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“They who dream by day are cognizant of many things which escape those who dream only
by night”

-Fdgar Allan Poe
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Resumo

Introducdo: As lesBes cervicais ndo-cariosas correspondem a perda da estrutura dentéria,
relacionada com processos nao-cariosos. Apesar de etiologia questionavel na literatura, séo
atribuidas a um conjunto de fatores que geralmente surgem combinados e que podem agir em
sinergismo. Considera-se que a abrasdo, a abfracdo e a erosdo tém papéis fundamentais na
origem destas alteracbes. Como principais formas de tratamento surgem os cimentos de
ionémero de vidro e as resinas compostas com 0s sistemas adesivos associados. No entanto,
estes tratamentos restauradores ndo demonstram eficacia a longo prazo, devido ndo sé as

caracteristicas destas lesdes, mas também as propriedades dos proprios materiais.

Objetivos: Este estudo pretende avaliar o desempenho clinico das restauracfes em lesdes
cervicais ndo-cariosas, utilizando compdsito e ionémero de vidro no que diz respeito ao
desempenho estético, funcional e biol6gico e sua associacdo com a presenca ou auséncia de

desgaste oclusal.

Materiais e Métodos: Foram restaurados 32 dentes vitais com lesfes cervicais ndo-cariosas
em dentes com e sem desgaste oclusal, com uma resina composta nanohibrida (Synergy D6
(Coltene®)) e um cimento de iondmero de vidro convencional (Ketac™Fil Plus Aplicap™
(3M ESPE)), aleatoriamente. Avaliacdes iniciais e apos 3 meses foram efetuadas com recurso

aos critérios da USPHS. Os resultados foram avaliados estatisticamente pelo teste Wilcoxon.

Resultados: Foram perdidas 6 restauracbes apds 3 meses. Os resultados, segundo as
classificacbes Alfa, para 0 composito e para o ionomero de vidro foram, respetivamente:
retencdo (100%; 83.3%), descoloracdo marginal (85.7%; 75%), adaptacdo marginal (50%;
58.3%), desgaste (92.9%; 75%), sensibilidade pds-operatéria (71.4%; 83.3%) e carie
secundaria (100%; 100%). Analisando a presenca/auséncia de desgaste oclusal, verificamos
gue o desempenho dos materiais foi semelhante, ndo se registando influéncia significativa

desta caracteristica nos resultados.

Conclusao: Ambos os materiais apresentaram comportamentos semelhantes, porém, de uma
forma geral, o cimento de ionémero de vidro registou perdas de qualidade ligeiramente

superiores.

Palavras-chave: LesOes cervicais ndo-cariosas; Abfracdo; Abrasdo; Erosdo; Resinas

Compostas nanohibrida; lonémero de Vidro Convencional.
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Abstract

Introduction: Non-carious cervical lesions are defined by the loss of tooth structure related
to non-carious processes. Despite its questionable aetiology in literature, it is believed to be
caused by many factors that often arise combined and which can act in synergy. It is
considered that abrasion, erosion and abfraction have key roles in the origin of these
conditions. The main forms of treatments use glass ionomer cements and composite resins
with adhesive systems. However, such restorative treatments, do not demonstrate long-term
effectiveness due not only to the characteristics of these lesions, but also the properties of the

materials themselves.

Objectives: This study aims to assess the clinical performance of restorations in non-carious
cervical lesions using composite resins and glass ionomer cements in terms of aesthetic,
functional and biological performance and their association with the presence or absence of

occlusal wear facets.

Materials and Methods: A total of 32 vital teeth with non-carious cervical lesions, with and
without occlusal wear facets were restored, using a nanohybrid composite resin (Synergy D6
(Coltene®)) and a conventional glass ionomer cement (Ketac ™ Fil Plus Aplicap ™ (3M
ESPE)), randomly. Reviews were made at baseline and after 3 months-recall, carried out

using the USPHS criteria. Statistically, the results were evaluated using the Wilcoxon test.

Results: After 3 months, 6 restorations were lost. The results in term of Alfa score for
composite and glass ionomer cement were, respectively: retention (100%; 83.3%), marginal
discoloration (85.7%; 75%), marginal adaptation (50%; 58.3%), wear (92.9%; 75%), post-
operative sensitivity (71.4%; 83.3%) and secondary caries (100%, 100%). By analysing the
presence/absence of wear facet, it was found that the performance of both materials was

similar, meaning that this feature didn’t influence significantly the results.

Conclusion: Both materials showed similar performances, but in general, glass ionomer

cement showed slightly higher quality losses.

Keywords: Non-Carious Cervical Lesions; Abfraction; Abrasion; Erosion; Nanohybrid

Composite Resins; Conventional Glass lonomer Cements
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1. Introducéao
1.1. Lesdes Nao-Cariosas

A cérie dentéaria tem sido descrita por muitos autores como a principal causa de
perda de estrutura dentaria. Ao observarmos a evolucdo do homem, verificamos que as
mudancas na alimentacdo tém contribuido largamente para o aumento da incidéncia de
carie dentaria na populacdo. No entanto, e paralelamente a carie dentaria, 0 aumento
da estimativa de vida da populacdo tem revelado outras formas de perda de estrutura

dentaria, sem etiologia relacionada com microrganismos.

O termo” lesdes cervicais ndo-cariosas” tem cada vez mais surgido no vocabulario
da medicina dentaria, tendo o seu aparecimento nos consultérios vindo a crescer.
Empregado principalmente para descrever todas as lesdes ndo relacionadas com cérie
e que acometem a regido cervical¥. Mas o que sdo e de onde provem este tipo de

lesdes?

1.1.1. Definicéo

As lesdes cervicais ndo-cariosas, ou LCNCs, correspondem a condi¢Ges em que se
verifica perda de estrutura dentaria, e em algumas situacBes perda do material
restaurador, no terco cervical da coroa, podendo também surgir nas superficies

radiculares, e ndo estando esta perda relacionada com carie dentaria® .

Estas lesbes afetam predominantemente a JAC, (jungdo amelo-cementéaria) uma
area de grande vulnerabilidade da estrutura dentaria®®. Nesta regido, o esmalte cobre
apenas uma peguena camada de dentina, sendo a sua espessura e qualidade bastante
inferior @ . O esmalte desta regido é mais quebradico comparativamente com o
esmalte oclusal®. Para além disso, a presenca de cemento e dentina, estruturas pouco
resistentes ao impacto do meio envolvente, reforcam esta fragilidade®®. Os médulos de

elasticidade e dureza do esmalte e dentina sdo mais baixos nesta regigo®.

Estas lesdes, apesar de maioritariamente assintomaticas, podem originar sintomas
como hipersensibilidade dentinaria®. Definimos a hipersensibilidade cervical como
uma condi¢do acompanhada de dor severa, geralmente de curta duragdo, aquando da
existéncia de dentina exposta na regido cervical, podendo ser confirmada por reacéo a

estimulos térmicos, tacteis, evaporativos, osméticos ou quimicos®.



A perda progressiva de estrutura dentaria mineralizada pode levar a exposicdo de
dentina, expondo os tubulos dentinarios aos agentes agressores da cavidade oral. Isto

facilita 0 aparecimento da sintomatologia dolorosa e desconforto geral " ©.

Do mesmo modo, perdas graves de estrutura dentéria, podem originar proximidade
pulpar, com exacerbagdo desta sintomatologia. Por outro lado, esta perda de estrutura
vai levar a maior retencdo de placa, o que pode aumentar a incidéncia de cérie,

condicionar a vitalidade pulpar e comprometer a estética dentaria® " 9.

Em termos de prevaléncia das LCNCs, ao analisarmos o0s varios estudos,
encontramos intervalos de valores entre 0s 5% e 0s 85%. Sendo mais comum o
aparecimento com a idade e o aumento do nimero de lesGes per individuo e de

severidade acrescida em faixas etarias mais avangadas‘ 1°*2,

Vérios autores justificam estes dados de prevaléncia pelo maior periodo de
permanéncia dos dentes na cavidade oral e maior exposicdo aos fatores etioldgicos, o
que contribui para maior desgaste dentério e fragilidade do esmalte, com presenca de
microfraturas e fissuras, o que resulta ndo sé em perda da rigidez da estrutura dentaria,
como também maior propensdo para a formacéo destas lesdes © ¥, para além disso,
0s pacientes mais idosos tém maior a incidéncia de boca ardente e menor acdo de
tamponamento da saliva, o que pode condicionar o aparecimento destas lesges®? 9.
Ainda, a presenca de multiplos edentulismos e a falta de guias caninas devido ao
desgaste das cuspides, nesta populacdo, pode contribuir para maior stress oclusal,

aumentando a propensao para estas lesges®? 1319,

O grupo mais afetado corresponde ao sexo feminino, surgindo com maior
frequéncia nos primeiros pré-molares mandibulares e maxilares, seguido dos segundos
pré-molares e caninos'”" ** ¥ 1 No entanto, esta distribuicio tende a apresentar
algumas variagBes nos varios estudos encontrados na literatura, com alguns autores
indicando também grande prevaléncia de lesées nos
incisivos e molares maxilarest 118,

Estas lesdes ocorrem predominantemente nas faces
vestibulares™ ' ) As raizes podem também
apresentar estas leses com frequéncia, especialmente

nos casos em que os dentes estdo comprometidos




periodontalmente, estando muitas vezes associadas com recessées gengivais® %3,
Segundo Rosensteil et al. define-se coroa clinica como a por¢do de dente que se

estende desde a superficie oclusal ou bordo incisal até a gengiva marginal livre e

Coroa anatomica desde a porcdo natural do dente, que se estende coronalmente desde

a juncéo amelo-cementaria®®.
Figura 1. Coroa Clinica (CC) e
Coroa Anatémica (CA) ..
Nestes casos, 0s dentes apresentam coroas clinicas
com dimensfes superiores a coroa anatémica, estando maior superficie dentaria

exposta aos fatores etiologicos.

1.1.2. Anatomia

As lesdes cervicais ndo-cariosas podem surgir com formas anatomicas distintas. Na
literatura existe tendéncia para classificar estas lesdes de variadas formas, no entanto e
analisando individualmente estes diferentes tipos, podemos definir dois grandes
grupos de lesbes. Assim, podemos classificar a LCNC como contendo forma em cunha
ou “V”, apresentando uma forma mais angulada, e em forma de disco ou “U”,
contendo uma forma concava e regular® - 2021,

Estas lesdes podem apresentar-se desde defeitos rasos a amplas lesdes envolvendo
grande parte da regido cervical do dente®. Para além disso, as cavidades podem
conter assoalhos com conformacdo lisa, plana, brilhante ou com angulos agudos®?.
Takehara et al. verificaram nos seus estudos que as lesdes em forma de cunha surgem

com mais frequéncia®.

Estas formas variam consoante o fator etiolégico predominante® . No entanto, o
teor multifatorial destas lesdes e a combinacdo de varios fatores em simultaneo levam

a variacdes nestas formas anatémicas® 2.

Vérios autores tentaram classificar as formas anatémicas consoante o fator
etiologico predisponente. Em casos de corrosdo, geralmente as lesbes sdo superficiais
com faces lisas ou macias em forma de disco (U) e angulos arredondados, devido a

constante dissolucdo da estrutura dentaria® % 2%

. Em contrapartida, nos casos de
lesbes de abfracgdo, comummente envolvidas com flexdo da estrutura dentéria,
encontram-se lesdes em forma de cunha (V) com superficies asperas ou estriadas,

angulos internos e externos agudos e pequenas fraturas, devido a cargas nao-axiais e a

5



tensdes sentidas na regido amelo-cementéaria® % 2%, Neste tipo, a magnitude, direcio,
frequéncia, localizacdo e duracao das forcas podem influenciar ndo s6 a forma, como

também a profundidade e a localizagdo das lesdes®.

Por outro lado, as lesbes com fator predominante de abrasdo, geralmente
apresentam superficies planas e riscadas, com angulos agudos e falta de placa ou

célculo, devido & constante remogdo mecanica® ©.

De uma forma geral, todas estas classificacbes acabam por ter como base formas de

lesdo em cunha ou disco®,
1.1.3. Etiologia

Os resultados dos imensos estudos realizados na area tém revelado que este tipo de
lesbes ndo apresenta uma causa definida, mas sim um conjunto de fatores que
geralmente ndo surgem isolados. Por esta razéo, define-se este tipo de lesbes como

tendo causa multifatorial e com vérios mecanismos a condicionar o aparecimento® **

13, 20, 23-25)

A dificuldade de definir um fator etiol6gico como causa principal reside no fato de
num individuo, poderem existir varias lesdes cervicais associadas a diferentes fatores
causais, como também fatores distintos serem responsaveis pela iniciacdo e progressao

destas lesoes®?.

O exame das LCNCs deve ser realizado cuidadosamente, para determinar as
caracteristicas principais das lesdes; a histdria clinica deve ser encarada com detalhe,
pois revela muitas vezes informacGes que nos podem direcionar para um fator

etioldgico dominante, como por exemplo as técnicas de escovagem®.

De uma forma geral, consideram-se trés fatores principais no aparecimento destas
lesbes. S&o estes a abrasdo, a corrosdo e a abfraccdo. No entanto a oclusdo, saliva,
idade, sexo, dieta e habitos parafuncionais podem ter influéncia na génese destas

lesdes ndo-cariosas % 24 2:27)



1.1.3.1. Abrasao

Descrita como o desgaste atipico que ocorre na estrutura dentaria devido a um
processo friccional bio-mecéanico repetitivo que ndo resulte da mastigacdo, como se
verifica durante uma incorreta escovagem® 4 12 17.23.28),

Os principais condicionantes relacionados com a escovagem englobam as
incorretas técnicas, a utilizacdo de forca excessiva e de movimentos vigorosos,
utilizacdo de escovas com filamentos duros, a elevada frequéncia de escovagem e a

abrasividade do dentifrico(" % 2%2%30),

Este processo abrasivo pode ocorrer devido a capacidade de corte do agente de
abrasdo quando se move sobre a superficie dentéria. Este penetra nesta estrutura
criando um cinzel pontiagudo e afiado!”. Para acentuar este problema, considera-se
que escovagens com movimentos antero-posteriores causam 2 a 3 vezes mais abrasao
do que com outros movimentos, potenciando ainda o aparecimento de lesdes nos

tecidos gengivais e exposicao de estrutura dentaria radiculart’ ¥,

Contudo, varios estudos encontraram resultados contraditorios quanto a
abrasividade destes agentes, afirmando que a escovagem, associada ou ndo a
dentifrico, ndo apresenta capacidade para causar estas lesdes*® #2330 No entanto,
alteracBes na dentina podem ocorrer mais facilmente quando este héabito esta

associado®®.

Outro fator estudado é o efeito térmico de fricgdo. Visto que a escovagem com
dentifrico é uma acdo térmica dissipante e que 0s componentes mais suscetiveis a este
efeito sdo o colagénio e os polissacarideos proteicos, torna-se vantajoso considerar 0s
efeitos da degradacdo térmica. Estes ao sofrerem dano térmico induzem desidratacao
da estrutura dentéria, diminuindo a resisténcia do dente ao tornar a estrutura mais
quebradica®. Assim, pode ocorrer perda de estrutura dentéria pela friccdo originada

durante a escovagem.

Adicionalmente, fala-se em abrasdo mastigatoria quando os dentes sdo desgastados
nas suas superficies oclusais, incisais ou em ambos por friccdo por um bolo alimentar.
Este tipo de abrasdo pode também ocorrer nas faces linguais e vestibulares dos dentes,
0 que pode advir de comidas pegajosas quando séo forgadas contra estas superficies
pela lingua, l4bios e vestibulos durante a mastigac&o®.



1.1.3.2. Corrosao/Erosao

Definida como perda indolor de estrutura dentaria pela acdo quimica ou

eletroquimica, ndo envolvendo acdo bacteriana® ® 1% 17-31-339),

O termo erosdo ndo corresponde ao termo cientificamente correto, pois o
mecanismo de erosdo corresponde ao processo abrasivo resultante do contacto
dindmico de uma superficie com um liquido, gas ou solido. Como nao surgem
correntes de liquidos na cavidade oral para produzir friccdo suficiente para causar

perda de tecidos, foi proposta a substituicio do termo de eros&o por corroséo® %27,

Os &cidos podem ser devidos a fatores extrinsecos, como os &cidos provenientes da
dieta, medicacdo e inalagdo de fumos industriais acidos; ou intrinsecos derivados de
acidos enddgenos ao individuo como sucede nos casos de refluxo gastro-esofégico,

anorexia nervosa, bulimia, entre outros® %),

Estes agentes erosivos podem entrar pelo estrutura dentaria através dos canais de

(13)

poros internos e enfraquecer o esmalte cervical*™”. Como resultado, surge maior

comprometimento das superficies linguais/palatinas dos dentes .

As lesdes meramente provocadas por este fator etioldgico apresentam superficies
lisas, devido a descaracterizacdo do esmalte pela perda de periquimacias. Estas lesdes
podem estar envolvidas por um halo translicido nitido e a nivel oclusal podem surgir
pontos escavados nas superficies das ctspides e bordos incisais” **. Podemos ainda
denotar perda de brilho e exposicdo de dentina na generalidade dos dentes e 0s

incisivos podem apresentar-se com tamanho reduzido (ratio altura:largura alterado)™”
33)

Apesar de ndo provocar lesdes por si s, a exposi¢cdo continua a acidos diminui a
resisténcia da estrutura dentaria ao desgaste mecanico, acentuando por exemplo o

efeito da abrasdo mecanica da escovagem® ?.

Para alguns autores € mais previsivel que o aparecimento de LCNCs surja devido
ao “stress corrosion”, onde a desmineralizacdo acida age simultaneamente em locais

do dente mais desprotegidos e afetados por cargas oclusais®? 39

A corrosdo dentaria tem sido considerada como uma manifestagdo oral associada

aos distdrbios alimentares, devido ao ato de vomitar. Esta condigdo estd muito



associadas a debilitagdes funcionais e consequéncias fisicas e psicologicas devido ao
excesso de preocupacdo com o peso®?. A exploracio destes dados é algo importante,

especialmente durante a anamnese, quando 0s sinais de erosdo estdo presentes.
1.1.3.3. Abfraccéo (ou lesbes induzidas por stress)

Termo controverso e alvo de inimeras investigacdes principalmente em relacéo ao

mecanismo como se desencadeia.

Corresponde a perda patoldgica de estrutura dentaria, por processos biomecanicos
em que existem exercdo de forcas®”. Pensa-se que estas forcas ciclicas ndo axiais
atuam sobre o dente, levando a disrupgdo da estrutura cristalina da estrutura dentéria,
provocando dano por fadiga ciclica, com flexdo dos anéis de esmalte e/ou dentina, que
acabam por se desagregar da estrutura dentaria® & ° 2% 2438) |stg resulta em espacos
entre os cristais que podem ser preenchidos por moléculas de agua, impendo formacao
de novas conexdes quimicas entre eles. ®¥. A acdo continua de forcas vai levar a

progressao destas lesdes ou ao enfraquecimento da estrutura dentaria®®.

A concentracdo destas forcas tende a localizar-se na regido do fulcro. A anatomia
do ligamento periodontal e do osso alveolar estd desenhada para suportar e absorver as
cargas aplicadas nos dentes®™. Quando as forcas néo axiais agem sobre o dente, a raiz,
que se encontra encarcerada no 0sso alveolar, atua como alavanca na regido do fulcro,
que tende a localizar-se na regido cervical. Quanto maior a magnitude das forcas,

maior é o dano na estrutura dentaria?.

Estas cargas nos dentes dependem ndo s6 da magnitude e direcdo das forcas, mas
também na distancia ao fulcro onde sdo aplicadas. Assim, a medida que o fulcro muda
devido as modificacfes da oclusdo ou da perda de estrutura periodontal, também muda
a regido do dano™ 9. Podemos afirmar que o suporte 6sseo e a localizacdo dos
contactos oclusais vao influenciar a localizacdo das lesdes, quer pelo deslocamento

para apical, quer pela tendéncia para mesial ou distal®®.

Foi mostrado que as forcas horizontais tém tendéncia a provocar compressao do
ligamento periodontal e a dilatacdo do osso alveolar, sendo que a porgdo vestibular
deste 0sso tem tendéncia a distorcer mais que a lingual ou palatina®. Assim, a

aplicagdo de forgas horizontais transmitiriam maiores pressdes ao dente quando



aplicadas com direcdo lingual & estrutura dentaria, o que poderia explicar o
aparecimento mais frequente destas lesfes nas faces vestibulares. Adicionalmente,
estudos tem revelado que os dentes conseguem suportar melhor cargas verticais
aplicadas sobre si do que obliquas, 0 que sugere que ao aplicar cargas com orientacao
vertical e horizontal, estamos a acelerar a deterioracdo da estrutura dentéria e a

aumentar a probabilidade de formacéo de LCNC®! 319,

Vérios autores acreditam assim que a oclusdo desempenha um papel crucial no
desenvolvimento destas lesdes de Abfracdo. As cargas oclusais causam tensdes que
s30 transmitidas & regido cervical principalmente devido & elasticidade da dentina™ .
Numa oclusdo ndo-ideal onde grandes forcas laterais s@o criadas, tensdes surgem em
ambas as faces vestibulares e linguais/palatinas dos dentes, mas sdo de intensidade
superior nas faces Vestibulares: *®. A estrutura dentaria sofre compressdo num dos
lados e tens&o no lado contrario®®. Como o esmalte é menos resistente as forcas de
tensdo do que compressdo, vai sofrer danos na regido mais suscetivel, que neste caso
se encontra na regido do fulcro®”. Quando sob estas condicBes, a estrutura dentaria
geralmente apresenta outro tipo de lesdo associada, nomeadamente sobre a forma de

desgaste nas superficies incisais ou oclusais ©.

O contacto dente com dente, que ocorre por exemplo durante a mastigacdo, onde
forgas axiais e ndo axiais entram em funcionamento, estd provavelmente relacionado
com a criacdo de forgas com magnitudes patoldgicas ao longo do seu movimento de
deslocamento, o que torna evidente a correlacdo entre os contornos do desgaste oclusal
e a morfologia das lesdes, e a prevaléncia de lesdes em paciente com bruxismo 2.
Neste Gltimo caso, o periodo de tempo acentuado dos contactos oclusais, bem como a
magnitudes das forcas aplicadas, sobrecarregam o0 mecanismo de protecéo
propriocetiva do organismo o que origina efeitos traumaticos“?. Isto pode explicar o
facto de estas lesdes surgirem, em estudos realizados, mais frequentemente em

pacientes que sofrem de bruxismo®.

Para além disso, verificou-se que dentes que apresentem restauraces oclusais tém
maior propensao para apresentarem LCNCs, sendo que o aumento da profundidade da
restauracdo leva a criacdo de cantilevers maiores, 0 que origina concentracao adicional
de stress na regido JAC™ ®. O conceito de Liberdade em Centrica deve ser

verificado, pois pode diminuir a formagéo destas lesdes™.
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Varios autores defendem que dentes com desgaste oclusal devem ser avaliados,
principalmente em relacdo a posi¢do de méxima intercuspidacdo, aos movimentos de
lateralidade e protrusdo, e quanto a contactos prematuros, pois podem estar sujeitos a

cargas ndo-axiais excessivas® 4 17,

Este tipo de lesdes foi sugerido inicialmente como a causa principal do
aparecimento de LCNCs, e que 0 seu aparecimento era apenas devido a cargas
oclusais® 3®. No entanto, nenhum estudo mostrou danos na estrutura dentaria sem a
combinacéo de outros fatores, pelo que se considera que o aparecimento deste tipo de
lesbes é uma consequéncia da combinagdo de varios fatores como o stress oclusal,

habitos parafuncionais, abrasdo e corrosao®® 442,

1.1.3.4. Outras teorias

Adicionalmente as teorias descritas anteriormente, existem outras hipoteses ainda
em investigacdo ou com pouco suporte de estudos in vivo. No entanto, a sua relevancia
tem aumentado e auxiliando no entendimento dos mecanismos de formacgdo destas

lesdes.

Suscetibilidade do dente

Como referido anteriormente, a regido cervical apresenta morfologia diferente das

restantes zonas do dente.

Foi mostrado que as forcas de tensdo sdo mais altas na regido cervical e que apesar
do esmalte e dentina estarem ligados organicamente, respondem de formas diferentes
aos varios estimulos do ambiente oral. Nesta regido a interligacdo esmalte/dentina é

mais fraca, sendo mais suscetivel a fratura® *%,

O esmalte cervical difere do encontrado em oclusal, sendo menos resistente nesta
regido, devido ao facto de se tornar gradualmente mais fino e apresentar mudancas na
direcdo dos prismas, tornando-se mais liso, em contraste com 0 Seu arranjo mais
estriado na coroa™®. Para além disso é menos prismatico, apresenta maior quantidade

1, 2, 10)

de poros, maior quantidade proteica e menor quantidade mineral Estas

caracteristicas tornam esta zona mais suscetivel a desmineralizagdo®®.

11



No entanto, devido ao dano constante que a dentina exposta vai progressivamente
sofrendo, ocorre oclusdo tubular e formac&o de dentina esclerotica, tornando-se menos

soltvel a acidos™?,

Teoria piezoelétrica

Esta teoria tem na sua base o principio que cargas elétricas surgem quando
determinados materiais estdo submetidos a formas de stress, o que origina cargas
elétricas ou piezoelétricas' *Y). Pensa-se que o esmalte ndo tem capacidade de causar

potencial elétrico, ao contrario da dentina devido & presenca de colagénio®.

Quando os dentes sdo submetidos a cargas suficientes para criar voltagens
piezoelétricas no interior do dente, como por exemplo nos hébitos parafuncionais,
pode ocorrer transferéncia de ides eletromagnéticos entre este substrato e a saliva®™ %Y.

Ou seja, pode ocorrer atracdo de agentes erosivos da saliva™®.

No entanto, devido ao fato desta resposta elétrica ndo ser linear com o stress

oclusal, esta teoria ndo é ainda bem entendida®.

Papel da saliva

A saliva apresenta um papel protetor e diminui o potencial de formacdo destas
lesOes. Isto pode ser observado pela falta de lesGes nas faces linguais dos dentes, o que
podera ser atribuido ao aumento do fluxo salivar por lingual e a maior clearance de

substancias acidas em torno destas superficies®?.

No entanto, no caso de presenca de glandulas salivares com alteragdes, verificou-se
libertacdo de agentes corrosivos, como acidos, especialmente nos pacientes em que

lesdes de corrosio foram observadas™.

Pacientes com baixo fluxo salivar, como nas situagcbes de xerostomia ou com
funcdo de tamponamento reduzida apresentam risco aumentado de desenvolvimento
de LCNCs™?.

Os dentes maxilares tém maior tendéncia a apresentarem estas lesdes porque as
superficies dentarias desidratam mais facilmente, devido & presenca de menor
quantidade de glandulas salivares e a respiragéo(l’ % Contrariamente, as zonas

mandibulares encontram-se mais protegidas, devido a maior secrecdo de saliva pelas
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glandulas, especialmente a sublingual e a submandibular, e a grande capacidade de

tamponamento* ®.

O fluxo da glandula parotida pode ainda ser contado como forma de protecdo dos

dentes maxilares posteriores®.

Em suma, apesar de todas estas teorias apresentarem explicacBes ldgicas para a
génese destas lesdes, falham em explicar determinados aspetos, como por exemplo, a
razdo da dentina fraturar, pois ao contrario do esmalte, consegue suportar melhor as
cargas que Ihe sdo transmitidas. Para alem disso, o esmalte foi considerado por muitos
como sendo um material isotropico, no entanto, novos estudos mostram evidéncias
que o esmalte comporta-se de forma anisotrdpica, e assim sendo, as cargas sdo mais
bem suportadas por este material®. Isto dificulta a criagdo de modelos preditivos que
expliquem o aparecimento conciso de LCNCs. Assim, todas as informacdes devem ser

interpretadas com cuidado.

Como mencionado anteriormente, acredita-se que os varios fatores etioldgicos
agem em sinergismo, sequéncia ou alternadamente e ndo de forma isolada para a
formacdo destas lesbes, como se acreditava no passado. Nenhum mecanismo
individual especifico € apropriado para explicar todas as ocorréncias das LCNCs,
confirmando a etiologia de natureza multifatorial. A combinacdo de multiplos fatores
pode ser responsavel pelos graus de variacdo destas lesbes, estando diferentes

condicdes presentes em pacientes distintos™ %,
1.2. Restaurar vs N&o Restaurar

Tal como foi referido anteriormente, as LCNCs tém surgido frequentemente nos
consultérios clinicos, existindo fortes evidéncias clinicas para restaurar estes
defeitos®?.

Estas lesbes podem originar complica¢fes principalmente funcionais e estéticas.
Devido a sua complexa etiologia, surgem muitos problemas no que refere ao seu
tratamento, muitas vezes sendo tratadas apenas quando as alteracbes na estrutura
dentaria se tornam mais notaveis, ou quando 0s pacientes se queixam de

sintomatologia dolorosa™”.
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Pouca atencdo é dada a estes defeitos, a ndo ser quando estdo acompanhados de
carie ou quando apresentam profundidade tal que uma classe V tradicional possa ser
aplicada®. Torna-se importante atuar a nivel ndo s6 terapéutico, mas também
preventivo, pois estas lesdes podem surgir em dentes com e sem lesdo de carie, com
restauracdes e em pilares de protese fixa ou removivel*”. Se ignoradas estas lesdes

vio aumentar irreversivelmente®Y,

A eficacia dos tratamentos restauradores nestes casos nem sempre se tem provado
eficaz e previsivel, especialmente em termos de longevidade, existindo uma variada
gama de materiais disponiveis no mercado que podem dificultar a escolha do material
mais apropriado para o tratamento® * “9_ para além disso, os atuais conceitos em
dentisteria operatoria tém levado os clinicos a adotarem abordagens mais
conservadoras e menos invasivas, focando-se em materiais com capacidade adesiva a

estrutura dentaria % 4%,

As razdes apresentadas para restaurar as LCNCs baseiam-se em principios

estabelecidos pela bioengenharia e nas opiniées de varios autores na literatura® 3% 4

47)

* Diminuicao das concentracdes de stress e da flexdo;

* Diminuicdo da progressao das lesoes;

* Reforco dos dentes e manutencdo da integridade estrutural do dente, quando
em risco;

® Prevencdo da exposicdo pulpar e consequente TER;

* Prevencdo da fratura dentéaria

* Minimizacao da dissolucdo ou corrosdo dentéria;

* Prevencdo de céries radiculares;

® Prevencao de abrasdo pela escovagem e dentifrico;

* Eliminacdo da hipersensibilidade cervical (térmica, quimica e fisica/tatil)

* Melhoria do conforto da regido dos labios, vestibulo e lingua. Geralmente as
lesbes profundas apresentam esmalte com angulos cavosuperficiais muito
agudos e podem ser uma fonte de irritacdo destes tecidos. Quando estas lesdes
anguladas surgem na regido maxilar anterior, podem tornar-se incomodativas

para os labios. Se surgirem na regido lingual dos dentes, podem tornar-se
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desconfortaveis para a lingua. Quando nas regifes dos molares maxilares,
podem ser irritantes para o vestibulo.

* Melhoria da estética dentéria;

® Prevencdo da impactacdo alimentar. Os pacientes referem frequentemente que
existe acumulacdo alimentar nestas regides, o que para aléem do desconforto,
pode trazer situacdes sociais desagradaveis. Quando sdo restauradas, o dente
adquire contorno apropriado, importante na deflexdo de comida, prevenindo
acumulacao de placa;

* Higienizacdo destas areas mais facilitada, tanto pelos profissionais como pelos
pacientes. O contorno torna-se mais adequado e permite melhor higienizacéo;

* Percecdo de saude oral mais eficiente e completa, por parte dos pacientes;

* Melhoria dos contornos e superficies para posicionamento de ganchos de

prétese.

Com o avanco tecnoldgico, foi possivel desenvolver materiais e novas técnicas
restauradoras que tornaram possivel a reconstru¢cdo dos dentes com pequeno ou
moderado grau de destruicdo e com estética capaz de mimetizar o dente, diretamente
no consultério™ “9. A introducdo de materiais restauradores adesivos aumentou
significativamente a longevidade dos preenchimentos, mas o resultado final continua a
ser clinicamente menor do que o aceitdvel, mostrando baixas retencbes e altas
percentagens de falhas em restauracdes cervicais, quando comparadas com as

oclusais®® 49,

Estas lesdes sdo procedimentos desafiadores pois ndo fornecem
nenhuma forma de retencédo e, na maior parte das vezes, a margem cervical é colocada

em cemento ou na dentina®®,

Atualmente os materiais de escolha indicados para restaurar estas lesdes incluem os
cimentos de ionémero de vidro, cimentos de iondmero de vidro modificados por
resina, compdsitos baseados em resinas modificadas por polidcidos (compdmeros) e

resinas compostas(® 46 48-52)

As formas de abordagem destas lesGes, pelo fato de ndo existirem guidelines
consistentes na literatura, permitem uma variedade de opinides, existindo
controvérsias sobre a propria decisdo de iniciar o tratamento® *¥. Alguns afirmam que
0 melhor é esperar e observar, outros que se deve comecar com técnicas mais

conservadoras, incluindo procedimentos preventivos ndo invasivos, para outros as
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intervencdes devem ser precoces com procedimentos operatorios mais invasivos como

restauracdes e ajustes oclusais® *°).

Ldgica e julgamento clinico sugerem que as restauracdes sdo indicadas sempre que
consequéncias clinicas se tenham desenvolvido ou que seja provavel o

desenvolvimento num futuro préximo (ex. sensibilidade)®.

No entanto e tal como em todos as condi¢Ges que afetam 0 nosso organismo, 0
primeiro passo para um tratamento de sucesso € a identificacdo do problema. No caso
destas lesbes, a anamnese tem um papel muito importante na identificacdo de
possiveis fatores etioldgicos que possam estar a atuar na cavidade oral, pelo que deve
ser 0 mais completa possivel, acompanhada por um rigoroso exame clinico®. No
entanto, tal pode ser desafiador, porque nem sempre 0s pacientes estdo cientes que
apresentam estas lesdes, principalmente quando as lesdes sdo simples e ndo afetam a
estética ou ndo provocam sintomatologia, pelo que a necessidade de tratamento nédo é

bem compreendida®.

Quando as lesdes adquirem tamanhos consideraveis ou quando sintomatologia esta
presente, 0 processo de diagndstico e decisdo terapéutica torna-se mais claro. Pensa-se
que a dor € um dos fatores que vai influenciar diretamente a decisdo para terapia

restauradora, bem como a técnica aplicada®.

O diagndstico deve assim considerar os fatores que influenciam a protecédo salivar
dos dentes contra caries e corrosdo, 0s pardmetros clinicos da placa, a
desmineralizacdo do esmalte e da dentina e lesbes discriminadas entre cérie e ndo-
cérie, lesGes associadas ou com presenca de desgaste oclusal ou lesdes cuspideas® 2.
Adicionalmente, averiguar a presenca de forcas laterais durante a mastigacao ou de
movimentos parafuncionais, localizacdo subgengival de parte ou totalidade da leséo,
perda de guias anteriores e a inclinag¢do do eixo dos dentes em relagéo ao plano oclusal

e por fim histéria de 4cidos de origem géstrica, dieta e ambientes acidicos?.
1.2.1. Condicionamento da Superficie

O tratamento restaurador destas lesdes passa preferencialmente por uma abordagem
minimamente invasiva, pelo que preparos retentivos tém sido excluidos de forma a

preservar maxima estrutura dentaria.
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Posto isto, as técnicas restauradoras utilizadas para estes casos requerem
frequentemente um tipo de condicionamento da superficie dentdria. O
desenvolvimento de técnicas de ataque &cido a estrutura dentaria resultou em
restauracdes com durabilidade e longevidade aumentadas®. No entanto, problemas
na obtencdo de adesGes fidveis a longo prazo tém sido observados, o que levou a
alteracOes nas técnicas de preparagdo da estrutura dentéria.

Vaérios estudos mostraram que o condicionamento &cido convencional mantem-se o
sistema mais fidvel de pré-tratamento na obtengdo de restauracdes mais durdveis e

uni&o ao esmalte mais resistente & fadiga®®.

Os condicionadores &cidos produzem microporosidades no esmalte, aumentando a
area de superficie para adesdo quimica ou micromecanica®. Num substrato de
dentina, a area superficial torna-se desmineralizada, expondo fibras de colagénio. Para
ocorrer adesdo dentina-resina eficaz, os mondémeros de resina devem penetrar nesta
interface desmineralizada de forma a produzir hibridizacdo da dentina e do sistema

adesivo®®.

Aumento do tempo ou a utilizacdo de condicionadores acidos mais fortes tém
também sido utilizados numa tentativa de melhorar a adesdo. Estudos mostram que o
aumento do periodo de condicionamento &acido produz maior desmineralizacdo da
dentina peritubular®®. Isto pode também criar zonas desmineralizadas mais profundas,
no entanto, o adesivo pode ndo se infiltrar na totalidade desta area, originando uma
camada hibrida com regides de fibras de colagénio expostas que sdo enfraquecidas e

mais suscetiveis a hidrolise®”.

Um grande problema encontrado nestas lesdes consiste na presenca de dentina
esclerdtica, que deve ser considerada como um substrato diferente, em termos de
condicionamento de superficie e procedimentos adesivos, comparativamente com a
dentina normal®®. Este tipo de substrato pode ser dificil de condicionar, o que resulta
em camadas hibridas finas e a formacdo de tags nos tubulos dentinarios,

independentemente da utilizacdo de condicionadores acidos mais fortes® 9.

O &cido fosférico a 35% continua a ser um dos mais utilizados, sendo considerado

como um dos mais eficientes disponiveis no mercado®®.
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1.2.2. lon6mero de Vidro

Estes cimentos foram propostos como materiais de restauracdo das LCNCs devido
a seu mecanismo de ligacdo quimica, que tem demonstrado retencdo bastante

adequada®®.

Foram desenvolvidos em 65 por Wilson e McLean. Existem em dois tipos no

mercado, sobre a forma convencional e sobre a forma modificada®®.

Os ionémeros de vidro convencionais consistem em particulas de vidro de
fluoroaluminosilicatos, geralmente contendo sais de calcio ou estrdncio, e um acido
polialquendico liquido, como o maleico, itaconico, tricarbalilico ou poliacrilico®® 9.

Geralmente aplica-se um condicionador &cido prévio, seguido de lavagem e

secagem suave da superficie, de forma a melhorar a eficiéncia da ades&o®® V.

Correspondem ao Unico material que apresenta auto-adesdo intrinseca, conferindo-
Ihe capacidade de se unir a estrutura dentaria sem necessidade de uma camada
intermédia®. Para além disso, determinou-se que esta capacidade de unido é dupla.
Assim, ocorre interligagdo micromecénica pela hibridizacdo superficial da rede
microporosa de colagénio, recobertas por hidroxiapatite; e adesdo quimica por uma
reacao do tipo acido-base, com formacao de ligages idnicas entre o grupo carboxil do
acido polialquendico liquido do cimento e o calcio da hidroxiapatite remanescente da

superficie eXposta(“gv 58, 60-62)

Estes cimentos apresentam varias caracteristicas que 0s tornam materiais
apropriados para este tipo de lesdes. Sdo biocompativeis; aderem ao substrato
calcificado, especialmente nos casos de dentina esclerética onde a adesao tradicional
pode ter um desempenho inferior; o seu mddulo de elasticidade é semelhante ao da
dentina e sdo capazes de libertar ides fluoreto durante longos intervalos de tempo® **

59 Alguns estudos sugerem que mantem ades&o por longos perfodos de tempo®®5%,

Em contrapartida, algumas das suas caracteristicas limitantes acabaram por
condicionar o seu uso, que tem vindo a diminuir ao longo dos anos. Estas
caracteristicas devem-se essencialmente as dificuldades técnicas relacionadas com a
rigidez do material e caracteristicas de presa, estética pobre, solubilidade aos
ambientes orais acidicos, baixa resisténcia a abrasdo e ocorréncias de falhas de

retencdo® *®. Para além disso pobre qualidade das superficies e baixa adaptacéo
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marginal, com progressiva degradacdo com o tempo, foram também encontradas para

estes materiais® ¥,

O seu uso em cavidades rasas com margens mal definidas nao é possivel, devido ao

facto de serem necessérias margens com espessura adequadas para prevenir fraturas®.

Dados publicados mostram que estes cimentos exibem um misto de formas de
fratura, que se pode dar ao nivel da adesdo ou coesdo. No entanto, as falhas s&o
principalmente originadas no processo de coesdo e ndo de adesdo na regido da

interface restauracao-estrutura dentaria® .

Desde o seu desenvolvimento inicial, os cimentos de iondmero de vidro tem sofrido
varias mudancas, ndo sé nos componentes das particulas solidas de vidro, como

também no &cido polialquendico liquido®®.

A sua maior evolucdo deu-se com a introducdo dos cimentos de iondmero de vidro
modificados com resina, em 88®Y. A adicio de componentes resinosos polimerizaveis
HEMA ou Bis-GMA, conferiu-lhe varias caracteristicas vantajosas como a diminuicéo
dos tempos de trabalho, melhores propriedades mecanicas, diminuicdo da
sensibilidade a humidade, possibilidade de fotopolimerizacdo e forcas de ligacdo ao

substrato dentario superiores (65859 61.69)

Para além disso, estes cimentos modificados melhoraram as propriedades estéticas,

alcancando maior translucidez, melhor correspondéncia e mais espectros de cores®®.

Vérias avaliacbes destes materiais modificados tém mostrado melhores resultados

comparativamente aos convencionais*> ¢”.

No entanto, apesar de todas as melhorias, estes cimentos continuam a apresentar
superficies porosas, considerando-se que a estética e resisténcia ainda continuam

desfavoréveis, principalmente ao desgaste “* %%,

Surgiram outros tipos de cimentos de ionémero de vidro com incorporacdo de
nanotecnologia, chamados de nanoionémeros. Os fabricantes indicam que estes
materiais apresentarem maiores qualidades estéticas, libertagdo de fluor equivalente

aos convencionais, melhores propriedades fisicas e superficies mais polidas®®.

De uma forma geral, estes cimentos podem ser usados em diversas formas de

tratamento, nomeadamente como forradores de outros materiais, como materiais de
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cimentacdo, para construcdes de nucleos, em técnicas sandwich juntamente com
resinas compostas, como selante de fossas e fissuras e como materiais restauradores

em dentes deciduos © 5859,

1.2.3. Resinas Compostas

As resinas compostas tém ganho um lugar de relevo na dentisteria operatoria,
principalmente devido a demanda da estética por parte dos pacientes, melhorada
capacidade de adesdo, devido aos sistemas adesivos modernos, e as suas propriedades
mecanicas aperfeicoadas?. Para além disso, a sua capacidade de se ligar & estrutura
dentaria em conjunto com o0s sistemas adesivos, permite preparos mais
conservativos’?. Estudos mostraram boa capacidade estética (coloracdo e brilho) e
longevidade associada a boas propriedades mecanicas, dentro dos seus limites®* ™.

Consideram-se substancias relativamente inertes, pois mostram resisténcia a
dissolucdo acida em casos de elevacédo acidica do ambiente oral, como se verifica, por

exemplo, em individuos com xerostomia, refluxo gastro-esofagico ou bulimia®V.

Foram introduzidos na area de Medicina dentaria para contornar as desvantagens
das resinas acrilicas, que substituiram os cimentos de silicatos na década de 40. Com o
intuito de melhorar as propriedades fisicas destas resinas acrilicas, foram
desenvolvidos os mondmeros Bis-GMA na década de 60 por Bowen. No entanto estes
compositos apenas polimerizavam quimicamente, levando a varias complicacGes quer
relacionadas com o0 manuseio dos materiais (proporcdes e mistura), quer na
estabilidade da cor. Assim, materiais polimerizaveis por radiagdo eletromagnética
surgiram na década de 70, contornando muitos dos inconvenientes destas resinas
prévias’?.

As resinas compostas sdo estruturadas em trés matrizes ou fases quimicamente

diferentes® > 7,
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Tabela 1. Composicéo das Resinas Compostas

Matriz organica ou fase
organica

Matriz inorganica, fase de
carga ou dispersa

Organosilano ou
agente de unido

- Sistemas de mondmeros
funcionais;

- Formada por materiais de
carga inorganicos

- Determinam as propriedades
fisicas e mecanicas destas
resinas.

- As principais particulas
incluidas envolvem o diéxido
de silicio, silicatos de boro,
aluminio e litio, particulas de
estroncio, bario, zinco,
aluminio ou zirconia.

- Permitem a ligagéo
das particulas de
carga a resina

- Sistema de polimerizagéo .
organica.

inicial - a dicetona alfa ou
canforoquinona (resinas
fotopolimerizaveis) e 0
peroxido de benzoila (resinas
autopolimerizaveis);

- Sistema de aceleragédo que
age como iniciador -
DMAEM, EDMAB ou
CEMA;

- Sistema de estabilizacdo ou
inibicdo - maximiza o
armazenamento de produtos
antes da polimerizacéo e a
sua posterior estabilizacdo
quimica;

- Absorvente de espectros UV
abaixo dos 350nm - fornece
estabilizacdo da cor e elimina
o efeito da luz UV nos
componentes do sistema de
iniciacao;

As propriedades mecanicas, fisicas e estéticas do compdsito sdo dependentes de
varios fatores presentes na sua composi¢do, como o tipo e quantidade de mondémeros
usados e 0 seu grau de conversdo; o tipo, tamanho e distribuicdo das particulas de

carga; tipo de silanizacdo e a quantidade de iniciadores presentes®“® 7274

Tal como todos os materiais na area da medicina dentéaria, novas formulacoes
nestas resinas tém sido introduzidas com frequéncia, com o intuito de melhorar
principalmente as propriedades fisicas"®. Aumento da radiopacidade, mudanca do
tamanho e distribuicdo das particulas de carga sdo algumas das alteracoes
frequentemente introduzidas®®. O uso de particulas de carga afeta diretamente o
fornecem

coeficiente de expansdo termica, a contracdo de polimerizacgéo,

radiopacidade, melhoram a forma de manuseio, 0s resultados estéticos e as

propriedades fisicas 4 ™.
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Apesar de todas as caracteristicas vantajosas destes materiais, existem também
algumas limitacOes, por vezes determinantes para a sua aplicagdo em certas situacdes.

Em especial para a microinfiltracio e contracdo de polimerizacao(?.

Um dos componentes com maior influéncia nas caracteristicas desvantajosas dos
compdsitos corresponde ao sistema de mondémeros. Nestes materiais o sistema mais
utilizado corresponde ao Bis-GMA, gue ap0s mais de 50 anos continua a ser um dos
mais utilizados. Podendo apresentar-se isoladamente ou em conjunto com o

dimetacrilato de uretano?,

Como regra geral, acredita-se que o peso molecular dos monomeros influencia a
contracdo de polimerizacdo da resina, sendo esta maior quanto menor for o peso
molecular dos mondémeros, ou as suas combinagdes. No entanto, devido ao facto de
esta resina apresentar alta viscosidade, sdo diluidos monémeros mais fluidos, que por
sua vez apresentam baixo peso molecular, geralmente considerados controladores de
viscosidade, como o Bis-DMA, 0 EGDMA, 0 TEGDMA ou 0 UDMA,

A polimerizacdo dos compésitos envolve sempre um certo grau de contracdo 2.
Esta contracdo volumétrica do material origina tensdes na interface dente-restauracéo,
o que pode conduzir a falhas clinicas® ™. A magnitude desta contracdo pode ser
influenciada por vérios fatores como o volume de resina polimerizada, o contetdo de
monomeros, o tipo e quantidade das particulas de carga, o fator-c da cavidade, o grau

de polimerizacdo e o contelido de 4gua na cavidade oral"* 737579,

A microinfiltracdo dos compdsitos surge frequentemente como consequéncia da
polimerizacdo, podendo ser agravada pelos ciclos térmicos causados pelas mudancas
na cavidade oral, o que expde as restauracdes a condicdes favoraveis a degradacdo das

forcas de unigo'’?.

A evolucdo das resinas permitiu o desenvolvimento de diferentes formas de
classificacdo. Porém, a classificacdo mais préatica e utilizada é a de Lutz e Phillips, que
classificam os compésitos de acordo com o tamanho das particulas’?. Dividiram os

compositos em:

® Macroparticulados, cujas particulas podem apresentar dimensdes entre 0s
0.1 e 0s 100um;

® Microparticulados, com particulas na ordem dos 0.04um;
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* Hibridos, com particulas de varios tamanhos, geralmente entre 1 e 0.04um.

No entanto, com a evolucdo dos materiais, particulas com tamanhos inferiores
foram alcangadas, acrescentando novos tipos de compdsitos a esta classificagdo. Os
compositos nanoparticulados foram a ultima adicdo, contendo particulas com

tamanhos de 25nm ou agregados de particulas de 75nm 2.

As resinas feitas com particulas de tamanhos menores conferem melhor
acabamento a restauracdo, que se observa na textura da superficie e na probabilidade
do material se degradar com o tempo, pois criam menos espagos entre as particulas e
menos desagregacio das mesmas'’> ™. Para além disso, originam menos contragéo de
polimerizacdo, criando menor deflexdo das paredes das culspides e reduzindo a
presenca de microfissuras nas margens do esmalte, responsaveis pela microinfiltracéo

marginal e sensibilidade pés-operatéria possivel’?.

A nanotecnologia permitiu a criacdo dos compositos nanoparticulados, que usam
particulas de vidro nanométricas na sua resina, e 0s nanohibridos, que contém
nandémeros e conjuntos de nanoparticulas. Estes Gltimos apresentam caracteristicas
mais semelhantes com o0s compo6sitos microhibridos, combinando particulas
nanométricas e convencionais®® . Os nanocompésitos afirmam combinar as boas
propriedades mecanicas dos compositos hibridos com o polimento superior dos
microparticulados®”. Apresentam maior resisténcia ao desgaste, caracteristicas oticas
melhoradas e contracdo de polimerizacdo reduzida®. Porém, estudos tém revelado
comportamentos semelhantes ou comparativamente inferiores aos materiais

microhibridos/microparticulados, no que respeita a resisténcia ao desgaste e fadiga™.

Para além disso, tem-se verificado que estes materiais ndo refletem bem a luz, por
isso devem ser combinadas com particulas com maiores didmetros, dentro dos

espectros da luz visivel 2,

Os Compoésitos fluidos surgiram numa tentativa de minimizar o desalojamento das
restauragbes como consequéncia da contracdo de polimerizagcdo. Tém sido propostos
como opcdes de restauracdo em classes V devido ao seu baixo mddulo de elasticidade,
menor viscosidade, melhor capacidade de molhamento e adaptacdo a superficie
dentaria e maior facilidade no manuseio e colocacéo nas cavidades “* 677275 70) Estas

caracteristicas sdo possiveis devido ao menor contetdo de particulas de carga
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presentes na composi¢do, no entanto, isto aumenta a contracdo de polimerizacgdo e

diminui as propriedades mecénicas* '* 7).

Foi proposto o uso deste tipo de compositos como forrador ou em camadas
intermedias, baseado no conceito de “parede elastica da cavidade”, com o intuito de
absorver o stress de contracdo gerado pelas camadas de material subsequente,
geralmente de modulo de elasticidade superior, de forma a reduzir a desunido

interfacial e a deflexdo cuspidea™ ™. Esta hip6tese ainda ndo foi confirmada®® ™.

1.2.4. Sistemas Adesivos

O sistema adesivo é um importante componente das restauraces adesivas, com
interferéncia na durabilidade das restauragdes na cavidade oral“®. Ao contrério do que
se verifica com os cimentos de iondmero de vidro, os materiais resinosos ou a base de
resina, como 0s compomeros e compadsitos, necessitam destas técnicas adicionais de

adesdo®?,

Considera-se 0 esmalte como um substrato uniforme, composto fundamentalmente
por cristais inorganicos bem organizados em prismas, 0 que torna esta estrutura
previsivel em termos de mecanismo de adesdo. Pelo contrario, a adesdo a dentina pode

ser um desafio, com incerteza de resultados a longo prazo®.

Pensa-se que a
composicdo heterogénica, a sua hidrofilicidade e a presenca de smear layer, sdo 0s
principais condicionantes®. Como neste tipo de lesdes, as paredes da cavidade
encontram-se quase sempre rodeadas por cemento ou dentina torna-se incerto a

previsibilidade das restauracdes®? 9.

Desde a introducdo dos monomeros anfipaticos nos primers, que a adesdo a dentina
se tem tornado mais eficaz, isto porque este mondmeros conseguem infiltrar-se em
dentina humida desmineralizada. Estes polimerizam dentro da rede de colagénio e

produzem uma camada reforcada por resina ou uma camada hibrida® © ®.

Devido a existéncia de inumeros sistemas adesivos tornou-se necessario agrupa-los
segundo categorias. Na literatura atual, os adesivos geralmente sdo classificados de
acordo com o sistema descrito por Van Meerbeek et al.®?. Esta classificacdo organiza
0s sistemas adesivos em tipo etch&rinse de dois e trés passos e em self-etch de um e

dois passos®% &% 79,
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Na abordagem etch&rinse, que geralmente envolve, na sua forma mais
convencional, trés passos, procede-se com a aplicacdo de condicionador ou ataque
acido com enxaguamento posterior, seguido de primer (agente de promoc¢do da
adesdo) e por fim a aplicacdo do atual agente de adesdo ou resina adesiva.
Alternativamente um sistema mais simplificado foi criado, combinando o primer com

a resina adesiva, separando a fase de etch&rinse!? % 7).

O condicionamento &cido em separado permite dissolucdo seletiva dos cristais,
sendo seguido por lavagem que assegura a remocao dos precipitados que se depositam
na superficie™®. Durante a polimerizacdo in situ a resina, devido & atracdo capilar, é
rapidamente absorvida para o interior destas porosidades criadas, envolvendo

individualmente os cristais de hidroxiapatite expostos®©?.

Na dentina, o tratamento acido expbe a rede de colagénio microporosa que se
encontra totalmente desprovida de hidroxiapatite. Como resultado, 0 mecanismo
primario de unido dos sistemas adesivo etch&rinse a dentina baseia-se na difusdo
primaria e depende da hibridizacdo ou interacdo da resina dentro dos substratos de
fibrilas de colagénio expostas, o que dever ser o mais completo possivel .

A Abordagem self-etch foi inicialmente criada numa tentativa de simplificar a
técnica de colocacdo do adesivo, diminuir o tempo de aplicacdo e a sensibilidade da
técnica “* 89 QOutra vantagem importante deste sistema consiste na sua capacidade
de infiltracdo da resina simultaneamente com o condicionamento, pelo que o risco de

discrepancias entre ambos os processos é baixo®?.

Neste sistema, 0s adesivos surgem com um ou dois passos. O primeiro combina 0s
trés componentes num sO, enquanto o sistema menos simplificado combina o
condicionamento com o primer, os chamados self-etching primers, com aplicagéo de

resina adesiva separadamente®®

O efeito dos self-etch baseia-se no facto de apresentarem mondmero funcionais
(como o 10-MDP, 4-MET e fenil-P) com um ou mais grupos acidos de carboxilo ou
fosfato. Eles tém a capacidade de interagir quimicamente com o0s cristais de
hidroxiapatite na camada hibrida, provocando desmineralizacdo do esmalte e
exposicdo do colagénio com dissolucdo da hidroxiapatite na dentina® . A
desmineralizacdo e a hibridizacdo tornaram-se absolutamente correspondentes, uma

vez que passaram a ocorrer em simultdneo e exatamente a mesma profundidade. No
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entanto, a profundidade de desmineralizacdo é autolimitada, uma vez que 0s
mondmeros acidicos do primer sdo em algum ponto neutralizados pelos ibes calcio,

fosfato e hidroxilo libertados a partir da hidroxiapatite durante a sua dissoluggo ®.

A espessura da camada hibrida é menor que a produzida nos sistemas etch&rinse,
no entanto, parece ser de importancia pouco revelante em relacéo a efetividade atual
da adesdo. Pensa-se que esta retencdo micromecanica € mais importante e necessaria

para resistir as forcas de desalojamento®?.

Um dos problemas que os sistemas adesivos tém de ultrapassar, principalmente na
adesdo a dentina, corresponde a presenca da smear layer. Esta camada oblitera os
t(bulos e reduz a permeabilidade dentinaria em cerca de 86%®®. Os sistemas de
adesdo podem reagir com a dentina peritubular e intertubular apenas quando a smear
layer € removida pelo condicionamento acido ou quando os sistemas adesivos séo

capazes de se difundir por esta camada de detritos®®.

Para além disso, a presenca frequente de dentina esclerética nas superficies das
cavidades destas lesGes, tem-se mostrado outro problema extremamente dificil de
contornar. Este substrato é livre de bactérias e por esta razdo considera-se que deve ser
preservado®. Esta zona mostra grande dureza e surge frequentemente mais
escurecida, apresentando alteracdo da morfologia como obstrucdo tubular por minerais
de cristais®®. E esta presenca de cristais nos ttbulos da dentina e a aposicéo de dentina

peritubular que impedem a difusdo do primer e infiltragdo da resina®® .

Estudos mostram diferentes resultados em relagdo ao tipo de adesivo que oferece
melhor performance a longo prazo. Considera-se que os melhores resultados séo
encontrados nos adesivos de trés passos etch&rinse, seguidos ou igualados pelos
adesivos self-etch de dois passos, que tem mostrado evidentes melhorias com o avanco
dos seus componente. Resultados menos favoraveis sdo frequentemente reportados
para 0s adesivos self-etch de um passo ou para os adesivos etch&rinse de dois

passos(43' 49, 52, 78)

Para garantir o sucesso dos procedimentos restauradores, a interface de unido deve
ser capaz de suportar o stress causado pela contragcdo de polimerizagdo, cargas
oclusais e mudancas térmicas. A semelhanca do que acontece nas resinas compostas,

os fabricantes tem adicionados particulas de carga aos adesivos com o intuito de
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aumentar a resisténcia do adesivo, modificar a sua viscosidade e fornecer libertagéo de

fluor e particulas radiopacas®?.

1.2.5. Polimerizacéo

Como foi referido anteriormente, uma das maiores desvantagens que as resinas
compostas apresentam consiste na contracdo sofrida durante a polimerizacdo, o que
pode contribuir para falhas clinicas dos materiais> " ™®. Estas tensdes surgem devido
a reducdo do volume monométrico, geralmente em magnitudes suficientes para
provocar fratura dos anéis de esmalte, originando lacunas marginais que diminuem a
retencdo dos materiais e originando por sua vez microfiltracdo em torno dos materiais
restauradores. Esta microinfiltracdo pode provocar sensibilidade pds-operatoria,
descoloracdo marginal, carie secundaria, inflamac@o pulpar e perda parcial/total das

restauracdes ’®.

Vaérios tipos de técnicas de polimerizacdo forma introduzidas numa tentativa de
melhorar as propriedades mecanicas dos materiais, diminuir a contragdo de
polimerizagdo e diminuir os perfodos de polimerizagéo!" ™®.

Os materiais dentarios tém sido polimerizados convencionalmente por sistemas de

(3 Novas

fotopolimerizadores com luzes de halogénio quartzo-tungsténio (QTH)
fontes de polimerizacdo tém surgido incluindo os laser, plasma arcs e diodos de
emissdo de luz (LED). Para além disso, alteracdes nas técnicas de utilizacdo das
fontes luminosas tém sido criadas, sendo as mais comumente referidas na literatura as

técnicas do Step curing mode e do Pulse curing mode!’®.

Contudo, algumas avaliacGes sobre estes diferentes modos de polimerizacdo
referem que a polimerizacdo em geral representa um fator minor na microfiltracdo das

cavidades cervicais, mostrando resultados variaveis para as diferentes técnicas'’®.

1.2.6 Outras abordagens terapéuticas

Para além dos materiais apresentados, existem outras formas de tratamentos,

incluindo ndo so outros tipos de matérias, como areas de intervencao diferentes.

As resinas compostas modificadas por poliacidos, mais comumente denominadas

por compdmeros, sao materiais que a semelhancga dos cimentos de ionomero de vidro
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apresentam ambas reaces de polimerizacdo e acido/base®”. Foram desenvolvidos
inicialmente com o objetivo de evitar o uso de ataque acido prévio ao esmalte. No
entanto, avaliacbes mostraram que o condicionamento acido prévio aumenta a forca de

unido e melhora as taxas de retencéo para estes materiais®?.

A sua adesdo a dentina e ao esmalte tem sido demostrada em laboratério, assim
como a libertacdo de fluor, embora seja questionavel se em concentracdes relevantes
em termos clinicos® 8. Podem sofrer acabamento imediato e apresentam melhor
aparéncia que os ionémeros de vidro tradicionais®. Exibem contracdo de
polimerizacdo, consoante o contelldo em resina e alguma elasticidade, apesar de
equiparada com os compositos microparticulados, apresentando maior hidrofilicidade

que os compositos“® &Y.

O seu uso esta mais indicado para restauracdes de superficies radiculares
consideradas muito visiveis para o iondmero de vidro, mas onde a libertacdo de

contetido de fluor e acabamento imediato sejam considerados?.

Os Giomers sdo materiais resinosos com incorporacdo de particulas de vidro/carga
pré-reativas®. De uma forma geral, sio considerados um material hibrido entre
ionémero de vidro e as resinas compostas“?. Foram indicados como materiais
contendo propriedades estéticas boas, principalmente em termos de correspondéncia
da cor, diminuida microinfiltracdo e libertacdo de fluor aumentada. Estudos destes
materiais demonstraram melhorias em relacdo ao acabamento da superficie
comparativamente com o0s cimentos de iondmero de vidro, no entanto, qualidades

estéticas equiparadas com as da resina compostas“®.

Até agora, 0s poucos estudos existentes ndo mostraram nenhuma superioridade em
relacdo as resinas compostas, principalmente no que respeita a retencdo a longo

prazo®?.

Diferentemente, surgiram outros materiais baseados em cerdmicas organicamente
modificadas, os Ormocers. A sua estrutura consiste em inimeras redes
tridimensionais organicas e inorganicas policondensadas interligadas (polisiloxenos),

polimeros organicos e particulas de carga de ceramica e vidro®?.

Sd0 materiais polimerizaveis, que afirmam sofrer menor contracdo de

polimerizacdo e coeficiente de expansdo térmica proximo da estrutura dentaria. No
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entanto, os poucos estudos presentes ndo mostraram nenhuma superioridade em

relag&o as resinas compostast*?.

Outra forma diferente de abordagem destas lesbes cervicais consiste numa
intervengdo periodontal associada a restauragdo. Como estas lesdes afetam
comumente a porcdo da coroa e raiz do dente, esta intervencdo pode ser uma forma
completa de tratamento da lesdo, focando-se ndo s6 num problema restaurador mas

também periodontal“®.

Esta modalidade combina procedimentos restauradores da porcao da coroa afetada
com a cobertura da porcdo radicular exposta®®. A restauracdo da lesdo envolve os
materiais descritos anteriormente, com o intuito de selar a leséo, fornecer mais
estética, melhorar o perfil de emergéncia do dente e fornecer guias para o planeamento
cirurgico. Os procedimentos periodontais podem incluir excerto autélogo livre de
mucosa, tecido conectivo subepitelial, técnicas de retalho de avancgo coronal, retalhos
de avanco lateral, regeneracdo guiada dos tecidos periodontais e enxertos derivados da

matriz de esmalte® ),

Uma abordagem mais oclusal e menos invasiva consiste na utilizacdo de goteiras,
com o objetivo de reduzir o bruxismo e as forcas ndo axiais nos dentes“®. Esta
abordagem é, no entanto, preventiva e ndo repara as lesdes existentes, tendo papel
principal como prevencdo para a iniciacdo e progressao das lesbes de abfracdo. No
entanto, a utilizacdo destes dispositivos ndo sé para tratamento do bruxismo, como
para prevencdo destas lesbes € controverso, com pouca evidéncia que suporte o seu

uso® 9,

Ajustes oclusais tém sido sugeridos profilaticamente para interromper o processo
patogénico de criacdo de cargas e tensdes nos dentes, em conjunto com a colocacdo de
restauracdes e uso de moldeiras oclusais se necessarios™ ¥ 2839 Estes ajustes podem
alterar as inclinagc6es das cuspides, reduzir 0s contactos prematuros e remover 0s mais
fortes® %, No entanto no existem evidéncias clinicas que suportem estas conclusdes™
% Outra possibilidade consiste na criacdo de guias caninas com resinas compostas,
porém, a possibilidade de sujeitar este dente a concentracOes excessivas de cargas

pode ser uma consequéncia®.
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Vaérios estudos ndo conseguiram mostrar diferencas significativas entre restauraces
com e sem ajustes oclusais, mostrando que este ajuste é ineficaz em manter e

prolongar as restauracdes em LCNCs®.

1.3. Consideracdes Gerais

Apesar dos varios materiais apresentados, fatores relacionados ndo sé com as
LCNCs mas também com os materiais afetam a qualidade dos tratamentos
restauradores, especialmente em relacdo a sua longevidade. Devido a multifatoriedade
e ao sinergismo dos varios fatores etioldgicos, criam-se lesdes com caracteristicas
Unicas e diagndsticos diferenciais complexos que podem levar a tratamentos

restauradores desafiadores®®.

Os principais problemas clinicos encontrados neste tipo de leses incluem perda de
retencdo, carie secundaria, defeitos e descoloragdes marginais, microinfiltracao,

fraturas do material e sensibilidade® ¥,

Fatores como a localizacdo e inclina¢do do dente, cargas ou stress oclusal, habitos
de mastigacdo, componentes da dieta, mudancas na temperatura e pH, técnicas de
escovagem e os efeitos da idade sobre o esmalte e dentina podem acelerar a

degradacdo da uni&o adesiva destas restauragdes®@ 4% ™),

Para além disso o dificil acesso subgengival, controlo da humidade durante os
procedimentos, a forma e o tamanho da lesdo, a variabilidade do operador e as

propriedades dos materiais podem contribuir para as falhas dos tratamentos® 252,

As propriedades dos materiais tém muita importancia no resultado clinico das
restauracdes. A rigidez e o mddulo de elasticidade do material parecem ser
propriedades importantes na retencdo das restauracées usadas nas LCNCs®®. Elevada
rigidez cria concentracBes de stress nas margens cervicais, 0 que por ciclos, inicia

(48)

falhas mecanicas especialmente na interface de unido"™. Quando os dentes estdo

sujeitos a cargas que o material restaurador ndo consegue suportar, podera ocorrer

desalojamento do mesmo®? 49,

Alguns sugerem que para contornar o stress sofrido pelos dentes, podemos utilizar
técnicas em sandwich, com aplicagdo de resinas compostas fluidas em camadas

intermédias ou cimentos de iondmero de vidro, devido aos mddulos de elasticidade
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mais baixos e maior fluidez, com o intuito de fornecer relaxamento. Para além disso a
utilizacdo de técnicas incrementais, polimerizacdo mista com intensidades iniciais
mais suaves ou aplicacdo de camadas intermédias, tém sido propostost*® %3 %9677 Ng
entanto, estudos sdo contraditorios na utilizacdo de materiais mais flexiveis, sugerindo

que no caso das resinas fluidas ndo séo encontradas melhorias(’.

Adicionalmente, estas lesdes apresentam cavidades ndo retentivas com paredes em
dentina ou cemento, estruturas pouco favoraveis a adeséo dos sistemas adesivos, o que
pode condicionar a probabilidade de microinfiltracdo e por sua vez sensibilidade pds-

operatéria®” 9.

Esta microinfiltracdo pode causar complicagcbes devido ao
crescimento bacteriano, que ao degradar a dentina e 0os componentes da restauracgéo,

provocam dissoluco da interface de resina®® ™89,

Outro fator condicionante corresponde a presenca de dentina esclerética, um grande
obstaculo na obtencéo de adesdo eficiente™® 6% 59 Esta comprovado que a forca de

unido da resina a este tipo de dentina é mais baixa que em dentina normal ®?.

Neste substrato, verificam-se alteracGes fisioldgicas e patoldgicas. Devido a
determinados estimulos, como por exemplo o atrito ou fadiga por cargas, os tabulos
dentinarios podem tornar-se parcialmente ou completamente obstruidos pelo
crescimento continuo de dentina peritubular® %7 69 As superficies das LCNCs
consistem predominantemente em dentina esclerdtica, que apresenta resisténcia a
desmineralizacdo &cida, funcionando como barreira a difusdo e mesmo penetracdo do

4cido, prevenindo consequentemente a hibridizacio da dentina subjacente © 454661,

A remocdo desta superficie esclerosada por instrumentos rotatérios e brocas antes
do condicionamento tém sido proposto numa tentativa de criar uma melhor camada
hibrida para ades&o, no entanto avaliagdes néo confirmam melhorias neste aspeto®®
%) Em contrapartida, foi sugerido que a dentina esclerética é um mecanismo natural
de defesa do organismo, e por conseguinte, deve ser preservada sempre que

possivel®®.

Os diques de borracha, fios de retracdo gengival e a cirurgia periodontal sdo
métodos que podem ser usados para retrair e controlar os tecidos gengivais, facilitando
0 acesso e o controlo da humidade, no entanto podem ser dificeis de efetuar, tornando
0s procedimentos mais invasivos, prolongando o tempo de cadeira e custo dos

tratamentos®,
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Algumas duvidas surgiram em relagdo ao facto do polimento afetar a
microinfiltracdo dos materiais. Foi mostrado que o periodo do polimento podera afetar
a capacidade de selamento marginal®. Autores sugerem que o adiamento do
polimento por 24h diminui a formacéo de lacunas e melhora a qualidade do compésito

nas restauracdes cervicais®>.

1.4. Recomendaces

O plano de tratamento pode comecar com o controlo dos fatores etiolégicos®?.
Ajustes pré-tratamento e/ou alteracdes da oclusdo, podem ser realizados consoante a
opcao do profissional. Na selecdo de materiais restauradores, o clinico deve tomar
atencdo ao modulo de elasticidade, resisténcia ao desgaste e a habilidade de suportar a

dissolucdo acida®.

N&o existem recomendacBes unanimes para a escolha do material. Isto pode dever-
se, entre outras razdes, a falta de conhecimento das caracteristicas e como afetam o
ratio de retencdo destas lesdes“®). Segundo vérios autores, os materiais devem resistir
bem ao stress e flexdo e apresentar polimento suficiente para evitar acumulacdo de

placa’?.

Tyas et al. recomendam sempre 0s cimentos de iondmero de vidro como primeira
opcao de tratamento, ou entdo forramento com estes cimentos seguido de camadas de

compésito subjacentes, quando a estética é importante®® 8%,

Outros autores indicam que quando se suspeita de abfracdo, um compdsito
microparticulado, com médulo de elasticidade mais baixo, deve ser a opgao® 2.

As intervengdes preventivas incluem o uso de goteiras noturnas, mudanga das
escovas e dentifricos e uso de elixires neutralizantes de acidos. Mudanca nos habitos

alimentares, parafuncionais e de higiene oral podem ser recomendados “ 9.

Nos individuos com lesdes de corrosdo (erosdo), o sucesso do tratamento depende
da colaboracdo do paciente. Quando derivadas de desordens como a bulimia ou
refluxo gastro-esofagico, o tratamento pode requerer ajuda de um médico geral. A
etiologia extrinseca é mais facil de tratar. Remocdo ou alteragdo dos habitos

prejudiciais mostram resultados consistentes®®.
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1.5. Critérios de Avaliacéo

A evolucdo da dentisteria operatoria foi possivel gracas aos avangos em termos de
materiais criados e a novas técnicas de procedimentos restauradores. Isto incitou a
necessidade de avaliacdo dos materiais e inimeros ensaios clinicos surgiram de forma

a estudar os comportamentos in vitro e in vivo.

A avaliacdo dos materiais dentarios geralmente envolve uma grande variedade de
consideracdes clinicas, que sdo refletidas em muitas estratégias de investigacao usadas
para avaliar um determinado problema. Jokstad et al. referem que as restauragdes
devem ser avaliadas com objetivos estipulados como a preservacdo dos tecidos

remanescentes dentarios ou melhorias na aparéncia®.

Cvar e Ryge publicaram em 1972 um artigo, propondo critérios para auxiliar nas
investigacbes. O trabalho foi realizando enquanto se encontrava em servico no
Hospital United States Public Health Service em Séo francisco, o que tornou estes

critérios conhecidos como critérios USPHS®®),

O artigo original apresentava cinco categorias de avaliacdo: correspondéncia de cor,
descoloracdo marginal, forma anatomica, adaptacdo marginal e carie; sendo estas
avaliadas numa classificagdo ordinal, Alfa, Bravo ou Charlie.®> . A classificacéo
Alfa corresponderia ao valor mais alto e Charlie ao valor mais baixo, com

caracteristicas menos desejaveis ou com necessidade de reparaggo®”.

No entanto devido a diversidade dos estudos, os autores foram alterando estes
critérios de forma a melhor se adaptarem aos seus estudos®®". Categorias como
textura da superficie, sensibilidade pos-operatdria, contactos proximais, contactos

oclusais, fraturas, oclusdo, retencdo, entre outros, foram adicionadas®®.

Segundo Bayne para a utilizacdo destes sistemas de classificacdo de forma
fidedigna é importante que os avaliadores sejam calibrados de forma sistematica. Esta
calibracdo deve ter no minimo 85% de julgamento correto na fase de calibracdo por

cada avaliador®® 87)
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2. Objetivos

O presente estudo pretende avaliar o desempenho clinico de restauracdes cervicais
em lesdes nédo-cariosas em dentes com e sem desgaste oclusal, efetuadas por alunos do
mestrado integrado em medicina dentaria da Universidade Catolica Portuguesa, Centro

Regional das Beiras.

Para além disso torna-se importante pois permite avaliar ndo s6 as caracteristicas
deste tipo de lesdes na populacdo de Viseu que frequenta a clinica universitaria, mas
também avaliar o uso de compositos nanoparticulados e ionémero de vidro para

reabilitar estas lesGes.
Assim, com este estudo queremos testar:

* O comportamento das resinas compostas e dos cimentos de iondmero de vidro
como materiais de restauracdo das LCNCs no que diz respeito ao desempenho
estético, funcional e bioldgico;

® O sucesso das restauracOes cervicais em LCNCs em dentes que apresentem
desgaste oclusal e em dentes sem desgaste oclusal visivel.

Como principais objetivos:

* Revisdo sistematica das publicacdes referentes aos diferentes tipos de LCNCs e
a sua etiologia, bem como as vantagens e limitacGes de restauracdo com
materiais adesivos como a resina composta e iondmero de vidro convencional;

® Estudo prospetivo do desempenho clinico de restauracdo de LCNCs em
compdsito e ionémero de vidro, perante os parametros da USPHS, efetuadas por
alunos na Clinica Universitaria, com supervisdo da docéncia, ao fim de um
periodo de 3 meses, e no futuro apds 6, 12, 18 e 24 meses.

* Caracterizacdo das lesdes cervicais no que diz respeito a faixa etaria, género e

dentes afetados com maior incidéncia.
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3. Materiais e Métodos

3.1. Tipo de estudo e amostra

A investigacdo realizada baseia-se num estudo randomizado com o objetivo de
avaliar o comportamento de restauracdes realizadas com materiais adesivos, como a
Resina Composta e o londmero de Vidro, em lesbes cervicais ndo-cariosas. A amostra é
composta por pacientes que frequentam as consultas na Clinica Universitaria da
Universidade Catdlica Portuguesa.

Para apoiar este estudo, encontra-se apresentada uma breve revisdo sistemética
englobando as informagdes recolhidas em estudos presentes na literatura. Os artigos
utilizados estdo inseridos no periodo entre 1971 e 2015. Para a pesquisa utilizaram-se 0s
motores de busca pubmed e science direct, tendo como base de investigacao as lesdes

cervicais ndo-cariosas e 0s materiais restauradores mais utlizados nas mesmas.

A selecdo de pacientes no estudo fez-se através de uma pesquisa de processos
clinicos eletronicos existentes na clinica. Adicionalmente, foram utilizadas as vérias
areas clinicas em que existissem observacdes de pacientes para avaliar a possibilidade
de inclusdo de novos casos. Os pacientes foram selecionados de forma aleat6ria com
dentes anteriores e posteriores contendo lesfes cervicais de teor ndo carioso e com
necessidade de restauracdo direta, devido a experiéncia de episodios de sensibilidade,
necessidade de recuperar a estética perdida e controlo da perda continua dos tecidos
duros dos dentes.

Para integracdo no estudo, todos os pacientes foram submetidos a critérios para
averiguar a possibilidade de inclusdo ou exclusdo. Estes encontram-se apresentados na
tabela 1.

Tabela 2. Critérios de Inclusdo e Exclusdo da Amostra
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Critério de Inclusédo Critérios de Exclusao

~ L . ® Dentes com tratamento
* LesOes cervicais Nao-cariosas; .
_ ) endodontico;
* Dentes anteriores e posteriores 5 |
* Dentes com lesdes cervicais
com vitalidade pulpar;
def cariadas ou com preparos
* Dentes definitivos;
o cavitarios realizados;
* Dentes com presenca ou auséncia « Lesdes cervicais previamente
de desgaste oclusal.
restauradas e com necessidade de

substituicéo.

No total foram realizadas 32 restauracGes durante o periodo de 04/11/2014 a
15/01/2015. Das 16 restauracGes em composito, 10 apresentavam desgaste oclusal e 6
ndo apresentavam. Ja em relacdo ao iondmero de vidro, das 16 restauracGes metade

continha desgaste e a outra metade nao.

Em todos os casos tratados, foi seguido o protocolo standard adotado e consoante as
instrucdes do fabricante para a manipulacdo dos materiais selecionados, com o intuito
primordial de diminuir a sensibilidade das técnicas de restauracdo. As restauragdes ndo
sofreram preparos cavitarios nem formas retentivas adicionais ou biselamento das

margens.

3.2. Recolha de dados, Examinadores e Respetiva calibragem e critérios de

Avaliacao da Restauracgdes

A recolha dos dados da amostra fez-se antes de realizar o procedimento restaurador e
apo6s preenchimento do consentimento informado. Fotografias intra-orais foram
retiradas previamente ao procedimento, com a colocacdo de afastadores sempre que

possivel.

Recolheu-se dados relativos a data da consulta, codigo do paciente, nome, idade,
género, residéncia, habitos tabagicos, medicacdo, dados relacionados com as lesdes
(profundidade, largura mésio-distal e altura cervico-incisal/oclusal), presenca de habitos
parafuncionais e desgaste oclusal, dente envolvido, face restaurada e ainda procedeu-se

ao preenchimento do indice ICDAS.

As restauracdes foram efetuadas por dois membros pertencentes ao mesmo grupo de

trabalho na clinica universitaria, sempre com a supervisdo de um dos membros da
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docéncia da Unidade de Dentisteria Operatoria. Ambos os operadores foram calibrados
para a mesma forma de trabalho e de acordo com os critérios da USPHS.

Apobs realizacdo das restauracfes nas diversas lesdes, a avaliacéo clinica das mesmas
realizou-se mediante inspecdo clinica e visual; utilizando sonda exploradora, espelho
intra-oral e visdo direta, com iluminacdo artificial e natural. Para avaliagdo da
sensibilidade pos-operatoria utilizou-se jato de ar. Esta avaliacdo foi efetuada por trés

examinadores com calibragdo prévia.

As restauracdes foram classificadas diretamente seguindo os parametros da USPHS,
modificados por Oginni e Adeleke®®?. Os principais critérios encontram-se descritos no
anexo 1 e avaliam as restauracGes em Parametros Estéticos (Descoloragdo marginal),
Funcionais (Retencdo, Adaptacdo marginal, Desgaste) e Bioldgicos (Sensibilidade pos-
operatoria e Carie secundaria). Cada critério foi avaliado em Alfa, Bravo ou Charlie
consoante o estado. Sendo Alfa a classificacdo mais alta e Charlie a mais baixa. As
restauracdes foram avaliadas apos a realizacdo (baseline) e 3 meses depois, em consulta

de controlo, utilizando 0os mesmos critérios.
3.3. Protocolo Clinico e Materiais utilizados

Apos avaliacdo dos pacientes e dos dentes com lesdo, tendo em conta os critérios de
inclusdo e exclusdo, procedeu-se a explicacdo do estudo a realizar, as eventuais
implicacdes e a necessidade de restauracdo das mesmas, seguida de entrega do respetivo
consentimento informado aos varios pacientes. Este estudo seguiu sempre a mesma
metodologia e ap6s concordancia com o estudo e preenchimento do respetivo
consentimento, procedeu-se para o tratamento restaurador das les6es. O protocolo
clinico seguido esta de acordo com o standard utilizado para lesdes classe V, na area de
dentisteria operatoria na clinica universitaria da UCP e as respetivas indicacdes
fornecidas pelos fabricantes das marcas dos materiais.
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Tabela 3. Protocolo de restauracéo das lesfes cervicais com Resina Composta e lonémero de Vidro

Anestesia

No caso de sensibilidade, para minimizar a dor
proveniente da lavagem da cavidade ap6s
condicionamento.

Selecéo de cor

Utiliza-se a escala vita para selecionar a cor com
mais semelhanca ao dente natural. Para tal o dente
deve estar hidratado quer quando exposto a luz
natural quer artificial.

Isolamento Relativo do Campo Operatorio

Técnica de
Resina Composta

Aplicacdo de 4cido

fosférico  37%  durante

Condicionamento [15seg nas paredes da
acido cavidade e margens
adjacentes.  Aplicar em

esmalte e dentina.

Usado devido a impossibilidade muitas vezes de
isolamento absoluto devido a localizagdo das
margem da cavidade, que muitas vezes se

encontram infra-gengivais. Utilizam-se rolos de
algoddo, fio de retracdo embebido ou ndo em
solucdo hemostatica.

Restauracéo

Aplicacéo de solugdo
policida, recomendada pelo
fabricante, durante 10seg nas
paredes da cavidade e
margens adjacentes. Aplicar
em esmalte e dentina.

Condicionamento
acido

Lavagem abundante e secagem da cavidade com
jato de ar e bolas de algodéo

Lavagem abundante e secagem da cavidade com
jato de ar e bolas de algodédo

Aplicacdo de pelicula de
adesivo com auxilio de
microbrush. Utilizacdo de

Com uma céapsula dentro do

RESIIE EOEes de fotopolimerizacdo de 20

segundos com lampada de
halogénio.

. . |Jjato de ar para evaporagdo ativador Aplicap™,
Aplicacgéo de 1 q | ud . : |
camada de Adesivo | 9° solvente e ajudar a Ativacdo pressionar a alavanca e
disseminar melhor 0 manter pressionado durante
material. Fotopolimerizacdo 2-4seq.
posterior durante 20
segundos
Semelhante a  primeira (:.OIOC"’.‘r. capgula num
Aplicagio de 22 | utilizacdo _ dispositivo de mistura de alta
camada de Adesivo | Foto olim'eriza do final S frequéncia com cerca de 4300
P ¢ oscilagBes/min durante 8-10
durante 20seg.
segundos.
Insercéo de resina composta . .
o Aplicar o material com o
segundo a tecnica : M
Colocagéo de incremental. Com camadas :S:gﬁggr contaminlipéfaléorﬁ
¢ de cerca de 2mm seguidas Aplicagéo ¢

fluidos orais. Elaboracdo da
anatomia a partir de 1.30min
depois do inicio da mistura.

Na colocagdo da dltima

. ... | camada de resina composta,
Fotopolimerizacao

Nao deve ser feito antes do
7min depois da mistura.

Acabamento e Utilizar pedras de Arkansas,

Acabamento e

Polimento granulometria decrescente,

pedra de Arkansas e discos
de polimento

. fotopolimerizar com : brocas  diamantadas  de
final A L Polimento X g .
lampada de Halogénio granulacdo fina, discos de
durante 40seg. polimento ou brocas de
silicone.
Efetuado com  Brocas
diamantadas de
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Neste estudo, as lesdes foram restauradas com resina composta nanohibrida ou
lonémero de Vidro Convencional. Do mesmo modo, utilizou-se condicionamento &cido
e sistema adesivo para completar o protocolo dos materiais de restauracdo. Todos 0s

materiais estdo descritos na tabela 3.

Cada leséo recebeu um dos seguintes materiais de restauracéo, sendo selecionados de
forma aleatdria. Porém sempre que a manutencao estética se tornava mandatdria, optou-

se por resina composta.

Tabela 4. Materiais utilizados e respectiva composi¢ao

RESINA COMPOSTA IONOMERO DE VIDRO SISTEMA ADESIVO

Synergy D6
MATERIAL (Coltene®/Whaledent
AG, Genf, Switzerland)

Ketac™Fil Plus Aplicap™  ExciTE®F (lvoclar/Vivadent,
(3M ESPE, St. Paul, EUA)  Schaan Liechtenstein)

Bis-GMA, etanol, 2-
hidroxietilmetacrilato,

Bis-GMA, UDMA, Acido tartérico, agua, Acrilato de acido fosférico,
COMPOSICAO | TGDMA, Vidro copolimero do acrilato do  dimetacrilato de uretano,
debario, silica amorfa acido maléico Floreto de Potassio,

Catalizadores e
Estabilizadores

3.4. Analise estatistica

Os dados obtidos pelos questionarios e fichas de avaliagdo forma analisados
estatisticamente, com recurso ao programa informatico SPSS v.22 (IBM Corporation,
2013). A caracterizacdo da amostra foi feita com recurso ao célculo de médias e desvios
padrdo nas varidveis quantitativas e frequéncias absolutas e relativas nas variaveis
categoricas. Trés observadores independentes avaliaram lesGes dentarias em dois
momentos distintos. A fiabilidade inter-observador foi medida com o K de Fleiss, uma
generalizacdo do K Cohen, para mais de dois observadores, em variaveis
dicotémicas®®. Este foi o método utilizado uma vez que dos niveis Alfa, Bravo e

Charlie foram apenas observados os niveis Alfa e Bravo nos trés observadores.

A comparagéo entre os dois momentos de avaliacdo (inicial e 3 meses), relativamente
a retencdo, descoloragdo marginal, adaptacdo marginal, degaste, sensibilidade pds-
operatoria e carie secundaria foi feita com recurso ao teste de Wilcoxon para duas
amostras emparelhadas, uma vez que o processo de avaliagdo foi dicotomico nos dois

momentos®?,
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3.5. Procedimentos Legais e Eticos

Todos os dados para este estudo foram obtidos com o consentimento de cada
paciente, apos elucidacdo sobre o caracter cientifico da participacdo neste estudo. Foi
garantido o anonimato e confidencialidade da informacdo recolhida através da néo
colocacdo no presente estudo de dados relativos ao nome, morada ou contactos nos
questionarios. Os codigos dos pacientes foram colocados no presente estudo, mas
apenas podem ser acedidos na clinica universitaria e por individuos que facam parte da

Universidade Catdlica Portuguesa, Centro Regional das Beiras.
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4. Resultados

4.1. Caracteristicas da amostra

A amostra deste estudo contém dentes com LCNCs provenientes de oito individuos
distintos, trés do sexo feminino (37.5%) e cinco do sexo masculino (62.5%), com idade
média de 59.38 anos (DP= 13.57). O doente mais velho tinha 72 anos e 0 mais novo

tinha 36 anos.

A média de lesbes por doente foi de quatro (DP= 2.78). O méximo de lesbes por
doente foi de oito (dois doentes) e o minimo foi de uma lesdo (dois doentes). Em
relacdo a medicacdo da amostra, os farmacos mais utilizados foram os anti-
hipertensores (50%), seguidos pelos anti-dislipidémicos (37.5%), anti-arritmicos
(12.5%), anti-depressores 12.5%) e anti-inflamatorios ndo esteroides (12.5%). Os
habitos de higiene variaram entre uma e trés lavagens diarias dos dentes (M= 1.88, DP=

0.64). Menos de metade dos doentes tinha habitos parafuncionais (37.5%).

4.2. Aspetos relacionados com os dentes

A maioria das lesbes identificadas da amostra relacionada verificou-se em pre-
molares (65.6%). Foram também identificadas lesbes em caninos (15.6%), incisivos
(12.5%) e molares (6.3%). O maxilar com mais lesdes restauradas foi o inferior (66%) e
observou-se desgaste oclusal em 56% dos dentes.

O compdsito foi usado em 50% dos dentes, a semelhanca do ionémero de vidro. A
face restaurada dos dentes foi sempre a vestibular. A profundidade, altura e largura das
lesbes foi em média, respetivamente, de 1.47mm (DP= 0.64), 2.38mm (DP= 0.73) e
3.81mm (DP= 1.00).
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Figura 2. Caracteristicas das lesdes

4.3. Fiabilidade inter-observador

A fiabilidade inter-observador, medida através do indice de concordancia de Fleiss
(k) indicou que no primeiro momento (avaliagdo inicial - Baseline), todos os

observadores avaliaram as lesfes de forma semelhante.

Ja no segundo momento (avaliacdo final — ap6s 3 meses) foram encontradas
discordancias na avaliacdo da descoloracdo marginal (k= 0.96), retencdo (k= 0.79),
adaptacdo marginal (k= 0.74) e desgaste (k= 0.69). A avaliacdo da sensibilidade pos-
operatéria e carie secundaria obtiveram avaliaces semelhantes entre os trés

observadores também no segundo momento.

Estes resultados mostram que a fiabilidade inter-observador foi elevada, sugerindo
que os observadores avaliaram grande parte das lesfes de forma concordante.
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Tabela 5. Fiabilidade inter-observador

indice de concordancia - Fleiss Kappa (SE)

Variavel Primeiro momento Segundo momento
Retencdo 1.00 (0.00) 0.79 (0.08)
Descoloracdo marginal 1.00 (0.00) 0.96 (0.08)
Adaptacdo marginal 1.00 (0.00) 0.74 (0.08)
Desgaste 1.00 (0.00) 0.69 (0.08)
Sensibilidade pds-operatoria 1.00 (0.00) 1.00 (0.00)
Cérie secundaria 1.00 (0.00) 1.0 0.00)

4.4. Comparagao entre momentos

Nas analises efetuadas foram consideradas comparacdes entre os dados disponiveis e
excluidos os dentes que ndo tinham medicGes nos dois momentos. Assim, foram
excluidos seis dentes (18.75%) por falta de informacdo na observacdo do segundo

momento.

4.4.1. Composito vs ionémero de vidro

Os resultados comparativos entre a avalia¢do inicial e o follow-up, passados trés
meses, mostram que quase todas as avaliacbes foram menos positivas passado esse
periodo de tempo, com excecdo da retencdo e carie secundaria em restauracdes em
composito, e cérie secundaria em restaurages em iondémero de vidro, onde 0s

resultados foram 100% tipo Alfa nos dois momentos de avaliagéo (Tabelas 6 e 7).

Os resultados estatisticamente significativos mostram que, no uso de composito, a
adaptacdo marginal foi avaliada de forma menos positiva (p=0.008), com 50% de
avaliacdes do tipo Alfa no segundo momento, comparado com o resultado de 100% na
primeira avaliacdo. Do mesmo modo a sensibilidade pds-operatoria registou um
decréscimo de 100% para 71.4% de resultados do tipo Alfa (p=0.046).

No que respeita ao ionomero de vidro, observou-se uma diminuigdo nos resultados,
no entanto, apenas estatisticamente significativo no segundo momento de avaliagéo para
o critério da adaptacdo marginal que passou de 100% de observagdes tipo Alfa para
58.3% (p=0.025).
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Os resultados sugerem que ndo existem grandes diferencas no uso dos dois materiais,
embora o ionémero de vidro tenha apresentado perdas de qualidade ligeiramente

superiores.

Tabela 6. Comparacado entre momentos com uso de compdsito

Variavel 1° Momento (n=16) 2° Momento (n=14) p-valor
Retencdo A (100%) A (100%) 0.999
Descoloracdo marginal A (100%) A (85.7%) 0.157
Adaptacdo marginal A (100%) A (50%) 0.008
Desgaste A (100%) A (92.9%) 0.317
Sensibilidade pds-operatoria A (100%) A (71.4%) 0.046
Cérie secundaria A (100%) A (100%) 0.999

Tabela 7. Comparacgdo entre momentos com uso de ionémero de vidro

Variavel 1° Momento (n=16) 2° Momento (n=12) p-valor
Retencdo A (100%) A (83.3%) 0.157
Descoloracdo marginal A (100%) A (75%) 0.083
Adaptacdo marginal A (100%) A (58.3%) 0.025
Desgaste A (100%) A (75%) 0.083
Sensibilidade pds-operatoria A (100%) A (83.3%) 0.157
Caérie secundaria A (100%) A (100%) 0.999

4.4.2. Presenca vs auséncia de desgaste oclusal

Avaliando a caracteristica de presenca/auséncia de desgaste oclusal nos dentes, os
resultados globais para ambos os materiais utilizados mostram que surgiram alteracfes
nas classificacbes, apds trés meses, excetuando-se o critério de cérie secundaria na
presenca/auséncia de desgaste oclusal e da retencdo na presenca de desgaste oclusal,

onde as observac6es foram sempre 100% tipo Alfa (Tabela 8 e 9).

Os resultados estatisticamente significativos mostram que, na auséncia de desgaste
oclusal, a adaptacdo marginal registou uma avaliagdo menos positiva (p=0.014), com
53.8% de avaliacOes do tipo Alfa, comparado com 100% no primeiro momento. Para
além disso, valores mais baixos foram também registados para a retencéo, descoloragédo
marginal, desgaste e sensibilidade p6s-operatdria, apesar de ndo serem estatisticamente

significantes.
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Quando na presenca de desgaste oclusal, observou-se um decréscimo
estatisticamente significativo na adaptagdo marginal, que obteve 53.8% (p=0.014) de
avaliacOes Alfa apos 3 meses. Decréscimos nas classificacbes também se registaram
para 0S outros critérios, excetuando-se a retencdo, onde se obtiveram 100% de

classificagOes Alfa.

Tal como se sucedeu nas avaliacGes anteriores, os resultados sugerem que ndo se
verificaram grandes diferencas nos materiais quanto a presenca ou auséncia de desgaste
oclusal, embora estes resultados tenham apresentado perdas de qualidade ligeiramente

superiores quando os materiais ndo apresentam desgaste.

Tabela 8. Comparacao entre momentos — auséncia de desgaste oclusal

Variavel 1° Momento (n=14) 2° Momento (n=13) p-valor
Retencao A (100%) A (84.6%) 0.157
Descoloragdo marginal A (100%) A (76.9%) 0.083
Adaptacdo marginal A (100%) A (53.8%) 0.014
Desgaste A (100%) A (76.9%) 0.083
Sensibilidade pds-operatoria A (100%) A (76.9%) 0.083
Cérie secundaria A (100%) A (100%) 0.999

Tabela 9. Comparacgao entre momentos — presenca de desgaste oclusal

Variavel 1° momento (n=18) 2° momento (n=13) p-valor
Retencdo A (100%) A (100%) 0.999
Descoloragdo marginal A (100%) A (84.6%) 0.157
Adaptacdo marginal A (100%) A (53.8%) 0.014
Desgaste A (100%) A (92.3%) 0.317
Sensibilidade pds-operatoria A (100%) A (76.9%) 0.083
Cérie secundaria A (100%) A (100%) 0.999

4.4.3. Material e Desgaste oclusal

Quando se ttm em conta em simultaneo o material e o desgaste oclusal os resultados
seguem a mesma tendéncia dos anteriores, com avaliagOes, na generalidade, menos
positivas passado trés meses, em particular na auséncia de desgaste oclusal com

iondmero de vidro.
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No composito (Tabela 10) todos os critérios registaram classificagbes menos

positivas, excetuando a retencdo e cérie secundaria. Na auséncia de desgaste oclusal,

embora sem resultados estatisticamente significativos, registou-se uma diminuicdo das
avaliacdes positivas (tipo Alfa) na descoloracdo marginal para 66.7%, na adaptacédo
marginal para 50% e na sensibilidade po6s-operatéria para 83.3%, apds 3 meses. A

retencdo, desgaste e carie secundéria obtiveram 100% de avaliacGes do tipo Alfa.

Ja na presenca de desgaste oclusal, a adaptacdo marginal registou 50% de

classificagcbes Alfa (p=0.046), com significancia estatistica. Os restantes critérios
também mostraram diminui¢des nas classificagdes (tipo Alfa), com especial atencéo

para a sensibilidade pds-operatoria (62.5%).

Tabela 10. Comparacao entre momentos no Compdésito

Desgaste oclusal ausente Desgaste oclusal presente
Variavel 1* mom 2° mom p-valor 12 mom 2° mom p-valor
(n=16) (n=16) (n=10) (n=18)
Retengo A(100%) A(100%)  0.999  A(100%) A (100%)  0.999
Descoloracéo marginal A (100%) A (66.7%) 0.157 A (100%) A (100%) 0.999
Adaptacao marginal A (100%) A (50%) 0.083 A (100%) A (50%) 0.046
Desgaste A (100%) A (100%) 0.999 A (100%) A (87.5%)  0.317
Sensibilidade pds-operatoria A (100%) A (83.3%) 0.317 A (100%) A (62.5%) 0.083
Carie secundéria A (100%) A (100%) 0.999 A (100%) A (100%) 0.999

No ionémero de vidro (Tabela 11) ndo foram encontrados resultados estatisticamente

significativos, na auséncia de desgaste oclusal. No entanto, classificacbes mais baixas

foram registadas em especial na adaptacdo marginal, com reducdo das avaliagdes
positivas (tipo Alfa) para 57.1% e desgaste, com uma reducdo de igual magnitude.
Ainda, na auséncia desta caracteristica, verificou-se diminuicGes da proporcdo de
avaliacbes do tipo Alfa na retencdo (71.4%), descoloracdo marginal (85.7%) e
sensibilidade pds-operatoria (71.4%). A cérie secundaria manteve 100% de avaliagdes

tipo Alfa, no segundo momento.

Na presenca de desgaste oclusal registaram-se duas diminui¢cbes na proporcdo de

avaliacbes do tipo Alfa, na descoloracdo marginal (60%) e na adaptacdo marginal
(60%). A retencdo, desgaste, sensibilidade pés-operatéria e carie secundaria nao

sofreram impacto negativo nas avaliagdes de follow-up.
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Tabela 11. Comparagédo entre momentos no lonémero de vidro

Desgaste oclusal ausente Desgaste oclusal presente
Variavel 1% mom 2° mom p-valor 1° mom 2° mom p-valor
(n=18) (n=7) (n=18) (n=5)
Retencédo A (100%) A (71.4%) 0.157 A (100%) A (100%)  0.999
Descoloragdo marginal A (100%) A (85.7%)  0.317 A (100%) A (60%) 0.157
Adapta¢do marginal A (100%) A (57.1%)  0.083 A (100%) A (60%) 0.157
Desgaste A (100%) A (57.1%)  0.083 A (100%) A (100%)  0.999
Sensibilidade pds-operatdria A (100%) A (71.4%)  0.157 A (100%) A (100%)  0.999
Carie secundaria A (100%) A (100%) 0.999 A (100%) A (100%)  0.999

A Figura 3 sumaria os resultados ja avancados. No primeiro momento, todas as
avaliacdes sdo do tipo Alfa e no segundo momento ocorre um decréscimo das mesmas,
que parece ser mais pronunciado no ionémero de vidro com desgaste oclusal ausente.
Por outro lado, as avaliacGes positivas parecem mais preservadas, no mesmo tipo de

material, mas quando desgaste oclusal se encontra presente.
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Figura 3. AvaliacOes por material e desgaste oclusal nos dois momentos

4.5. Avaliagdo ICDAS

Neste estudo, toda a amostra foi avaliada em relacdo ao indice de detecdo de Carie
ICDAS, por motivos de enriquecimento do estudo. Em cada dente avaliou-se a
superficie distal, mesial, vestibular, lingual/palatina, oclusal e raiz. O dente obteve a
classificagdo consoante a superficie com codigo de ICDAS com classificagdo de carie
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mais grave. Os resultados da distribuicdo dos cddigos pelos pacientes estdo
apresentados nas tabelas 12 e 13.

Como podemos verificar, toda a amostra apresenta mais de 70% das pecas dentarias,
presentes na cavidade oral, sem lesdo de cérie (codigo 0). Nenhum paciente registou
lesGes de carie com codigos 5 e 6.

Tabela 12. Distribuicéo de Cédigos ICDAS por paciente

ICDAS
Paciente | Cédigo Codigo Cddigo Codigo Cddigo Coédigo Codigo
0 1 2 3 4 5 6

Total

25578 | 81,0% 4,8% 14,3% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%  100%
21351 | 90,3% 6,5% 3,2% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100%
23887 | 75,0% 10,7% 7,2% 3,6% 3,6% 0,0% 0,0%  100%
23344 | 78,3% 13,0% 8,7% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100%
26397 | 78,6% 7,2% 10,7% 0,0% 3,6% 0,0% 0,0%  100%
26127 | 92,9% 0,0% 0,0% 7,1% 0,0% 0,0% 0,0% 100%
26114 | 86,7% 6,7% 6,7% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100%
25771 | 90,5% 9,5% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100%

Através da tabela 12, podemos observar que dos 195 dentes analisados, 84%
receberam o cddigo 0, mostrando auséncia de lesdo cariosa. Os codigos 1 e 2 formam os
mais utilizados, seguidamente ao cédigo 0. Desta amostra, a pior classificagdo foi obtida

com o cAdigo 4, registando-se apenas em 2 dentes (1%).

Tabela 13. Distribuicéo dos codigos ICDAS pela amostra

Codigo Codigo Codigo Cdodigo Cdodigo Cddigo  Cédigo

ICDAS 0 1 2 3 4 5 6 Total
T(?]E)’II 164 14 12 3 2 0 0 195
T0t8.| 0, 0 [0) [0) 0, 0, 0, [

%) 84,1% 7.2% 6,2% 1,5% 1,0% 0,0% 0,0% 100%
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5. Discussao







5. Discussao

5.1. Do Estudo

Este trabalho apresenta uma amostra relativa bastante reduzida, ndo sé em relacéo ao
numero de restauracbes feitas, mas também em relacdo ao numero de pacientes
recolhidos. Estas constatacfes podem ser justificadas pela limitagdo de tempo
disponibilizado para a realizagcdo do estudo e pela dependéncia do atendimento dos

pacientes que surgem na UCP.

Dentro dos individuos que recorrem a clinica universitaria, existe ainda alguma
apreensdo para a participacdo neste tipo de estudo, devido principalmente a falta de
disponibilidade, aos encargos na deslocacédo e/ou pela pouca perce¢do da importancia de

restaurar estas lesdes.
5.2. Da Metodologia

Existem varias condicionantes que podem influenciar os resultados ou até mesmo a
forma como a metodologia decorre. As propriedades quimicas do substrato de unido, a
influéncia do operador, a localizacdo das lesdes e fatores relacionados com os pacientes
podem condicionar os resultados®?.

As restauracdes foram avaliadas por trés examinadores previamente calibrados antes
do processo de restauracdo das lesdes. Esta calibracdo foi obtida pela exibicdo de
diferentes fotografias com lesdes, que os calibradores tiveram de classificar de forma a

obter um nivel de concordancia em 85%.

As restauragdes foram realizadas por dois alunos do mesmo grupo de trabalho, com
experiéncia semelhante na utilizacdo destes materiais, seguindo 0s mesmos passos do
protocolo e sempre com supervisdo. A realizacdo das restauracdes pela mesma equipa
de trabalho tem o intuito de diminuir o efeito do fator operador®. No entanto, é
importante realgar que a pouca experiéncia clinica dos alunos pode condicionar alguns
parametros do procedimento restaurador. Tal como refere Sunnegardh-Gronberg et al.
as restauracOes realizadas por profissionais mais experientes alcancam longevidades

superiores®?.
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Em relacdo aos critérios de avaliacdo da USPHS, é importante realcar que mesmo
ap6s 40 anos de utilizacdo, continuam a sofrer atualizacbes e modificacdo,
permanecendo o sistema mais fidedigno e mais utilizado neste tipo de estudos®” .
Estes critérios baseiam-se na observacdo e sondagem clinica, porém de acordo com
alguns autores, séo relativamente dificeis em obter concordéancia no que respeita a cérie
secundaria, descoloracdo e adaptacdo marginal. Em muitos casos, a insensibilidade
deste sistema de avaliacdo durante ensaios clinicos a curto e longo prazo pode conduzir
a interpretacdes incorretas®®. Segundo Arhun et al. os primeiros 6-24meses
correspondem aos meses criticos para o desenvolvimento de deterioracbes como perda
de retencéo, falhas adaptacdo marginal, descoloracdo marginal, etc.*®). Por estas razdes,
torna-se necessario estudos mais prolongados para confirmar a adequacgdo dos materiais

estudados a longo prazo.

Neste estudo, optou-se pela realizagdo de isolamento relativo, com rolos de algodéo e
dispositivos de aspiracdo, de forma a mimetizar as condi¢es de dentisteria operatdria

(™) Para além disso, a anatomia

na maior parte das clinicas de medicina dentéaria
intrinseca e as caracteristicas morfoldgicas das regides cervicais podem criar limitacGes
na colocacdo do grampo e dique de borracha, dificultando o acesso as margens

subgengivais das lesdes e causando problemas com a inserco da restauracdo®®.

Adicionalmente, os resultados da andlise estatistica das avalia¢cdes entre momentos,
tendo em conta o material e o desgaste oclusal, em simultaneo, devem ser encarados
com prudéncia devido a dimensdao da amostra. Para além disso, ndo foi possivel
considerar a variabilidade intrasujeito, referente ao facto de varias lesdes/dentes

pertencerem ao mesmo doente, devido a reduzida dimensdo da amostra.
5.3. Dos Resultados

A realizacdo de estudos clinicos deste género tem um grande inconveniente na
dependéncia na taxa de retorno dos pacientes para reavaliacbes futuras. No entanto,
neste estudo a taxa de retornos dos pacientes a trés meses foi de 100%. Isto pode ser
explicado pelo acompanhamento progressivo dos pacientes em outras areas

disciplinares, na clinica universitaria da UCP.

Vérios fatores podem condicionar o sucesso clinico destas restauraces® *» #2 ot 9.

%) Alguns dos fatores mais importantes s&o:
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* ldade;

® Presenga e grau de dentina esclerdtica;

® Tamanho e forma da leséo, tipo e localizacdo do dente afetado;

° Diferenga estrutural e mineral do esmalte e dentina;

® Oclusdo e presenca de stress;

* Proximidade gengival,

® Exsudagdo de fluido crevicular e controlo da humidade;

® Adeséo aos diferentes substratos;

® VariacgOes de temperatura e pH do ambiente oral e sulco gengival;

* Componentes da dieta;

Neste estudo os dentes mais afetados foram os pré-molares, seguidos pelos caninos,
incisivos e molares, estando a arcada inferior mais comprometida. Estes resultados estdo
de acordo com alguns autores na literatura® 2164 Tal pode dever-se ndo s6 & maior
flexdo que os dentes mandibulares podem sofrer, mas também a dificuldade acrescida

de controlo da humidade nesta arcada®®.

Os pré-molares mandibulares foram os mais frequentemente afetados com este tipo
de lesdes e tal pode ser explicado pela orientacdo lingual destes dentes, o que lhes
confere suscetibilidade acrescida a concentracdo de stress na regido cervical, somando-
se ainda o facto de esta regido cervical ser menos ampla em cortes transversais™? °".
Brandini et al. acrescentam ainda que estes dentes possuem menor capacidade que 0s
caninos em absorver forcas laterais e obliquas durante os movimentos laterais. Quando
estes movimentos laterais sdo guiados por funcdo de grupo, um nimero aumentado de
contactos oclusais entre os dentes posteriores séo realizados, sujeitando estes dentes a

forcas de maior intensidade®.

Adicionalmente, a insercdo quase perpendicular deste dentes no o0sso alveolar,
permite que as cuspides criem forcas de inclinagdo, quando em contacto com os dentes
antagonistas. Este efeito tende a inclinar as cuspides em direcdo vestibular durante os

movimentos laterais, levando ao aparecimento de LCNCs®.

Pensa-se que 0 stress desenvolve-se independentemente do material restaurador
escolhido, principalmente devido a flexdo dentaria. Esta processo vai criar stress que se
propaga pela dentina e interface cervical da restauragdo. Apesar de estes serem

facilmente sustentados pela dentina, 0 mesmo ndo acontece com a interface de
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restauracdo®®.Para além disso, a concentracdo deste stress é mais baixa na margem
oclusal da restauracdo do que na interface cervical, o que confere menor probabilidade

das fraturas ocorrerem neste nivel®®.

As LCNCs sdo comuns em pacientes mais idosos, sendo a prevaléncia por sexo
geralmente equivalente™ 1. Neste estudo verificou-se maior prevaléncia destas lesées

no sexo masculino.

Quanto & idade, ndo foram identificadas lesdes cervicais em pacientes com menos de
30 anos. Os pacientes apresentavam mais lesdes per individuo em idades mais
avancadas (57-79 anos). Os individuos com faixas etarias superiores apresentavam
lesbes com dimens@es superiores, tanto em profundidade como em largura e altura
(altura >2.5mm; largura>3.5mm; ProfundidadeEme)(4). Observou-se que as LCNC
apresentam diferencas na profundidade, largura e altura das cavidades, bem como na

forma como foram apresentadas®®®.

Como foi mencionado ao longo deste estudo, os pacientes com idades avancadas séo
expostos aos fatores etiologicos por periodos mais longos e apresentam maior
probabilidade de exibirem problemas periodontais. Para além disso, contém menor
namero de pecas dentarias para suportar as cargas oclusais e diminui¢do da qualidade da
saliva. Ainda, mudancas na composi¢cdo e microestrutura do esmalte e dentina
associados com os processos de envelhecimento podem conferir maior suscetibilidade a

formacao destas lesgest 12 13:16).

Este estudo ndo demonstrou associacao significativa com héabitos parafuncionais, em

concordancia com outras investigaces®® 29,

5.3.1. Retencédo

A retencdo de uma restauracdo adesiva depende ndo s6 da capacidade de retencdo do
sistema adesivo, mas também das propriedades fisicas dos materiais restauradores,
como o mddulo de elasticidade, a resisténcia a fratura e ao desgaste, a robustez e a
dureza®® * 9 A combinacéo destes fatores com a presenca de tensées cervicais tem
levado a falhas neste tipo de restauragﬁes(43). Atribui-se a0 movimento das cuspides,
durante a oclusdo, a flexdo do dente e ao modulo de elasticidade dos materiais, as

principais razdes para a perda de retencéo®.
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A retencdo tem sido comumente considerada como o critério de maior importancia

na avaliacdo da eficacia de técnicas adesivas™”.

Alguns estudos afirmam que a taxa de retencdo da restauracdo aumenta em
proporcionalidade inversa ao médulo de elasticidade das resinas compostas, sendo que
taxas mais altas de perda de retencdo foram reportadas para as resinas compostas
hibridas, comparativamente com as resinas microparticuladas“® °». No entanto, esta
opinido tem sido refutada em estudos recentes que revelaram néo existir diferencas nas
taxas de retencdo dos microparticulados e dos hibridos“* “®). Ferracane et al. indicam
que os compdsitos nanohibridos tém propriedades muito proximas dos microhibridos,
sendo por vezes dificil de os distinguir®.

Alguns autores sugerem que todos os materiais existentes para restaurar estas lesdes
cervicais sdo inapropriados, sendo desejado materiais com mddulos de elasticidade
inferior ao mais baixo alcancado atualmente®® 19,

Neste presente estudo, a restauracdo adesiva com resina composta nanohibrida
apresentou indice de retencdo 100% tanto em baseline como ao final de 3 meses. Estes
resultados estdo de acordo com varios autores, que ndo obtiveram resultados negativos

neste aspeto durante os primeiros 6 meses ap6s colocacéo da restauragaot®?.

Neo et al. afirmam no seu estudo avaliando dois compdsitos, que as falhas na

retencdo se deram entre os primeiros 6 meses(’".

Em relacdo ao ionémero de vidro convencional, os resultados para a retencdo foram
ligeiramente inferiores, com duas restauracdes (16.7%) a apresentarem classificacdo

Bravo ao final de trés meses, no entanto sem valor estatisticamente significativo.

Atribui-se 0 aumento da viscosidade dos cimentos de ionémero de vidro como causa
da baixa resisténcia a fraturas®?. Para além disso, as lesGes restauradas com ionémero
que apresentaram classificacdes Bravo continham profundidades entre 0.5 e 1.5mm,
consideradas superficiais. Devido a rigidez e baixa resisténcia a fraturas, o uso de
camadas finas de iondmero de vidro deve ser evitado, pois vai desalojar ou fraturar com

grande facilidade®.

Powel et al. num estudo avaliando este mesmo cimento de ionémero de vidro

encontrou taxas de retencéo na ordem dos 97.3% ao fim de 36 meses®”. De igual modo
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Neo et al., para 0 mesmo iondémero, obtiveram resultados de 95% para 0 mesmo
periodo®. Apesar deste bom desempenho clinico as baixas propriedades fisicas e
estéticas podem influenciar de forma negativa o comportamento clinico deste material,

quando comparado com os materiais a base de resina®?.

Considera-se a dentina esclerdtica como um substrato natural que surge como
resposta ao desgaste dentario causado por atricdo, abrasdo, abfracdo e erosio®. Este
tipo de substrato ¢ também considerado uma importante razdo para as baixas taxas de
retencdo para 0s materiais restauradores® “®). A presenca de bactérias, matrizes de
bactérias mineralizadas, superficies hipermineralizadas e de tdbulos dentinarios
ocluidos por minerais, tornam esta dentina um substrato de unido multicamadas
tnico™. Estas espessas camadas hipermineralizadas servem como obstaculo a difuséo e
prejudicam a penetracdo do condicionamento cido e a formacdo de camada hibrida,
contribuindo para forgas de adesdo mais baixas entre o material restaurador e este

substrato®® 4 59

. Apesar de tudo, Van Dijken et al. ndo encontraram diferencas
significativas em termos de retencdo para os substratos com dentina normal ou

esclerotica®).

Devido ao facto da esclerose dentinaria ocorrer em pacientes mais idosos, juntamente
com todos as outras condicionantes relacionadas com o envelhecimento, é de esperar
que maior nimero de falhas ocorra em idades avancadas™ ®. No entanto, neste estudo
ndo existe associacao entre a perda de retencéo e a idade do paciente, visto existir falta
de retencdo no grupo entre 47 e 57 anos, nao se relacionando com o0s pacientes mais

idosos.

Como visto anteriormente a oclusdo pode influenciar a longevidade destas
restauracdes, principalmente no que respeita a cargas sofridas pelos dentes®? 3 43 46
100) Porém, neste estudo o critério de retencdo registou valores mais baixos (Bravo) em

individuos sem habitos parafuncionais.
5.3.2. Adaptacdo Marginal
A perda de adaptacdo marginal é um dos fatores mais importantes para determinar

falha da restauracdo e é considerada como uma das principais raz8es de substitui¢ao

destes tratamentos“® 7",
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Neste estudo, os resultados obtidos em relagcdo as restauragdes com cimento de
iondbmero de vidro, mostram que a adaptacdo marginal foi ligeiramente superior ao
encontrado na resina composta utilizada, mas ambas igualmente baixas. Foram obtidas
cinco restauracdes com classificacdo Bravo (41.7%) em iondmero de vidro, enquanto no
compdsito sete restauragdes obtiveram classificacdo Bravo (50%), estes valores com
significancia estatistica. Todavia, ndo se observaram diferencas significativas entre os

materiais.

Alguns autores afirmam que a diminuicdo da adaptacdo marginal pode estar
diretamente relacionada com a presenca de lacunas marginais, que por sua vez podem
condicionar perda de retencdo, descoloracdo marginal, sensibilidade pos-operatoria e
originar microinfiltracdo pela penetracdo bacteriana, 0 que pode iniciar caries

secundarias e inflamagao pulpar’: 53 68.75.80.103)

Segundo Alpestein et al. a ocorréncia de microinfiltragdo marginal em torno do
cimento de ionémero de vidro pode indicar problemas ou auséncia de unido adesiva

e/ou quimica entre o cimento e as paredes da cavidade™®.

Neo et al. demonstraram perdas de integridade marginal significativas para um
cimento de ionémero de vidro convencional, justificando estes resultado pela presenca

de pequenas fraturas nas margens associados a stress gerado pelas forcas oclusais™®.

Quando as margens da cavidade restaurada sdo delimitadas com dentina, torna-se
dificil obter selamento marginal adequado e durador, mesmo quando utilizadas resinas

composta em classes V9.

Nos materiais resinosos, uma das principais causas para a falta de adaptacdo
marginal ou de selamento marginal corresponde a contracdo de polimerizacdo, que pode
levar & formacdo de lacunas de contracdo na interface dente-restauracdo™® % 67,
Embora a restauracdo possa estar aderida a dentina, o stress de contracdo da
polimerizacdo pode exceder a forca de adesdo e assim levar a separacdo na interface®”.
Como a forca de ligacédo das restauracOes em esmalte é superior a forca de ligacdo na
dentina, € compreensivel que lacunas surjam neste tipo de lesdes, quase totalmente
preenchidas por este substrato®. Possiveis solucgdes para este problema podem passar
pela aplicacdo de materiais que fornecam alguma flexibilidade & restauracdo e

compensem esta contragdo®” 9.
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A semelhanca do que acontece com a contracdo de polimerizagdo, também o
coeficiente de expansdo térmica do dente e do material restaurador desempenham um
papel na integridade marginal. As repetidas mudancas térmicas presentes na cavidade
oral, juntamente com o potencial stress gerado no dente e contracdo de polimerizacao,

induzem falhas nos materiais contribuindo para a microinfiltragdo marginal®® ",

Alguns autores afirmam que esta adaptacdo marginal também vai depender da forca
de ligacdo interfacial do sistema adesivo utilizado®®. Estudos documentaram
comportamentos mais desfavoraveis nos adesivos etch&rinse de dois passos,
comparativamente com os convencionais de 3 passos, especialmente em LCNCs, o que
podera ser devido a alta sensibilidade da técnica® 5% °* %9 No entanto, nenhum dos
sistemas atuais consegue garantir auséncia de infiltracdo marginal durante um periodo

de tempo significativo, especialmente nos locais de dentina® 1%,

Para além disso, tem-se reportado que o tratamento da superficie com
condicionamento &cido ortofosforico produz aumento de area de adesdo para retengdo
micromecanica que mostrou ser clinicamente fiavel, melhorando a taxa de retengdo e o

selamento marginal ®* >,

Os resultados mais baixos obtidos pelo presente estudo podem ser explicados pela
fratura do material restaurador ao longo das margens da cavidade®® %% %) A presenca
de paredes com diferentes espessuras, a existéncia de prismas de esmalte sem suporte, e
0 baixo volume de material restaurador na interface dente/restauracdo em torno dos
limites da cavidade podem ser responsaveis pelas classificacdes Bravo®®. Alguns
autores referem que a falta de realizacdo de bisel também pode ter influéncia neste
decréscimo de resultados no segundo momento de avaliagdo® “¢ ¥ No entanto, o
efeito do bisel é bastante questionado na literatura, sendo que diferentes conclusdes

podem ser encontradas“’ %,

Tal como comprovado neste estudo, a perda parcial da restauracdo foi pela area do
1/3 cervical da restauracdo, na margem gengival. Isto pode dever-se ao facto do material
restaurador ser exposto a mais tensdes devido a diferenca na flexibilidade ciclica da

regido cervical durante as cargas oclusais do dente®® 199,

Autores consideram o cimento de iondmero de vidro mais quebradi¢o que a resina
composta, 0 que pode levar a fraturas por fadiga resultando na perda de massa do

material ou fragmentagéo da restauracdo ao longo da margem cervical @ 1%7.
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5.3.1. Descoloracdo Marginal

Foi possivel observar através deste estudo, comportamentos ligeiramente distintos
entre estes dois materiais estudados, no que respeita a descoloracdo marginal. O
ionémero de vidro apresentou valores mais baixos comparativamente com a resina
composta, obtendo-se um total de trés (25%) e duas (14.3%) restauragdes com
classificacdo Bravo ao final de trés meses, respetivamente. No entanto, estes valores ndo

apresentam significancia estatistica em ambos 0s casos.

A descoloracdo marginal pode ser devida a acumulagdo de manchas ou pigmentos
nos defeitos marginais“” ). Alguns estudos demonstram que a descoloracdo marginal
demora mais tempo a surgir em técnicas com adesivos etch&rinse, no entanto isso ndo
foi demonstrado neste estudo®”. Para além disso, a presenca de microfraturas na matriz
da resina como resultado de contracdes/expansdes e efeitos plastificantes, juntamente
com as falhas interfaciais criadas entre as particulas de carga da matriz de resina,

permite a penetragdes de componentes que induzam manchas ou descoloracées“.

Neo et al. num estudo de 18 meses, avaliando um cimento de ionémero de vidro
convencional, registaram valores de 29% de descoloracdo marginal na amostra,
justificando estes resultado pela perda continua de estrutura dentaria associada a
presenca de fraturas do material nas margens, que podem estar associadas a fatores
oclusais™®. Mirzaie et al. num estudo avaliando a microinfiltracdo e efeitos marginais,
denotaram maior penetracdo de infiltrados nos cimentos de iondémero de vidro

convencionais®.

Em relacdo as resinas compostas, resultados distintos sdo encontrados. No entanto,
Peumans et al. numa avaliacdo de 3 compdsitos registou valores de descoloragdo ao
final de 6 meses, na ordem dos 2-4%“?. Loguercio et al. avaliando restauracdes
adesivas com o adesivo utilizado neste estudo (Exite-Ivoclar), também registou

decréscimos na descoloragéo ao final de 6 meses%?,

A descoloracdo marginal pode ser um sinal clinico primério de falha das

restauracdes, no entanto ndo implica a necessidade iminente de substituicdo, devendo

ser interpretado como um sinal clinico de possivel falha das restauragdes no futuro®s 4

108) " Geralmente esta descoloracdo é superficial, sendo clinicamente aceitavel e

facilmente removida por polimento e acabamentos de rotina? % 52.82)
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Yaman et al. e Borges et al. classificam estas descoloracbes em intrinsecas ou
extrinsecas consoante os fatores relacionados com o seu aparecimento®* **). Nos fatores
intrinsecos, podem surgir mudancas pela alteracdo da estabilidade quimica das matrizes
de resina composta e da interface matriz-particulas, provocadas per irradiacdo UV ou
ainda pelas proprias caracteristicas da superficie. Os extrinsecos, geralmente
relacionam-se com a acumulagdo de placa, intensidade e duragédo da polimerizagéo,
absorcdo de agua e de pigmentos de fontes exdgenas presentes nos fluidos orais,
resultantes da higiene oral, dieta e habitos tabagicos e deficiente isolamento do campo

operatorio, por exemplo(““' 45, 65, 98, 108)

Neste estudo nenhum paciente apresentava habitos tabagicos, por isso tal fator ndo
pode estar associado com a descoloracdo marginal nestas restaura¢es. No entanto,
estudos posteriores analisando a correlacdo dos habitos dos pacientes com o

aparecimento de lesdes ndo-cariosas, seria algo a prosseguir.

Foi observado que a descoloracdo foi mais elevada nas margens gengivais das
cavidades comparativamente com as oclusais, 0 que pode justificar-se pela diferenca nas
estruturas dentérias entre estas paredes. Nas paredes oclusais existe probabilidade de a
adesdo ser efetuada em esmalte, ao contrario das paredes gengivais onde as espessuras
do esmalte sdo menores ou ausentes e existe maior probabilidade de encontrar cemento

ou dentina®.

Kubo et al. afirma que a descoloracdo marginal € subjetiva e pode condicionar 0s

resultados’”.
5.3.3. Desgaste (ou perda do contorno da restauracao)

O desgaste de um material restaurador é dependente de muitos fatores, ndo s
relacionados com as propriedades dos materiais, mas também dependentes do ambiente
oral a que as restauracdes sdo expostas. Para além disso, um determinado fator pode

atuar de formas diferentes em individuos distintos®®.

Neste estudo um total de 6 restauracdes foram classificas com Bravo, sendo que 5
destas foram restauradas com cimento de ionémero de vidro (25%). Contrariamente a
este material, foi apenas obtida uma restauracdo em composito com classificagdo Bravo

(7.1%), ao fim de trés meses. Note-se que estes resultados foram apenas encontrados
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para um paciente, que apresenta higiene oral de duas vezes por dia. Estes resultados
podem estar relacionados com a forca de escovagem e o tipo de escova que este utiliza.
Smith et al. mostram que os cimentos de iondmero de vidro sofrem facilmente abraséo

associada a escovagem com dentifrico®®?.

Um estudo avaliando quatro compdsitos com nanoparticulas mostrou que 0s
compositos nanohibridos apresentam desgaste variavel das superficies, no entanto

inferiores aos compésitos nanoparticulados®?.

Neo et al. obtiveram 33% de classificacdes Bravo ao final de 18meses para as resinas

compostas, quanto ao desgaste™®.

Os cimentos de ionémero de vidro incorporam bolhas de ar durante a manipulacéo,
estas introduzem porosidades junto com as particulas de carga que se expde durante a

119 Clinicamente, esta

abrasdo, contribuindo para o aumento da rugosidade®
rugosidade pode diminuir a resisténcia ao desgaste do material restaurador e tornar esta
superficie significativamente mais propensa ao aumento da deposicdo de biofilme
bacteriano, com consequente degradacdo superficial e infiltragdo marginal, podendo
reduzir a longevidade da restauracdo™'?. Gladys et al. afirmam que n&o s6 a superficie
dos ionémeros de vidro apresenta maior rugosidade, mas que sinais de abrasdo sdo

facilmente observados pela perda de forma anatémica®?.
5.3.4. Sensibilidade Po6s-operatoria

Segundo o estudo realizado, podemos referir que ambos os materiais, com especial
atencdo para o ionémero de vidro, foram capazes de minimizar a sensibilidade apos as
restauracdes. No entanto seis restauracdes foram classificadas como Bravo, duas em
iondbmero de vidro (16.7%) e quatro em compdsito (28.6%). Isto pode dever-se
essencialmente ao grau de esclerose dentinaria minima nestas lesdes, contendo tabulos
mais expostos. Para além disso, 4 dessas lesGes pertenciam a mesma paciente e isto

pode ser explicado por uma maior sensibilidade da referida paciente.

Loguercio et al. avaliando restauragfes adesivas com o sistema adesivo utilizado
neste estudo (Exite-lvoclar) registaram sensibilidade pos-operatoria em 9 restauracdes
apos 6meses, no entanto, avaliagBes posteriores a 12 e 24 meses ndo indicaram casos de

sensibilidade™®. Segundo a literatura, € comum verificar diminuicdo ou auséncia de
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§(45. 46, 98)

hipersensibilidade com o tempo nas restauragfes de LCNC . Isto demonstra

uma necessidade em continuar este estudo, realizando mais avaliacdes a longo prazo

Devido ao facto de as lesdes se desenvolverem lentamente e de forma cronica, torna-
se expectavel que apresentem esclerose dentinaria, 0 que por sua vez tende a diminuir a
hipersensibilidade™. Nestas lesdes é comum ocorrer oclusdo dos tibulos dentinarios
abertos, retracdo pulpar e outras medidas de protecdo dentdria, minimizando a

sintomatologia e integridade pulpar® °®.

Na regido cervical, o comprometimento periodontal associado a diminuicdo 0ssea
sdo condicdes frequentes, especialmente em pacientes mais idosos, causando exposicéo
de cemento e dentina. Seria expectavel que pacientes mais idosos apresentassem maior
sensibilidade, no entanto, isto ndo se verifica devido a mudangas no complexo polpa-
dentina e pela deposicdo de dentina esclerética?. Neste estudo, ndo podemos
correlacionar a idade com a sensibilidade, visto que nas lesbes avaliadas com Bravo, as

idades dos individuos eram de 36, 47 e 72 anos de idade.

E importante realcar que a sensibilidade térmica com jato de ar frio é dificil de

mensurar, apenas confiando na resposta subjetiva e a percecéo da severidade da dor®.
5.3.5. Carie Secundéaria

Segundo a analise dos resultados, nenhuma restauracdo apresentou carie secundaria
em ambos os materiais. Isto pode dever-se ao facto dos individuos desta amostra
apresentarem bons habitos de higiene oral*®.

Isto pode ser expectavel especialmente para os cimentos de ionémero de vidro, pois
apresentam libertacdo de fluor, que pode contribuir para a reducdo de incidéncia de
cérie, prevenindo a desmineralizagdo inicial nas margens cavitarias®® 9.

Geralmente associa-se carie secundaria como resultado de microinfiltragdo. Esta
microinfiltracdo é influenciada pelas caracteristicas do meio oral, pelas propriedades
fisicas do materiais e caracteristicas dos dentes, principalmente nos casos onde as
margens se encontrem infragengivais ou justagengivais, o que pode comprometer o

selamento marginal ®.
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Este estudo apresenta ainda o resultado da avaliacdo do ICDAS, para a cérie dentaria.
Ao analisarmos os resultados, verificamos que o cddigo mais utilizado correspondeu ao
codigo 0 (84.1%), indicando auséncia de lesdo de carie. Isto pode ser explicado nédo so
pelos bons habitos de higiene oral da amostra, como referido, mas também para o facto
de os pacientes serem seguidos pelos varios grupos de alunos ativos na clinica

universitaria, controlando a progressdo desta doenca.
5.3.6. Presenca vs auséncia de faceta de desgaste oclusal

Este tipo de desgaste pode ser considerado um sinal de stress oclusal e estando
presente em LCNCs, da suporte a teoria das forcas oclusais e da flexibilidade como

fatores de predisposicdo ao aparecimento destas lesdes cervicais™ ©.

Desgaste oclusal é definido como o desgaste resultante do atrito pelo contacto dente
com dente, em movimentos funcionais e/ou parafuncionais. Estes podem apenas ocorrer
em superficies oclusais, incisais ou proximais, geralmente nas normoclusdes, podendo

surgir noutros locais do dente quando existe malocluso®.

O desgaste oclusal neste estudo estava presente em 18 restauracGes, das 32 estudadas
(52.25%). Este valor estd de acordo com resultados encontrados na literatura, onde se
verificaram presengas de desgaste oclusal na ordem dos 50-80% nos dentes afetados por
LCNCs™ & 21 verificou-se que, dos seis dentes perdidos, cinco estavam presentes em

dentes com faceta de desgaste evidente.

Os dentes mais afetados pelo desgaste oclusal foram os pré-molares, sendo que
ocorreram com mais frequéncia na mandibula (72.3%). Estes resultados estdo de acordo
com Oginni et al. . O desgaste oclusal é mais provavel com funcdo de grupo e guias
mistas, do que com as guias caninas e tem maior probabilidade de surgir nos dentes
posteriores, devido a menor mobilidade destes dentes, pela sua anatomia

multirradicular®.

Neste estudo, os resultados obtidos foram menos desfavoraveis, para ambos 0s
materiais na auséncia de faceta de desgaste. Isto mais proeminente para 0 ionémero de
vidro. Porém, é importante realcar que foram perdidas 5 restauragcbes em dentes com

desgaste oclusal, devendo estas ser consideradas como falhas clinicas.
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6. Conclusdo







6. Conclusdes

Com base nos resultados obtidos neste estudo prospetivo sobre o desempenho clinico
de restauragcOes cervicais ndo-cariosas com materiais restauradores adesivos, resina
composta e cimento de ionémero de vidro na clinica universitaria da UCP, elaborada

por um grupo de alunos do 5°Ano, entre Novembro e Janeiro, conclui-se que:

* As restauracOes realizadas em cimento de iondmero de Vidro convencional e
resina composta nanohibrida apresentaram comportamentos semelhantes,
porém de uma forma geral, o cimento de iondmero de vidro registou perdas de
qualidade ligeiramente superiores.

* Em relacdo a resina composta 0s parametros com resultados menos favoraveis
observaram-se na adaptacdo marginal e sensibilidade pds-operatoria.

* Nas restauracGes em cimento de ionémero de vidro a descoloragdo marginal, a
adaptacdo marginal e o desgaste foram os critérios com resultados mais
desfavoraveis.

®* Nao se observaram influéncias significativas no comportamento dos dois
materiais em dentes com presenca de desgaste oclusal.

* Apesar dos resultados obtidos, ndo existe necessidade imediata de refazer as
restauraces com classificacBes inferiores, excetuando-se as restauracdes
perdidas, uma vez que 0s casos apresentados encontram-se em periodos de

manutenc¢do na clinica universitaria.

Note-se que este estudo decorreu em trés meses, deste modo, nao é possivel realizar
comparagOes mais detalhadas com os resultados obtidos noutras investigacdes. Para
contornar esta situacdo, pretende-se continuar o estudo por periodos mais prolongados,
tentando realizar avaliagdes posteriores em 6, 12, 18 e 24 meses.
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8. Anexos







8.3. Anexo 1

. Valor da . i -
Categoria restauracio Critérios usados para quantificar as restauracgdes
Alfa (A) Restauracédo totalmente Intacta
Retencao Bravo (B) Perda parcial da Restauracéo
Charlie (C)  Perda total da restauragéo
Nenhuma evidéncia visual de descoloracdo marginal na
Alfa (A) . «
margem, na interface restauragdo/dente
Existe evidéncia visual de descoloragdo marginal na
Descoloracd  Bravo (B) interface dente/restauragdo, mas a sua penetragcdo nao se
o marginal estende em direcdo a polpa
Existe evidéncia visual de descoloragdo marginal na
Charlie (C) interface dente/restauracdo, com penetracdo em direcdo a
polpa
A restauracdo parece bastante adaptada ao dente, em
torno da periferia da propria restauracdo. A ponta da
sonda ndo fica retida quando inspecdo ao logo da
Alfa (A) . _ X . .
superficie da margem; se o explorador fica retido, fica
apenas em uma direcdo e nenhuma fratura ou falha é
Adantacs visivel
M aptacao A ponta do explorador fica retida e verifica-se evidéncia
arginal
de fratura ou falha, onde a ponta da sonda pode penetrar.
Bravo (B) X .
No entanto, ndo é visivel dentina nem a base da
restauragéo
A ponta da sonda fica retida e penetra na fratura ou falha
Charlie (C)  numa profundidade que dentina ou a base da restauragao
ficam visiveis
Alfa (A) Completamente intacta sem perda de contorno
Desgaste Perda ligeira de contorno da restauracdo, no entanto néo é
(Perda do Bravo (B) L5 oL ~
contorno da necessario substituicdo da restauragédo ]
restauragéo)  Charlie (C) Perda extensa do contorno da restauragdo, com
necessidade de substitui¢do da restauracao
Alfa (A) Sensibilidade p6s-operatdria completamente ausente
Sensibilidad Sensibilidade ligeira a estimulos térmicos e/ou sondagem
) Bravo (B)
ePos- com explorador
operatoria . Sensibilidade severa a estimulos térmicos e/ou sondagem
Charlie (C)
com explorador
Carie Alfa (A) Cérie ndo-Presente
secundaria  Charlie (C)  Cérie Presente

Critérios da USPHS
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8.4. Anexo 2

Avaliacdo Clinica de Restauracdes Classe V ndo-Cariosas em Compasito

Ficha de recolha de dados
Ndmero do Binémio:

Nome do Paciente:

N° de Utente: N° telefone

Codigodo paciente; Sexo: M F Datade nascimento:_ / [/
Residéncia:

Medicacao:

Habitos tabagicos (n° de cigarros por dia):___ Higiene Oral (n° de vezes por
dia__

Habitos Parafuncionais: S N  Desgaste oclusal (Dentes):

Profundidade da Lesé&o: Altura Cervico-

Incisal:

Largura Mesio-Distal

Dente: Face restaurada:
Data do tratamento: /[ Data daobservacdo:._ / [/
Protocolo:

® Anestesia — Sempre que necessario
* Selegdo de cor utilizando escala Vita
* Isolamento do campo operatorio com colocagdo de fio de retracdo
® Técnica de Restauracéo:
* Ataque &cido com acido fosférico 35% durante 15seg
® Lavagem e secagem da cavidade com jato de ar e bolas de algodédo durante
1min.
® Colocacdo de 12 camada de Adesivo Excite (Ivoclar Vivadent®) com
fotopolimerizag&o durante 20 segundos
* Colocacao de 22 camada de adesivo e posterior fotopolimerizacao durante
20seq.
* Colocagdo de compdsito SYNERGY®D6 (Coltéene®) com
fotopolimerizagdo durante 20s (camadas intermédias) e 40s (Ultima
camada) - Técnica incremental estratificada
® Acabamento e Polimento:
* Brocas diamantadas de granulometria decrescente, pedra de arkansas, discos
soft lex de granulometria decrescente
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Avaliacéo Clinica - Critérios da USPHS - Apds o Tratamento

Critérios

A

B

C

Retencéo

Descoloracdo Marginal

Adaptacdo Marginal

Desgaste

Sensibilidade P6s-operatoria

Carie Secundéria

Avaliacao Clinica - Critérios da USPHS - Controlo

Critérios

A

B

Retencéo

Descoloragdo Marginal

Adaptacdo Marginal

Desgaste

Sensibilidade Pds-operatoria

Carie Secundaria
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8.5. Anexo 3

Avaliacdo Clinica de Restauracgdes Classe V ndo-Cariosas em lonomero de
Vidro

Ficha de recolha de dados
NUmero do Binémio:

Nome do Paciente:

N° de Utente: N° telefone

Caodigo do paciente: Sexo: M F Datadenascimento: [/ [/
Residéncia:

Medicacdo:

Habitos tabagicos (n° de cigarros por dia): Higiene Oral (n° de vezes por
dia):

Habitos Parafuncionais: S N  Desgaste oclusal (Dentes):

Profundidade da Lesao: Altura Cervico-
Incisal:

Largura Mesio-Distal

Dente: Face restaurada:

Data do tratamento: /[ Data daobservacdo: [/ [/

Protocolo: lonémero de Vidro Reforcado

® Anestesia — Sempre que necessario

* Aplicar o condicionador (promover a ligacdo quimica) e deixar actuar durante 10
segundos

° Em seguida lavar e secar abundantemente a cavidade, com bolinhas de algodao e jato de
ar.

® Ativar as capsulas com o Aplicap activador.

® Misturar material com um dispositivo de mistura de alta frequiéncia durante 8 segundos.

® Aplicar o iondmero com o Aplicap aplicador.

* Acabamento e Polimento:

o Brocas diamantadas de granulometria decrescente, pedra de arkansas, discos
soft lex de granulometria decrescente e brocas de silicone

Avaliagdo Clinica - Critérios da USPHS - Ap6s o Tratamento
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Critérios

Retencéo

Descoloracdo Marginal

Adaptacdo Marginal

Desgaste

Sensibilidade P6s-operatoria

Carie Secundéria

Avaliagdo Clinica - Critérios da USPHS - Controlo

Critérios

A

B

Retencéo

Descoloracdo Marginal

Adaptacdo Marginal

Desgaste

Sensibilidade P6s-operatoria

Cérie Secundéria
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8.6. Anexo 4

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA

PARTICIPACAO EM INVESTIGACAO
de acordo com a Declaracdo de Helsinquia e a Convencao de Oviedo

Por favor, leia com atencédo a seguinte informacéo. Se achar que algo esta incorreto ou que ndo esta
claro, ndo hesite em solicitar mais informa¢des. Se concorda com a proposta que lhe foi feita, queira
assinar este documento.

Titulo do estudo: Avaliacdo do desempenho clinico de restauracdes cervicais de lesdes néo
cariosas em dentes com e sem desgaste oclusal efetuadas por alunos do MIMD da UCP.

Enquadramento: Investigacdo de ambito académico a efetuar em clinica Universitaria da
Universidade Catélica Portuguesa, Centro Regional das Beiras, tendo como responsavel a
Mestre Vania Barros, docente da Universidade Catélica Portuguesa, e o aluno do 5°Ano do
Mestrado Integrado em Medicina Dentaria, Edgar Cavalheiro Ermida.

Explicacdo do estudo: O estudo a realizar requer/envolve a recolha de dados relativos as
lesBes em causa, registo fotogréfico, a elaboracdo das restauragfes cervicais com compdsitos
ou ionémeros de vidro, registo das suas caracteristicas utilizando os critérios USPHS e
posterior controlo das restauragdes num periodo de trés meses.

Condicdes: Este estudo ndo envolve procedimentos que ndo se enquadrem na prética clinica
normal nem pretende testar novos produtos ou medicamentos.

A participacdo neste estudo é totalmente voluntria, ndo acarretando quaisquer custos,
podendo retirar 0 seu consentimento em qualquer etapa do estudo, sem necessidade de
facultar explicacBes aos seus responsaveis e com total a auséncia de prejuizos, assistenciais
ou outros, caso nao queira participar.

Ao decidir participar pode efetuar todas as questdes que considerar necesséarias para o seu
esclarecimento ou facultar informacdes aos responséaveis do estudo em qualquer etapa do
mesmo.

Confidencialidade e anonimato: Os dados recolhidos para o presente estudo sdo de uso
exclusivo do investigador e tratados de modo a garantir a sua confidencialidade. A informagé&o
recolhida sera tratada com a maxima confidencialidade promovendo o seu anonimato. A
analise dos dados recolhidos serd efectuada em ambiente que garanta a privacidade dos
mesmos, sendo os mesmos utilizados exclusivamente pelos investigadores envolvidos no
projeto.

Assinatura/s dos responsaveis pelo projeto:

O Aluno:

O Docente/Orientador

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informacdes verbais que me
foram fornecidas pela/s pessoa/s que acima assina/m. Foi-me garantida a possibilidade de, em
qualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta
forma, aceito participar neste estudo e permito a utilizagdo dos dados que de forma voluntaria
forneco, confiando em que apenas serdo utilizados para esta investigagdo e nas garantias de
confidencialidade e anonimato que me sédo dadas pelo/a investigador/a.

Nome:

Assinatura:
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8.7. Anexo 5

REGISTO FOTOGRAFICO
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