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RESUMO

A carie surge em contexto historico com a alteragdo de hébitos alimentares
durante a evolugdo da espécie humana. O aparecimento de agucares refinados e de
hidratos de carbono fermentdveis processados contribui para a incidéncia e prevaléncia
desta doenga até aos dias de hoje.Com o aumento da esperanca média de vida, ¢ a
reten¢ao de um maior numero de dentes em boca, as lesdes de carie radicular tem vindo

a aumentar nas superficies radiculares, resultado do processo de recessdo gengival.

O objectivo desta revisdo narrativa ¢ identificar a luz da evidéncia cientifica
actual quais os materiais restauradores mais indicados na abordagem da lesdo de carie
radicular. Foram utilizados os motores de busca cientifica da Pubmed e Google
Académico, abrangendo as publicacdes cientificas dos ultimos 10 anos. As palavras-
chave utilizadas foram “root caries treatment”, “root caries management”, “root caries
AND dental materials” e “root caries AND systematic review”. Foi obtido um total de 6

principais revisdes sistematicas, sendo completada com artigos numa busca posterior.

A literatura carece de evidéncia cientifica suficiente para chegar a qualquer
resultado significativo na escolha material. Contudo o iondmero de vidro parece ser o
material preferencial, principalmente em casos de individuos que apresentam uma

elevada morbilidade e dificuldade na aplicacdo das técnicas de escovagem.

Palavras-chave: carie radicular, materiais restauradores, materiais dentarios, revisao

narrativa






ABSTRACT

Tooth decay arises in an historical context with the modification of eating habits
during the evolution of the human species. The appearance of refined sugars and
processed fermentable carbohydrates contributes to the incidence and prevalence of this
disease until today. With the increase of average life expectancy, and the retention of
teeth in the mouth, the root caries lesions have been increasing in the root-surfaces, as a

result of gingival recession.

The objective of this narrative review is to identify, in the light of the today’s
scientific evidence, which restorative materials were more indicated in the approach of
of the root caries lesion. Pubmed and Scholar Google scientific browsers were used,
encompassing the last 10 years of scientific publications. The used keywords were “root
caries treatment”, “root caries management”, “root caries AND dental materials” e “root

caries AND systematic review”. A total of 6 main systematic review were obtained,

being complete by a later search.

Literature lacks enough scientific evidence to reach a significant result in the
choosing of restorative material. However, glass ionomer is regarded as the preferred
material, mainly in individuals that present a high rate of mobility and struggle with the

execution of oral hygiene techniques.

Keywords: root caries, restorative materials, dental materials, narrative review.
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Introducgdo

I. INTRODUCAO

Considera-se a carie como uma das doencas bacterianas mais comuns no Homem
da actualidade, estando a sua prevaléncia e gravidade intimamente associadas ao estilo
de vida e habitos dietéticos destas populacdes. Apesar da sua maior relevancia nos
ultimos trés séculos, a carie estende-se a outras espécies € a era pré-historica (Sousa,

2005; Walls & Ricketts, 2015).

Esta patologia é extensiva a outras espécies de seres vivos e mostra evidéncias
de ter comegado na pré-historia. A espécie humana sofreu uma evolucido ao longo de
milhares de anos a partir de uma civilizagdo ndémada, paralelamente a uma dieta
crudivora a base de vegetais, frutos, nozes € com recurso a caga e proteinas pouco ou
nada processadas. Ha cerca de 10.000 anos atras, no periodo do neolitico, as pessoas
comecaram a organizar-se em grupos, abandonando os seus habitos de recolha de
alimentos, emergindo em seu lugar a agricultura e a domesticacdo de animais, as quais
vieram alterar os habitos alimentares destas populacdes (Koca et al., 2007). No século
XIX e num notavel curto espaco de tempo, o elevado consumo de hidratos de carbono
levou ao declinio do estado de saude oral. Os povos da idade da pedra, da antiguidade e
da idade média ja consumiam considerdveis quantidades de mel, mas a incidéncia da
carie aumentou exponencialmente na época do Mercantilismo e da Revolugdo Industrial
devido a fundamentalmente dois factores: o elevado consumo de acucar refinado
decorrente da deflacdo do custo deste produto, principalmente a partir de 1850, ¢ a
utilizagdo de farinhas refinadas obtidas através do desenvolvimento e aperfeicoamento
dos processos de moagem, que a tecnologia veio possibilitar. Esta alteracdo na
qualidade e diversidade alimentar veio alterar o padrdo de distribui¢do de lesdes de
carie, passando esta a estar presente também nas superficies lisas dos dentes, a qual nao
se verificava nas populagdes da antiguidade, ao mesmo tempo que se verificou um
aumento da frequéncia da sua incidéncia no sistema de fossas e fissuras e superficies
radiculares (Pezo Lanfranco & Eggers, 2012; Sousa, 2005; Valle & Majem, 2013; Walls
& Ricketts, 2015).
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Revisdo narrativa de materiais restauradores em superficies radiculares cariadas

1. Anatomia e morfologia do dente

Esmalte
OoTo5 Dentina
Polpa

Gengiva

Raiz Canal radicular
Nervos e vasos

Foramen apical

a

.

-
e
ot JOY. R

Figura 1 - Constitui¢ao anatomica e morfologica do dente.

O dente externamente € constituido por duas partes, uma corondria e uma radicular.
A porg¢do coronaria contém dois tecidos principais, o esmalte que reveste externamente
a coroa, ¢ o complexo pulpo-dentindrio que engloba a dentina e a polpa, e que sdo
responsaveis pela vascularizagdo e inervagdo da peca dentdria. O complexo pulpo-
dentindrio estd presente também na porg¢do radicular, sendo no entanto revestida pelo
cimento radicular. A zona terminal da raiz possui uma zona de entrada e saida de vasos
e nervos, denominada foramen apical. A peca dentdria encontra-se embutida nos
alveolos ao longo dos processos alveolares maxilares e mandibulares, ligada por

intermédio de ligamentos periodontais (Figura 1) (Seeley, Stephens, & Tate, 2008).

Os subcapitulos seguintes visam introduzir ¢ resumir os tecidos dentarios de

maior relevancia para esta revisao narrativa.
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Introducgdo

1.1.Esmalte

O esmalte constitui a superficie mais externa do dente, dando forma e dureza &
estrutura dentaria, sendo a matriz corporal calcificada mais dura do corpo humano. Esta
estrutura ¢ formada por ameloblastos, que sdo eliminados quando o dente é exposto a
cavidade oral, ndo sendo passivel a sua renovacao. O esmalte ¢ translicido, e a sua cor
pode variar de um amarelo claro a um cinzento esbranquicado. A sua espessura varia ao
longo da sua extensdo, de 2.5 mm em locais de trabalho diminuindo até a jun¢@o amelo-
cimentaria (JAC), sendo um factor importante na mimetiza¢do estética de dentisteria

(Oguro et al., 2016).

O esmalte quando atinge a maturidade é composto por aproximadamente 96% de
material inorganico, composto por fosfato de calcio cristalino (hidroxiapatite), e 4%
material orgdnico e 4gua contidos no espaco entre os cristais inorganicos, e estando
expostos ao meio oral por intermédio de uma rede de microporos com abertura para o
exterior. A dureza inerente ao esmalte torna-o a0 mesmo tempo numa estrutura fragil,
necessitando de uma camada de dentina mais resiliente subjacente, que em caso de
destruicdo por carie ou sobre instrumentagdo provoca a fractura do esmalte nado

suportado (Fruits, Khajotia, & Nicholson, 2013).

As unidades organizacionais fundamentais do esmalte sdo os prismas de esmalte, € o
esmalte ou substincia interprismatica. Na génese do esmalte, os ameloblastos produzem
um gel de matriz orgdnica que vai ser mineralizado por aporte intra e extra-celular de
10es de calcio, formando pequenos cristais de hidroxiapatite que servirdo de nicho para
o crescimento dos cristais em substituicdo da matriz organica. Estes cristais possuem
uma estrutura cristalina hexagonal, caracterizando também a sua forma de crescimento
em relacdo ao seu longo eixo. Com a maturacdo do esmalte, estes cristais passam a
exibir uma forma mais irregular, devido as forgas laterais de contacto entre prismas
durante o seu crescimento. Os ameloblastos em maturagdo, situados a superficie do
esmalte, desenvolvem um prolongamento citoplasmatico, denominado processo de
Tomes, responsavel pela secre¢do das proteinas da matriz do esmalte, pela sua
mineralizagdo e orientacdo dos cristais de esmalte. Estes prolongamentos formam tanto
os prismas de esmalte como o esmalte interprismatico. Os cristais presentes nestas duas

estruturas diferem apenas na sua orientagdo: os cristais do prisma de esmalte crescem

13



Revisdo narrativa de materiais restauradores em superficies radiculares cariadas

seguindo o longo eixo do prisma, enquanto os cristais do esmalte interprismatico sao
quase perpendiculares aos cristais do prisma de esmalte. Cerca de trés quartos da area
circundante a cada prisma de esmalte constitui um estreito espago preenchido com
material organico, conhecido como bainha prismaética, separando desta forma os prismas
entre si. A restante por¢do do prisma conflui com os cristais presentes no esmalte
interprismatico, formando-se um ligeiro istmo entre eles. Em corte transversal aos
prismas de esmalte descreve-se tradicionalmente a forma de uma fechadura que acaba
por constituir a unidade estrutural basica do esmalte (Figura 2) (Fruits et al., 2013;
Nanci, 2013Db).

Figura 2 — Imagens de microscopio electronico de varrimento em corte longitudional (esquerda) e corte
transversal (direita) do esmalte. Sobressai a relagdo prisma de esmalte (R) e o esmalte interprismatico
(IR). Adaptado de (Nanci, 2013b)

1.2.Cemento

O cemento ¢ um tecido conjuntivo avascular de consisténcia dura, que recobre a
superficie da dentina radicular. O desenvolvimento deste tecido subdivide-se em duas
fases: uma pré-funcional (inerente a formagdo radicular) e uma funcional (que tem
inicio no momento em que o dente entra em oclusdo, continuando ao longo da vida).
Este tecido tem uma composicdo semelhante a do osso, sendo que 45% a 50% ¢
constituido por hidroxiapatite, e o restante da percentagem ¢ colagénio e proteinas da
matriz ndo colagenosas. O colagénio predominante ¢ o de tipo I, tendo como fungdo
principal o estruturamento dos feixes de fibras que possibilitam a ancoragem ao 0sso

alveolar e a distribuicdo de forgas mastigatorias. Também se encontram presentes em
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menor quantidade os colagénios tipo III e XII, e remanescentes vestigiais dos

colagénios tipo V, VI e XIV (Nanci, 2013c).

Cementum

x : Hehﬂhg’s ep‘iihelial‘\\ g
o ro‘o‘tsheat‘h - ‘*ﬁb‘:ﬁ
/2 ‘ﬁ,‘} \‘“ &\\‘ .

e W . -
‘u - .t'-'*i:.'_ i &R“

Figura 3 — A formag@o do cemento passa pela diferenciacdo dos odontoblastos a partir da polpa, ¢ da
consequente diferenciacdo dos cementoblastos a partir da bainha radicular epitelial de Hertwig. Adaptado
de (Nanci, 2013c).

A formagdo do cemento inicia-se a partir de uma extensdo do epitélio de esmalte
interno e externo, no sentido corono-apical. Esta estrutura é conhecida como bainha
radicular epitelial de Hertwig (BREH), sendo constituida por uma dupla camada de
células epiteliais, com extensdo a toda a periferia da borda apical do o6rgdo de esmalte.
Do ponto de vista embriolégico esta banda ¢ constituida por tecido
ectomesenquimatoso, pulpar, folicular e para-folicular, que origina os fibroblastos, pré-
odontoblastos e pré-cementoblastos. Com a diferenciagdo dos odontoblastos inicia-se a
produgdo e deposi¢do de pré-dentina junto da camada interna de esmalte e da sua lamina
basal. Apesar de nao haver um consenso relativamente aos mecanismos de activagao e
formacdo do cemento, julga-se que seja a camada diferenciada de odontoblastos a
responsavel pela indu¢do da diferenciacdo dos cementoblastos, provenientes da por¢ao
interna do foliculo dentério ou da BREH. H4 medida que a dentina ¢ produzida pelos

15



Revisdo narrativa de materiais restauradores em superficies radiculares cariadas

odontoblastos, a bainha radicular epitelial ¢ desintegrada, e as células originarias do
tecido ectomesenquimal folicular comecam a formagao e deposi¢do de cemento (Figura
3). A partir da margem cervical do esmalte inicia-se a deposicdo de cemento que se
divide em quatro principais tipos histologicos. A sua classificagao depende da presenca
ou auséncia de células na matriz e da origem das fibras de colagénio da mesma (Lang &
Lindhe, 2015; Nanci, 2013c):

Cemento Acelular de Fibras Extrinsecas (CAFE): Considerado como o cemento
primario, por ser o primeiro a ser formado, estende-se desde a margem cervical do
esmalte até ao terco apical da superficie radicular. Este consiste numa camada
mineralizada de fibras curtas de colagénio (fibras de Sharpey), que estdo orientadas
perpendicularmente a superficie radicular, e se prolongam no sentido do ligamento
periodontal, constituindo deste modo o principal tipo de cimento responsavel pela
ancoragem da raiz ao ligamento periodontal.

Cemento Celular de Fibras Intrinsecas (CCFI): Este tipo de cemento encontra-se
presente desde da metade até ao ter¢o apical da raiz e nas zonas de furca, sendo
caracterizado por uma elevada velocidade de desenvolvimento € por uma menor
mineralizagdo. H4 medida que se deposita o cemento, orientado paralelamente a
superficie radicular, os cementoblastos ficam aprisionados na matriz extracelular que
eles proprios produziram, sendo possivel, deste modo, identificar cementocitos
aprisionados em lacunas, em semelhanga aos ostedcitos presentes no 0sso.

Cemento Celular Estratificado Misto (CCEM): Este tecido é composto por mais de
um tipo de cemento, consistindo em camadas alternadas de cemento acelular de fibras
extrinsecas, cemento celular de fibras intrinsecas e extrinsecas. Encontra-se
predominantemente no terco apical da raiz, bem como nas zonas de furca. E constituido
por cemento que se encontra simultaneamente orientado perpendicular a paralelamente
a superficie da raiz.

Cemento Acelular Afibrilar (CAA): Este cemento ¢ constituido por uma matriz
acelular e afibrilar mineralizada, encontrando-se depositado na superficie externa da
margem cervical do esmalte, em intimo contacto com a JAC. Desprovido de colagénio,
este tipo de cemento ndo serve portanto a fun¢do de ancoragem dentaria, mas encontra-
se relacionado com as fun¢des de adaptagdo e reparacdo (Lang & Lindhe, 2015; Nanci,

2013c¢) .
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1.3. Dentina

A dentina constitui a por¢ao de tecido duro no complexo pulpo-dentinario, sendo
produzida pela polpa ao longo da vida. Contrariamente ao esmalte, a dentina apresenta
uma grande heterogeneidade e variabilidade, dependendo da localizagdo, idade e
estimulos externos. A dentina que dé4 suporte a estrutura coronaria (coroa) encontra-se
recoberta por esmalte, sendo que a porcao radicular é recoberta por cemento. O
complexo pulpo-dentinario encontra-se em comunicagdo com o periodonto por
intermédio de canais laterais (apenas presentes em certos dentes) e do foramen apical,
por onde passam estruturas nervosas ¢ vasculares. Por esta razdo, afec¢des dos tecidos
podem alastrar-se para os tecidos periodontais, e vice-versa (Fruits et al., 2013; Nanci,

2013a).

A dentina madura ¢ constituida maioritdria e aproximadamente por 70% de
matéria inorganica, 20% de matéria organica (90% colagénio, frac¢des de lipidos e
proteinas de matriz ndo-colagenosas) e 10% agua. O colagénio presente na dentina ¢
maioritariamente do tipo I, agente que actua como esqueleto na incorporagdo do
conteido mineral nos poros e buracos das suas fibrilas. As proteinas da matriz nao-
colagenosas podem actuar como inibidores, promotores ou estabilizadores, regulando
desta forma a deposi¢cdo mineral. A dentina tem uma dureza superior a do osso e do
cemento, e inferior a do esmalte. Apesar de ser um tecido duro, apresenta um modulo de
elasticidade de aproximadamente 18 gigapascais (GPa), o que lhe confere ao mesmo
tempo flexibilidade, caracteristica fundamental no papel de dissipagdo das forgas
mastigatdrias transmitidas ao esmalte. A cor da dentina, em conjunto com a translucidez

do esmalte, constitui a cor visivel do dente.

A activagdo da dentinogénese inicia-se segundo estimulos provenientes do
epitélio de esmalte interno, transmitidos a células de origem ectomesenquimatosa
presentes na papila dentaria, originando células odontoblasticas maduras. A primeira
camada a ser formada ¢ a dentina do manto, com 150 um de espessura, directamente
subjacente ao esmalte. Esta dentina difere da dentina primaria por conter menos 4% de
conteudo mineral, e das fibras de colagénio se orientarem perpendicularmente a JAD.
Com a deposi¢ao da dentina do manto, os odontoblastos tornam-se células altamente

polarizadas, desenvolvendo um processo odontobléastico (fibras de Tomes) na
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extremidade em contacto com a primeira camada de dentina, levando assim a migragao
do nucleo no sentido oposto ao epitélio de esmalte interno. Nesta fase, os odontoblastos
comecam a produzir pequenas fibrilas de colagénio tipo I que se orientam paralelamente
a JAD. H4 medida que a célula se movimenta no sentido pulpar, formam-se os
processos odontoblasticos, iniciando a secrecdo de matriz organica e de pequenas
vesiculas da matriz. E nestas que se pensa ter inicio a formagdo de um tnico cristal,
semeados pelos fosfolipidos da membrana vesicular. Os cristais crescem rapidamente e
irrompem das vesiculas, juntando-se a um meio que contém um conjunto de cristais. A
juncao destes agregados cristalinos leva a formacao de uma camada continua de matriz
mineralizada. As proteinas nao-colagenosas da matriz actuam posteriormente nesta
camada mineralizada, regulando a deposi¢cao mineral. Esta frente de mineralizag¢ao esta
separada dos odontoblastos por uma camada de matriz organica, a pré-dentina. Este
processo repete-se até se formar a restante raiz, obtendo-se assim o que designa de
dentina circumpulpar. Nesta etapa de formagdo de tecido, os odontoblastos tornam-se
células cada vez mais alongadas e dao origem a canaliculos que atravessam a dentina,
tubulos dentinarios, que se estendem desde a JAD até a frente de mineralizag¢ao, dentro
dos quais se acomodam os prolongamentos odontoblasticos. Os tibulos adquirem um
formato em “S” na coroa, havendo uma apoptose selectiva dos odontoblastos para
acomodar as células que se vao sobrepondo a nivel pulpar, uma vez que a area de
superficie pulpar vai diminuindo com a aposi¢do de dentina. Na dentina radicular, os
tubulos dentinérios apresentam um trajecto rectilineo pois nao se verifica diminuigdo da
area pulpar. Estes tubulos possuem uma forma conica, apresentando maior didmetro
junto a polpa, e a extremidade mais fina proxima da JAD. A dentina peritubular forma-
se em contacto com os processos odontoblasticos, revestindo desta forma o interior dos
tubulos dentinarios. A dentina intertubular preenche os espagos entre as colunas de
dentina peritubular, sendo, contudo, menos mineralizada que esta (Figura 4). Existe
uma rede de anastomoses entre canaliculos dentindrios que facilita a invasao bacteriana,
acelerando ao mesmo tempo a resposta tecidular a este estimulo bacteriano. A dentina
secundaria ¢ produzida apés a formacdo radicular, sendo caracterizada por uma
velocidade de deposicdo muito menor que a da dentina primaria. Apesar de possuir a
mesma estrutura tubular, ¢ menos regular e nao se deposita uniformemente. A deposi¢ao

selectiva, no tecto e chdao da camara pulpar, constitui um fendémeno denominado
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recessao pulpar, verificando-se a reducdo do volume da camara pulpar (Fruits et al.,

2013; Nanci, 2013a).

Peritubular
dentin

Periodontoblastic
space

Intertubular
dentin

Odontoblastic
process

Canaliculi

Predentin

Odontoblast

Figura 4 — Sistema tubular da dentina e prolongamentos odontoblasticos. Adaptado de (Fruits et al., 2013)

Para além da formagdo fisiologica da dentina, o 6rgdo pulpo-dentinario tem a
capacidade de produzir trés tipos de tecido reparador como resposta a estimulos nocivos

externos: dentina esclerdtica, dentina hipermineralizada e dentina terciaria:

A dentina esclerotica é formada em resposta a multiplos factores externos, como
lesdes de abrasdo, atric¢do, erosdo e excesso de carga oclusal que leva a perda de tecido
dentario, sendo estas lesOes classificadas de lesGes cervicais ndo cariosas.
Histologicamente existe uma oclusdo dos tubulos dentinarios por cristais de whitlockita
e por uma rede de colagénio desnaturado. Este processo diminui a permeabilidade da
dentina, constituindo um obstaculo na formacao da camada hibrida e dos resin tags.

A hipermineralizacdo tubular, bem como a esclerose tubular, sdo processos

ligados ao envelhecimento, que provocam a deposi¢ao mineral nos tibulos, levando ao
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espessamento das paredes peritubulares na dentina, e especialmente na dentina
radicular. O conjunto dos cristais intratubulares e da hipermineralizacdo da dentina
peritubular constitui uma area conhecida como zona de esclerose ou zona translucida.

A dentina terciaria, ao contrario das duas anteriores, forma-se na interface
dentina-polpa e corresponde a deposicdo de dentina dependente da intensidade dos
estimulos. Se expostos a estimulos ligeiros, como na carie de esmalte inicial, os
odontoblastos primarios sdo activados, formando um tecido bem estruturado a
semelhanca da dentina secundaria. Se o estimulo for mais intenso, ndo permite a
formagdo da zona de esclerose, sendo necessaria uma rapida produg¢do de dentina,
produzindo-se assim uma estrutura atubular. Esta dentina ¢ chamada de dentina
reaccional, pois forma-se a partir de odontoblastos primarios em reacgdo a estimulos
externos. Na situagdo de uma exposicdo pulpar, com a morte de 100% dos
odontoblastos, sdo recrutadas células similares a odontoblastos oriundas da polpa, que
se diferenciam e produzem uma dentina atubular, denominada dentina reparadora, uma
vez que se forma com a finalidade de reparar o defeito fisico que criado (Fruits et al.,

2013; Nanci, 2013a).

Jungdo amelo-dentinaria

Esta banda de transicdo entre esmalte e dentina ¢ uma juncdo de dois tecidos
estruturalmente distintos, que tém de suportar as for¢cas de compressao e tensdo da carga
oclusal. Esta transicdo sendo uma linha de contorno festoneada, apresenta as suas
multiplas concavidades direccionadas para a superficie do esmalte. Algumas fibras
dentinarias extendem-se para além da JAD e fixam-se no esmalte, julgando-se que

participem na coesao entre os dois tecidos (Fruits et al., 2013).

Jung¢ao cimento-dentinaria

O processo de formacdo do manto dentinario ocorre do interior para o exterior.
Antes de haver uma mineralizacio da por¢do externa do manto de dentina, os
cementoblastos desenvolvem prolongamentos celulares que produzem fibrilhas de
colagénio na matriz de colagénio no manto dentindrio, de modo a que haja uma
interligacdo destas duas matrizes. A mineralizacdo do manto dentindrio estende-se para

o cemento, levando a formagao da junc¢ao cimento-dentinaria (Nanci, 2013c¢).
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A nivel da estrutura e histologia radicular existem uma série de investigacdes
que abordam o tema de um ponto de vista endodontico (de Cunha, Furuse, Mondelli, &
Mondelli, 2010; Goes, Giannini, & Foxton, 2007), mas poucos o fazem com vista a
restauracdo de lesdes cervicais externas. Contudo, existem alguns estudos que
conseguem explorar esta vertente (Chu, Kuo, Chang, Shyu, & Lin, 2010), e identificam
que a area tubular e a espessura da dentina peritubular radicular ¢ inferior quando
comparada com a corondria. A falta de estudos nesta vertente ndo permite a correcta
caracterizacdo morfoldgica e histologica da dentina radicular externa, constituindo um
obstaculo no desenvolvimento de estratégias adesivas adequadas a restauragdo de

defeitos cervicais.
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II. DESENVOLVIMENTO

1. Etiopatogenia da carie

A cérie dentaria ¢ uma patologia oral cronica com uma componente multifactorial,
de caracter infeccioso e transmissivel, caracterizada por uma destrui¢ao local decorrente
do metabolismo da placa bacteriana presente na superficie dentaria, actuando tanto a
nivel da denti¢ao decidua como da permanente. Apesar de se saber que a lesao se inicia
devido a presenga de bactérias cariogénicas, estas por si s nao sdo suficientes para o
desenvolvimento destas lesdes. As espécies de bactérias tipicamente associadas a este
fenomeno sdo maioritariamente os Lactobacilos e os Estreptococos, nomeadamente
mutans e sobrinus, (Moshaverinia, Zheng, Schricker, & Mohammad, 2008; Selwitz,
Ismail, & Pitts, 2007). Como o diagrama de Keyes esquematiza, os trés principais
intervenientes nesta interaccdo dinamica sdo: um hospedeiro susceptivel, substrato e
microorganismos cariogénicos. Este diagrama foi posteriormente modificado (Figura 5),
em 1963, passando a adaptar a componente temporal ¢ a existéncia de factores
modificantes primarios (anatomia dentaria, saliva, pH do biofilme, uso de fluoretos

topicos, dieta, sistema imunitdrio, factores genéticos), e secunddrios (condicdo

factores modificantes secundarios

factores modificantes primarios

tempo

cérie dente |

hactérias

Figura 5 - Diagrama de Keyes modificado. Os quatro factores indispensaveis a carie (tempo, dente como
substrato, aporte de hidratos de carbono pela dieta e bactérias cariogénicas, sdo influenciados também
pela accdo de factores modificantes primarios (ligados & componente fisiologica do individuo) e factores
modificantes secundarios (associado a uma componente social).
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socioecondmica, educagdo, estilo-de-vida, idade, grupo étnico, ocupagao) (Garcia &
Lizan, 2013; Keyes & Jordan, 1963; Ritter, Eidson, & Donovan, 2013). Torna-se
necessario uma melhor compreensdo dos mecanismos de ac¢do e alteragcdes que sdo
provocadas nas estruturas sobre as quais o médico dentista vai trabalhar, de modo a
adequar a decisdo terapé€utica a situagao clinica.O mecanismo de ac¢ao da carie dentéria
¢ um processo dindmico que se caracteriza-se pelo desequilibrio entre os processos de
desmineralizacdo e remineralizacdo do tecido dentario. As bactérias que envolvem as
superficies dentarias, quando expostas aos hidratos de carbono fermentaveis de baixo
peso molecular provenientes da dieta, produzem acidos fracos como produto da sua
metabolizagdo, provocando uma diminuicdo do pH na interface entre o dente e a placa
bacteriana. Durante este processo, a desmineralizagdo da estrutura cristalina ocorre em
dois niveis, isto €, numa camada mais externa e superficial, que se encontra em contacto
com o meio oral, ¢ na base da lesdo (também denominada subsuperficie), que esta
separada do ambiente oral. Na base da lesdo ocorre o processo de desmineralizagdo
autonomamente da remineralizagdo que ocorre a superficie do esmalte. A
remineralizacdo do esmalte s6 ¢ possivel quando submetido a uma concentragao
adequada de factores remineralizantes. Desta forma, a superficie do esmalte
remineralizado torna-se num escudo contra a invasdo bacteriana, € a0 mesmo tempo
numa barreira que impede a remineralizacdo da dentina subjacente em profundidade. A
reversdo, desenvolvimento e detencdo da lesdo de carie estd dependente do equilibrio
entre remineralizacao e desmineraliza¢ao (Garcia & Lizan, 2013; Selwitz et al., 2007).
Este ¢ um processo que se verifica também nas superficies radiculares expostas, pelo
Que ¢ pertinente decifrar o equilibrio entre estas actividades destrutivas e construtivas
que ocorrem na por¢ao coronaria do dente. A seguir explicitamos o mecanismo de acgao
da carie em esmalte, bem como a sua transi¢do para a dentina, pois partilham idénticas
caracteristicas de accdo, de modo a que se possa entender mais explicitamente a sua

accao na superficie radicular (Figura 6).
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Figura 6 - Evolucdo da carie coronaria. a) Desmineralizagdo e processo de carie restrito ao esmalte; b)
Evolucao da carie de esmalte até a juncdo amelo-dentinaria; c) Progressdo da carie na dentina com a
formacdo de dentina reaccional; d) Progressdo da lesdo de carie até a polpa e originando uma pulpite.

O pH salivar ¢ de 7.4 em condigdes fisiologicas, encontrando-se assim os fluidos
orais supersaturados com hidroxiapatite e fluorapatite, sendo esta uma pré-condi¢ao
para a estabilidade da apatite presente no esmalte. A fluorapatite encontra-se
ligeiramente em maior quantidade na saliva que a hidroxiapatite, pelo que existe uma
tendéncia natural em formar cristais de fluorapatite (X. Li, Wang, Joiner, & Chang,
2014). Quando o pH do ambiente oral diminui, existe um aumento drastico da
solubilidade da apatite. Quando expostas a acidos, as superficies podem iniciar dois
tipos de lesdo: erosdo e lesdo de «carie. Inicialmente ambas sofrem uma
desmineralizacdo parcial. No fenomeno de erosdo, o esmalte ¢ desmineralizado total e
progressivamente por camadas, deixando uma superficie em que o esmalte foi removido
e dissolvido, mas sem sinais de desmineralizagdo parcial remanescente. Em contraste a
situagdo anterior, na lesdo de carie, a desmineralizagdo continua em profundidade no
esmalte e na dentina, mas mantendo precocemente uma fina camada externa de esmalte
relativamente bem mineralizada, na ordem dos 10-50 pum (Gonzélez-Cabezas, 2010;

Selwitz et al., 2007).

E sob uma perspectiva fisico-quimica que se tém vindo a desenvolver modelos
explicativos desta dualidade entre remineralizacdo da superficie do esmalte, e da
desmineralizacdo do esmalte e dentina em profundidade. Estes modelos evidenciam
claramente a dindmica reacional do tecido pulpo-dentinario e a constituicao qualitativa e
quantitativa da saliva. O fluxo continuo de ides provenientes das camadas profundas da

dentina em direccdo ao esmalte, decorrente da pressdo vascular presente na camara
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pulpar, impede a penetragdo de proteinas provenientes do exterior, s6 se verificando esta
penetracdo nas zonas mais externas do esmalte. Além disso, existem teorias em que
factores protectores, como proteinas salivares ricas em prolina e inibidores salivares
(como a estaterina e a histatina 1), que devido a sua natureza macromolecular ndo se
conseguem deslocar em profundidade, restringindo a sua ac¢ao as zonas superficiais do
esmalte (Levine, 2011; Shimotoyodome, Kobayashi, Tokimitsu, Matsukubo, &
Takaesu, 2006).

Com a evolugdo da lesao de carie em profundidade, aumenta a porosidade e
permeabilidade do esmalte, através do qual passam estimulos fisicos e quimicos
(metabolitos bacterianos), que interagem com receptores TLR presentes na membrana
celular dos odontoblastos localizados na juncdo amelo-dentinaria (JAD). Nesta
membrana sdo expressos os receptores TLR2 em resposta a invasdo de bactérias Gram-
positivas, ¢ TLR4 em resposta as Gram-negativas (Jiang, Zhang, Ren, Zeng, & Ling,
2006; Nobuhiro Takahashi & Nyvad, 2016b; Veerayutthwilai, Byers, Pham, Darveau, &
Dale, 2007). Esta resposta desencadeia uma reacc¢ao de esclerose tubular que antecede a
fronteira de invasdo bacteriana como forma de prevengao. Apesar da concepgao que a
carie se propaga ao longo da JAD, por se assumir a fragilidade desta descontinuidade
tecidular, a desmineraliza¢do da camada externa de dentina circunscreve-se a forma da
exposicdo causada pela cavitagdo do esmalte. SO quando se inicia a cavitagdo na dentina
¢ que a carie comega a progressdo lateral. Contudo, nos primeiros instantes de
exposicdo de dentina, tanto na corondria como na radicular, ndo ha uma invasdo
imediata dos tibulos dentinarios, sendo, portanto, possivel a remineralizagao do tecido
nesta fase. Com a evolugdo da lesdo e exposi¢do a diversidade bacteriana presente na
cavidade oral os produtos resultantes da actividade bacteriana, nomeadamente os acidos
e enzimas proteoliticas, iniciam um processo de desintegracdo da dentina periférica,
dando origem a zona de destrui¢do. A zona interna a esta torna-se entdo num acesso
facilitado a invasdo bacteriana pela desmineralizagdo do sistema tubular. Durante a
retraccdo dos odontoblastos € possivel visualizar zonas que ndo conseguiram iniciar a
esclerose tubular por destruicao dos processos odontoblasticos. Com a convergéncia de
varios desses tibulos, surge uma zona susceptivel a infiltracdo bacteriana, formando os
fossos de liquefac¢cdo. H4 medida que a lesdo progride, o sistema de defesa do 6rgdo

pulpo-dentinario antecede a fronteira da lesdo e da cavidade formada (Fejerskov, 2015).
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2. Reaccio do tecido pulpo-dentinario aos estimulos nocivos

Ap6s a erupcao dentaria os odontoblastos primarios continuam a depositar dentina
subjacente a camada de dentina primaria, de uma forma concéntrica, conduzindo a uma
diminui¢do do volume da camara pulpar. Em contraste, a dentina terciaria surge em
reaccdo a estimulos externos que, dependendo da sua natureza, intensidade e duracao,
levam a formacao de tecidos com caracteristicas diferentes (Figura 7). Em resposta a
estimulos ligeiros, os odontoblastos sdo estimulados por mediadores provenientes do
processo de carie para formar dentina reaccional, com formagdo tubular justa-pulpar,
constituida por uma mistura de dentinogénese reaccional e dentina produzida por
células semelhantes aos odontoblastos primarios. Quando os estimulos s3o mais
agressivos € a accdo destrutiva mais acentuada, como no caso de lesdes cavitarias, com
a necrose dos odontoblastos, existe a formacdao de uma dentina atubular, denominada
fibrodentina, que constitui a dentina terciaria reparadora, a qual € produzida por células

estaminais diferenciadas provenientes da polpa (Bjerndal, 2008; Whitworth, 2015).

i
i
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Figura 7 — Formacdo de dentina terciaria: a) formagdo de dentina reaccional pelos odontoblastos
primarios em resposta a estimulos externos; b) formacao de dentina reparadora por quimiotaxia de células
provenientes da polpa que sofrem diferenciacdo para odontoblastos e formam uma nova barreira
dentinaria, em resultado da destruicdo completa da dentina e dos odontoblastos subjacentes. Adaptado de
(Whitworth, 2015).
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3. Carie radicular

Com o avanco nos cuidados de saude prestados as populagdes, e o aumento da
esperanca média de vida, trabalhamos com uma populacdo de idades cada vez mais
avancadas e com maior retencdo de pegas dentarias em boca. Nos Estados Unidos da
América, desde 1900 até 2000, aumentou em 10% a populagdo de individuos com
idades superiores a 60 anos, ¢ estima-se que em 2030 essa percentagem passe a
representar 20% da populacdo (Ritter ef al., 2013). Estudos indicam que apesar das
terapias fluoretadas, por aplicacdo tépica de fluor e fluoretamento da agua da rede
publica, verifica-se uma maior incidéncia de carie particularmente em dois grupos:
criancas e idosos (Bagramian, Garcia-Godoy, & Volpe, 2009) . As lesdes de carie
radicular (CR) tém sido um problema crescente em individuos de faixas etdrias mais
elevadas, sendo possivel identificar um quarto da populacdo com mais de 65 anos
afectada por esta patologia (Moshaverinia ef al., 2008). A sua prevencdo deve comegar
pelo controle dos factores etiologicos da doenga. A CR resulta da recessdo gengival e da
perda de adesdo periodontal decorrente do fracasso no controlo da placa bacteriana. O
sistema imunitario, como forma de resposta a invasdo das bactérias na interface do
dente e do sulco gengival, acciona um mecanismo de reabsor¢do 6ssea que leva a perda
de suporte periodontal e eventual exposi¢do radicular. A JAC ¢ a primeira estrutura a
ser exposta, e a sua superficie irregular torna-a num 6ptimo local de colonizagdo. Estas
lesdes também podem estar associadas a restauragdes ou trabalhos protéticos cujas
margens se estendem para o territorio radicular. A CR pode afectar o esmalte, a dentina
radicular e o cemento, dependendo da sua localizacdo. O pH critico da dentina ¢ entre
6.2 e 6.7 (moderadamente superior ao do esmalte, de 5.5), sendo esta desmineralizada
em acidos muito fracos, ao dobro da velocidade das caries coronarias (Ritter et al.,

2013).

Com a deposigdo da placa bacteriana na superficie radicular inicia-se o processo
de desmineralizagdo do cemento e da dentina subjacente. Os &cidos de origem
bacteriana continuam a desmineralizar a dentina, conduzindo a uma dissolu¢ao de ides
que se difundem para a superficie da lesdo e ai se vao depositar. Forma-se entdo uma
camada hipermineralizada a superficie, de aproximadamente 10 um de espessura, a
semelhan¢a do esmalte, enquanto o corpo da lesdo presente na dentina radicular

continua a sofrer desmineralizacdo (Figura 8). Contrastando com a lesao de carie inicial
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no esmalte, a fase inicial da lesio de CR poderd apresentar uma superficie mole,
decorrente do colapso da matriz de colagénio intertubular, por parte de enzimas
bacterianas. Tal como as lesdes originarias no cemento, as superficies radiculares
desprovidas deste tecido formam também fissuras. Ao contrario do que ocorre no
esmalte, a frente de desmineralizacdo estende-se ao longo da JAC, com uma
desmineralizacdo quase total da dentina intratubular e peritubular, e uma invasdo
precoce dos tubulos dentindrios, das suas ramificagdes laterais e da dentina intertubular,
levando a uma extensao lateral da lesdo na superficie da raiz. Nesta fase, o acto da
exploracdo e sondagem do tecido dentario proporciona uma porta de entrada para as
camadas mais internas da dentina radicular, potenciando a evolucdo da lesdo em
profundidade. Em muitos casos a superficie radicular ja foi sujeita a alisamentos
radiculares tendo o cemento ja sido removido, deixando assim a dentina exposta
directamente ao ambiente oral, o que permite a entrada directa das bactérias nos tibulos
dentinarios. O clinico deve averiguar se as lesdes de CR estdo activas antes da execugdo
de tratamento periodontal, nomeadamente o alisamento radicular, para prevenir a
evolucdo desta lesdo em profundidade. Estes mecanismos de propagagdo bacteriana
podem explicar a progressdo lateral das lesdes de CR, bem como a seu formato em U
em corte transversal da lesdo. Em complementaridade, as microradiografias destas
lesdes evidenciam a presenca de uma banda hipermineralizada na frente pulpar do corpo
da lesdo, bem como uma esclerose tubular decorrente da resposta do orgdo pulpo-
dentinario, que acrescenta uma forca de resisténcia ao avango da lesdo no sentido pulpar

(Fejerskov, 2015; Ritter et al., 2013; Walls & Ricketts, 2015).

Figura 8 — Micro radiogramas da evolugdo da carie radicular ao longo de 1, 2 e t3 meses, da esquerda
para a direita. Verifica-se a evolu¢do da base da lesdo em profundidade pelo avango da sua frente de
desmineralizagdo, e a criagdo de uma superficie hipermineralizada no cemento, a semelhanca deste
processo no esmalte. Adaptado de (Fejerskov, 2015).
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Nas lesoes de CR inactivas obtém-se uma zona de superficie hipermineralizada e
com cicatrizes de abrasdo, paralelamente a uma mineralizacdo da frente da lesdo, ¢ a
uma remineralizacdo irregular da dentina intertububular. Estes processos de deposicao
mineral permitem que haja uma diminuicdo da permeabilidade aos substratos
endogenos e exogenos das bactérias, levando a uma inactivacao gradual da lesdo, a qual
se encontra, contudo, dependente da severidade desta e do grau de invasdo bacteriana.
Apesar das lesdes apresentarem cavitacao, desde que susceptivel a higienizacdo, pode

ocorrer a remineralizacdo na base da cavidade (Fejerskov, 2015; Ritter ef al., 2013).

Takahashi e Nyvad em 2016, face aos recentes achados, vieram complementar a
sua hipotese de carie ecologica extendida (N Takahashi & Nyvad, 2008, 2011). Nestas
teorias defende-se que a produgdo de acidos promove a selecgdo e adaptacdo da
microbiota que, dentro do equilibrio de desmineraliza¢ao-remineralizagao, potenciam a
desmineralizacdo, partindo de um estado de estabilidade dindmica em direc¢do a fases
acidogénicas e aciduricas. Na nova perspectiva apresentada, a diminui¢do do pH expde
a matriz organica, estimulando a producdo de metaloproteinases e catepsinas salivares e
tecidulares enddgenas, iniciando a degradacdo da matéria orginica exposta,
maioritariamente colagénio, ficando este susceptivel a uma desnaturagdo e protedlise
acrescida pelas bactérias presentes. A catepsina € estavel e eficaz em condic¢des acidicas
em que o pH ronda os 5, enquanto as metaloproteinases s6 sdo eficazes quando expostas
a um pH perto da neutralidade. Inicialmente, as catepsinas funcionam em condigdes de
pH reduzido, e apds a remocao das bactérias acidogénicas e o consequente aumento do
pH do meio, as metaloproteinases sdo activadas, degradando assim o tecido organico
exposto e desmineralizado (N Takahashi, 2015). Os amino-acidos provenientes desta
degradacao do colagénio por mecanismos enddgenos, em combinagdo com os hidratos
de carbono exdgenos, constituem no seu conjunto um meio nutritivo para a microbiota
anaerdbia presente nas lesdes de CR, que incluem bactérias acidogénicas e aciduricas
(Streptococcos mutans, espécies de Lactobacilos e Bifidobactérias), e bactérias
proteoliticas e degradantes de amino-acidos (Prevotella, e espécies de

Propionibactérias e Fusobactérias) (Nobuhiro Takahashi & Nyvad, 2016a).
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4. Factores de risco
O declinio cognitivo, factores de ordem nutricional, bem como outros que sdo
explorados neste capitulo, funcionam como vectores determinantes na maior incidéncia

de carie na populagdo geriatrica.

4.1. Higiene oral

A falta de destreza manual e dificuldade nos movimentos finos dificulta o
controlo da placa bacteriana nas pessoas de idade mais avancada. A presenca de placa
bacteriana ¢ um dos principais factores na susceptibilidade para a carie dentaria. A sua
remog¢ao mecanica € quimica permite controlar, € em certas condi¢cdes remineralizar, as
lesdes de carie (Vieira & Gati, 2011). Devem ser utilizados instrumentos de higiene oral
para os espacos interdentarios, como escovilhdes interdentarios, fio/fita dentario(a), e
em casos de falta de destreza manual podem ser aconselhadas escovas eléctricas
associadas a uma higienizagdo com pastas fluoretadas e bochechos de colutoérios de
clorexidina, e pastas fluoretadas com uma concentragdo mais elevada (Moshaverinia et
al., 2008; Srinivasan et al., 2014). Relativamente a idosos com sindrome demencial,
torna-se necessario haver uma preocupagao acrescida por parte dos cuidadores de saude,
de modo a tomar uma atitude prd-activa e preventiva de cuidados de higiene oral,
conseguindo deste modo evitar a evolugdo para patologias mais severas (Ellefsen et al.,

2008).

4.2. Dieta

A dieta representa um factor de risco importante no desenvolvimento da carie
dentaria, visto que certos alimentos e sua confec¢do podem ter um elevado conteudo de
acgucar. Alguns alimentos com propensao a deposi¢do e adesdo na superficie dentaria,
potencia o desenvolvimento da placa bacteriana. A frequéncia na ingestdo destes,
representa um factor importante, sobrepondo-se ao conteido do mesmo, visto que
proporciona uma nutri¢do continua dos microorganismos na cavidade oral. Deste modo,
recomenda-se a diminuicdo da ingestdo de “snacks” entre refeicdes (Vieira & Gati,

2011) .

4.3. Bactérias
A placa bacteriana forma uma unidade patoldgica constituida por bactérias e

matriz extracelular, a qual contém lipidos, polissacaridos e proteinas. A presenca de
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agucares e outros hidratos de carbono permitem a proliferacdo da placa bacteriana,
levando a producao de acidos que desmineralizam os tecidos dentarios duros. Estudos
de perfil de ADN indicam que as espécies bacterianas mais prevalentes na CR sdo as
espécies de Estreptococos mutans, sozinhas ou em associagdo com lactobacilos, e

Actinomices (Dame-Teixeira et al., 2016; Preza et al., 2008; Vieira & Gati, 2011).

4.4. Saliva

A saliva representa um dos principais factores protectores da cavidade oral,
ajudando na digestao, na reparagao e proteccao dos tecidos moles. Esta contém factores
antibacterianos, imunoglobulinas A e G, e ¢ responsavel pela remineralizagdo dos
tecidos dentarios, manutengdo do pH e efeito de washout do biofilme aderente a
superficie radicular. Existe a ideia errada de o paciente idoso ter uma produgao salivar
comprometida do ponto de vista quantitativo e qualitativo, mas esta perspectiva tem
vindo a ser questionada, ndo sendo considerada como consequéncia directa do
envelhecimento, mas sim consequente de doencas sistémicas, medicacdo, e desordens

imunologicas (Passos & Kirkwood, 2015).

A xerostomia induzida por polimedica¢do, também entendida como uma sindrome
subjectiva de boca seca, dificulta a mastigagdo e a degluti¢ao, encontrando-se associada
a medicamentos como anticolinérgicos, antihipertensores, antihistaminicos,
antiparkinsonianos, antidepressivos, antidislipidémicos, broncodilatores,
descongestionantes, diuréticos, relaxantes musculares, sedativos, analgésicos,
antiacneicos e anorexiantes. Algumas patologias e condi¢cdes contribuem também para
esta diminuicdo de produ¢do salivar como a ansiedade, depressdo, infec¢do por VIH,
SIDA, cirrose biliar primaria, transplante de medula 6ssea, vasculite, hepatite cronica
activa, dialise renal, sindrome de Sjogren, sarcoidose, disfun¢do do sistema nervoso

autobnomo, radioterapia, quimioterapia, diabetes e stress (Moshaverinia ef al., 2008).

4.5. Uso de proteses dentdrias parciais
A utilizagdo de prétese dentaria parcial em combinagdo com falta de habitos de
higiene oral e protética constituem factores de acumula¢ao de placa bacteriana em redor
dos dentes pilares e no material protético (Preshaw et al., 2011). O contacto da protese
com as superficies radiculares, principalmente nas zonas interproximais com recessao

gengival associada, aumenta a predisposicdo para formacdo de céries radiculares
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quando comparado com nao utilizadores de proteses (Hayes, Da Mata, ef al., 2016; Hai

Ping Tan & Lo, 2014).

5. Diagnostico de carie radicular

O diagnostico de CR é um processo complexo devido a sua natureza dinamica. O
clinico necessita avaliar a severidade da lesdo, factores de risco e as caracteristicas
clinicas, e s6 assim se consegue chegar a um correcto diagndstico. E, pois, importante
detectar a lesdo numa fase inicial de modo a que se consiga adoptar uma estratégia de
prevencao e menos invasiva. Apesar da melhor visualizagdo por ocorréncia da recessao
gengival, por vezes depositam-se na superficie radicular placa bacteriana e residuos,
sendo necessario nestas condi¢cdes executar uma higienizagdo da superficie a avaliar
(Walls & Ricketts, 2015). A deteccdo da CR baseia-se primariamente no método
tradicional visual-tactil. A maior parte dos sistemas de deteccdo de cérie propunham
uma detec¢do baseada na presenca ou ndo de cavitagdo, possibilitando apenas a
detecg¢do de lesdes num estado mais avancado (Bignozzi et al., 2014). O International
Caries Detection and Assessment System (ICDAS), e o International Caries
Classification and Management System (ICCMS) s3o sistemas que promovem a
estandardizacdo de um método compreensivo para a classificacdo de céries e a sua

gestdo, e que visam colmatar as falhas apresentadas pelos sistemas anteriores (Pitts et

al., 2014).

5.1. Diagnostico de carie visual-tactil
Os critérios basicos para a identificacdo das caries radiculares baseiam-se na
localizagdo, cor, textura e contorno da lesdo (Bignozzi et al., 2014; K. Ekstrand,

Martignon, & Holm-Pedersen, 2008).

As lesoes de caries radiculares activas sdo descritas em termos de textura como
mole ou coridcea em resposta a uma pressao moderada a sondagem, demonstrando uma
coloracdo amarelada ou castanha clara, localizando-se predominantemente em zonas de

retencdo de placa perto da gengiva marginal ou ao longo da JAC. As lesdes de CR
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inactiva tendem a adoptar uma coloragdo nos tons de castanho-escuro a preto,
localizando-se a uma maior distdncia da margem gengival e apresentando uma
superficie de consisténcia dura e lisa a sondagem executada com pressao moderada

(Imazato, Ikebe, Nokubi, Ebisu, & Walls, 2006; Ritter et al., 2013).

A cor constitui um factor falacioso na diferenciacdo de lesdes activas e inactivas.
As coloragdes escuras podem estar presentes em ambas caries activas e inactivas, nao
havendo ainda uma explicagdo para a causa da descoloracdo da dentina (Amaechi,
Amerongen, Loveren, & Kidd, 2013; Nyvad, Machiulskiene, Soviero, & Baelum,
2015).

A textura ¢ considerada o sinal clinico que melhor traduz a situagdo
histopatologica. As lesdes activas tém uma consisténcia mole, transitam para uma
consisténcia coriacea quando comecam a remineralizar, oferecendo resisténcia a
remo¢ao da sonda, e finalmente adquirem uma superficie dura quando totalmente
remineralizadas (Garcia & Lizén, 2013). A sonda nesta vertente serve dois propositos: a
remocdo do biofilme da superficie dentdria para observagdo de lesdes de
desmineralizacdo e da integridade do tecido, e para sentir a textura da lesdo. A
sondagem deve ser executada com pressdo moderada sem a inser¢do for¢ada da sonda
na superficie radicular. A colocac¢do da sonda num angulo entre 20-40° com a superficie
do dente permite ao clinico a deteccdo de perturbagdes minimas que traduzem o
acidentado da face radicular. A sensacao do gradiente de transi¢cdo entre tecido cariado e
sa0 no cemento e dentina ¢ significativamente inferior do que no do esmalte. O
contorno apesar de evidenciar uma historia passada da lesdo, ndo ¢ uma caracteristica
restrita a actividade da lesdo, ndo sendo correcto afirmar que a interrup¢do do contorno
anatomico representa uma lesdo de cérie activa naquele momento (Matis, Gonzalez-

Cabezas, & Cochran, 2013; Nyvad et al., 2015).

5.2. Diagnéstico Visual (ICDAS II)
A classificacdo dos estadios de CR baseiam-se em evidéncias limitadas e em
comparagdo e categorizagdo da carie corondria, sendo que o sistema de codificagcdo para

as caries radiculares ndo estd tdo bem definido quanto o das caries coronarias
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(Shivakumar, Prasad, & Chandu, 2009). Apresenta-se de seguida o codigo proposto
pelo ICDAS nas directrizes do manual de ICCMS.

Codigo 0 — superficie sa

A superficie radicular ndo demonstra nenhuma descoloracao invulgar que a distinga
das areas radiculares adjacentes, nem exibe defeitos de superficie na JAC nem lesdao na
completa extensdo da superficie radicular. A superficie radicular apresenta contornos
anatomicos naturais, podendo exibir uma perda definitiva da continuidade superficial ou
contorno anatémico que nao seja consistente com o processo € carie dentaria. Esta perda
de integridade pode estar associada a hédbitos alimentares ou lesdes ndo cariosas como a
abrasao e erosao. Estas condi¢des ocorrem habitualmente na superficie vestibular. Estas
areas apresenta tipicamente superficies lisas, brilhantes e duras. A abrasao ¢
caracterizada por um limite bem definido com margens afiadas, enquanto a erosdo

origina margens mais difusas. Nenhuma destas condi¢des demonstram descoloracgdes.

Cédigo 1: Lesdo inicial

Existe uma area bem demarcada na superficie radicular ou na JAC que apresenta
descoloracdo (castanho claro/escuro ou preta) mas sem cavitagdo (perda de contorno

anatomico <0.5mm).

Codigo 2: Lesdo moderada/extensa

Existe uma area bem demarcada na superficie radicular ou na JAC que apresenta
descoloragdo (castanho claro/escuro ou preta) e com cavitacdo presente (perda de

contorno anatoémico > 0.5 mm < 2 mm (les@o moderada), > 2mm (lesdo extensa)).

Cdodigo E

Se ndo for possivel a visualizagdo directa da superficie radicular, mesmo com a
aplicacdo suave de jacto de ar, deve ser registado o Cédigo E. As superficies totalmente
cobertas por tartaro podem ser excluidas ou de preferéncia, o tartaro deve ser removido

antes da examinagao da superficie radicular.
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6. Meios complementares de diagnostico
6.1. Radiografia

As radiografias de bitewing podem ser utilizadas na identificagdo de caries
radiculares interproximais iniciais, contudo estas podem mostrar falsos-positivos
causados pela propria anatomia dentdria, conhecidos como artefactos de burnout
cervical (Matis et al., 2013). Estes artefactos s3o caracterizados por uma zona
radiotransparente nas faces mesial e distal do dente, compreendidas entre a JAC ¢ a
margem superior das cristas Osseas associadas a cada espago interdentario. Estes
fenémenos surgem devido ndo s a anatomia dentaria, mas também a absorcao desigual
de fotdes entre a por¢do coronal do dente e a porgdo radicular coberta por osso, que
adquirem um contraste radiopaco, ¢ a zona cervical do dente, que por ser menos
compacta deixa passar mais fotdes e cria uma ilusao de radiotransparéncia, por vezes
confundida por uma lesdo de carie interproximal (Hintze, Lussi, Cuisinier, & Nyvad,
2015). No seguimento do raciocinio anterior, as restauracdes em amalgama formam
uma zona radiopaca perto das zonas caracteristicas de burnout e torna impracticavel a
sua distingdo (Abdinian, Hojjati, Golmohammadi, & Ghorbanizadeh, 2015; Kiihnisch,
Pasler, Biicher, Hickel, & Heinrich-Weltzien, 2008). Para evitar o diagndstico de falsos-
positivos, a decisdo clinica deve ser orientada pelo exame clinico, e complementada

com meios auxiliares de diagndstico, neste caso o exame radiografico (Hintze et al.,

2015).

6.2. Electric Caries Monitor (ECM)

O ECM possui uma sonda que, primeiramente, expele um jacto de ar durante 5
segundos, desintegrando alguma pelicula de saliva e residuos que esteja na superficie a
avaliar, e faz passar uma unica corrente alternante de frequéncia fixa, tentando medir
desta forma a condutancia do tecido (Pretty, 2006). Os poros que sdo criados durante o
processo de carie sdo preenchidos por saliva e ides demonstrando um aumento de
condutancia com a passagem de corrente eléctrica nos tecidos dentdrios. Apesar de ser

muito mais utilizado na deteccdo de caries coronarias também tem sido utilizado na
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populacdo mais idosa na deteccdo de caries radiculares e na monitorizacdo da
remineraliza¢do de céries em programas de prevenc¢do. A dentina s ¢ um tecido poroso,
demonstrando menos condutancia que o esmalte, mas mesmo com valores mais baixos
permitem reproduzir resultados e determinar moderadamente a profundidade das lesdes

(Walls & Ricketts, 2015).

6.3. Medigdo de fluorescéncia por laser (DIAGNOdent)

Esta técnica de diagnéstico de carie utiliza um feixe de laser vermelho que ¢
direccionado para a superficie do tecido permitindo que este fluoresga. A fluorescéncia
reflectida é captada pela fibra Optica do aparelho, filtrada, e quantificada. Presume-se
que a fluorescéncia ¢ atribuida a presencga de subprodutos bacterianos, nomeadamente,
porfirinas (Walls & Ricketts, 2015). Esta tecnologia ¢ principalmente estudada em
lesdes de carie oclusal e de superficies lisas, contudo t€ém-se provado a sua eficacia na
distingdo entre superficies radiculares descoloradas e sds. O registo dos dados ¢ feito
numa escala de 0 a 99, verificando-se que se consegue aumentar a especificidade e
sensibilidade do exame reduzindo os extremos da escala entre 5 a 10. As lesdes de carie
activa apresentam maior valor na escala que as inactivas, as lesoes de caries radiculares
em geral apresentam um valor maior que as superficies sas (Zhang, McGrath, & Lo,

2009).

7. Terapias preventivas de carie radicular

A dentina, quando comparada com o esmalte ¢ um tecido mais susceptivel a
ocorréncia de caries radiculares, pelo que tem de haver uma atitude preventiva no que
toca a abordagem do clinico e por parte do paciente. A prevengdo primaria passa por
diminuir ou eliminar os factores de risco e pela aplicagdo de 4 componentes
administrados por diferentes meios e em variadas concentragdes: fluoretos, clorexidina,
fosfato amorfo de calcio, e diamino fluoreto de prata (Gluzman, Katz, Frey, &

McGowan, 2013).
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7.1. Métodos de auto-aplicacdo de fluor

A utilizagdo de pasta dentifrica fluoretada constitui o0 método de prevengdo de cérie
mais alargado a populacdo mundial. Nao sé6 remove um dos grandes pilares
constituintes da cdarie, a placa bacteriana, como auxilia nos processos de
remineralizacdo. Estes produtos encontram-se em concentragdes que vao desde os 250
até aos 5000 ppm de fluor (Garcia, 2013). Um estudo controlado randomizado, paralelo,
unilateralmente cego, conduzido por Srinivasan et al. (2014), conclui que as pastas
dentifricas de elevado conteudo de fluor, nomeadamente de 5000 ppm, aplicadas 2
vezes ao dia, melhoram a dureza de superficie de lesdoes de CR nao tratadas,
comparativamente a pastas dentifricas de uso regular, com concentragdes de fllior na
ordem dos 1350 ppm. Estas pastas de alto conteudo de fliior estdo especialmente
indicadas em individuos de idade avancada que possuam dificuldade na destreza de
escovagem, défice de visdo, falta de sensibilidade tactil, bem como em casos de
individuos com falta de motivacdo com o seu estado de satde geral e oral, ou devido a

um estado de doenga (K. R. Ekstrand et al., 2013).

As pastas dentifricas com arginina incorporada surgem como forma de
influenciar o biofilme oral e participar no processo de metabolizacdo bacteriano. A
arginina ¢ um aminoacido essencial metabolizado por bactérias ndo-patogénicas, que
apods seguir a via do sistema da arginina deiminase, produz energia, didéxido de carbono
e amonia. A producdo deste ultimo composto provoca o aumento do pH e neutraliza a
acidificagdo gerada pelo metabolismo bacteriano. O aparecimento de dentifricos
compostos por arginina, usualmente vistos numa percentagem de 1,5%, em combinagdo
com fluoretos e bases calcio provaram um efeito superior na inactivagdo e reversao de
lesdes de CR quando comparados com dentifricos fluoretados (Hu et al., 2013; J. Li,

Huang, Mei, Li, & Li, 2015; Souza et al., 2013; Yin et al., 2013).

Num mesmo patamar de eficacia, situam-se os dentifricos (1400 ppm) e colutorios
(250 ppm) de amino fluoretos e fluoreto de estanho, e os dentifricos (1400 ppm) e
colutorios (250 ppm) de fluoreto de sodio (Wierichs & Meyer-Lueckel, 2015). Em
casos de adultos e idosos com alto risco de caries radiculares combinam-se estes

fluoretos com agentes anti-placa como, clorexidina e triclosan (Garcia, 2013).
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7.2. Fluor de aplicagdo profissional

Os primeiros géis de flior que surgiram continham fluorfosfato acidulado em 1.23%
(12.300 ppm) com um pH entre 3 e 4, que apesar de demonstrarem ser eficazes na
prevencdo e tratamento de caries, apresentam efeitos indesejados em restauragdes de
ionomero de vidro, nas facetas ¢ coroas ceramicas, verificando-se uma diminui¢ao das
propriedades estéticas e mecanicas, por meio da dissolugdo superficial do material. Em
alternativa a estes géis existem outros, de pH neutro, que contém fluoreto de sodio a 2%
(20.000 ppm) e de fluoreto de amina a 1.25% (12.500 ppm). Os géis ndo acidulados
provaram ser eficazes na prevencao de caries radiculares, € em menor grau nas caries
coronarias (Garcia, 2013; Lima, Oliveira, Andrade, & Duarte, 2015; Wierichs & Meyer-
Lueckel, 2015)

Os vernizes de clorexidina, fluoreto de so6dio e de diamino fluoreto de prata
possuem vantagens semelhantes quando aplicados em consultério e em programas
comunitarios, constituindo um tratamento de baixo custo, ndo-invasivo e simples e que
demonstra uma maior eficacia do que sé apenas a instrug¢do de técnicas de higiene oral.
Existem contudo diferentes desvantagens para cada um destes componentes: O verniz
de clorexidina (percentagens disponiveis de 1%, 10% e 40%) poderd provocar a
coloracdo dos dentes e a aquisicdo de um gosto amargo; o verniz de fluoreto de sodio,
nomeadamente o Duraphat (22.600 ppm), tem uma cor amarelada que perdura durante
algumas horas; o verniz de diaminofluoreto de prata, apos a sua aplicacdo, tinge a lesdao
de negro (H P Tan, Lo, Dyson, Luo, & Corbet, 2010).0 Fluor Protect, sendo um
fluoreto de silano a 0.1%, consegue ultrapassar os problemas de estética indesejada, mas
possui menor concentragdo de flior. Os vernizes sdo usualmente aplicados numa
frequéncia de 2 a 4 vezes ao ano, dependente do nivel de risco de carie e das

caracteristicas do material indicado pelo fabricante (Garcia, 2013).

Os vernizes de clorexidina e clorexidina-timol demonstram eficicia no controlo e
reducdo da incidéncia das lesdes de CR quando comparado com um grupo placebo,
beneficiando principalmente individuos de idades mais avancadas e com necessidades

de cuidados especiais (Baca ef al., 2009; Wierichs & Meyer-Lueckel, 2015)
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8. Condicionamento da dentina

Como ja foi explorado neste trabalho, a exposi¢do da superficie radicular ao meio
oral, provoca uma alteracdo no substrato que dificulta a adesdo dos materiais
restauradores, dificultando a ja ardua tarefa de adesdo a dentina. A adesdo entre as
resinas compostas ¢ a dentina estabelece-se devido a desmineralizacdo da matriz de
colagénio, expondo as fibras de colagénio, possibilitando desta forma a infiltracdo da
resina e a formagao da camada hibrida. A durabilidade desta interface diminui quando
sujeita a uma série de factores relacionados com o substrato, que cada vez mais sao
abordados em varias revisdes sistematicas e ensaios clinicos (Carvalho, Tjdderhane,
Manso, Carrilho, M. R., & Carvalho, 2012; Hashimoto, Fujita, Endo, & Ohno, 2009;
Liu et al., 2011; Santos et al., 2009; Spencer et al., 2011). Estes factores concentram-se
primordialmente na degradacdo hidrolitica pela adsor¢do e absorcdo de 4agua, na
infiltragdo incompleta dos mondémeros de resina nas fibras de colagénio expostas ¢ na

degradagdo colagénica por metaloproteinases e catepsinas de cisteina endogenas.

O grau de conversdo das componentes hidrofilicas dos adesivos pode ser melhorado
pela introducdo de fotoiniciadores hidrofilicos, aceleradores e mondmeros de resina
hidrofilicos, resistentes as esterases, com capacidade de estabelecer ligacdes cruzadas.
A ac¢do das metaloproteinases na degradacgdo interface dentina/restauracdo pode ser
inibida com a aplicagdo de inibidores de metaloproteinases, como a clorexidina, € na
introducdo de agentes que estabelecem ligacdes cruzadas dentro da matriz de colagénio,
como se tem verificado com o gluteraldeido, genipina, proantrociadininas e
carboiidimidas. (Carvalho et al., 2012; Erhardt, Osorio, & Toledano, 2008; Liu et al.,
2011; Rosetti Lessa, Nogueira, Huck, Hebling, & De Souza Costa, 2010; Seseogullari-
Dirihan et al., 2016). Estes tultimos agentes também tém sido utilizados na recuperacao
do substrato de dentina afectada pelo processo de carie, conseguindo repor os niveis de
adesdo ao mesmo nivel que os da dentina s (Macedo, Yamauchi, & Bedran-Russo,
2009). A clorexidina parece ser o agente mais aceite quando aplicada na dentina apos

condicionamento acido (Erhardt ef al., 2008).
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O excesso de agua no substrato dentindrio constitui um obstaculo na polimerizagao
e na manuteng¢do das forgas coesivas. Como alternativa, surgiu a técnica adesiva etanol
wet-bonding. Esta técnica visa a incorporagdo de mondmeros hidrofobicos na matriz de
colagénio desmineralizada, quando humedecida com etanol a 100%. Quando
comparado com a aplicacao de clorexidina apds o ataque acido, esta técnica demonstrou
uma for¢ca de ligacdo e durabilidade da interface com adesdo superior. Contudo, os
protocolos ndo estdo ainda bem estipulados, tendo sido testados in vitro, nao indicados
ainda como uma soluc¢ao clinica (Ayar, 2016; Liu et al., 2011; Sadek, Pashley, Ferrari,

& Tay, 2007).

A proporcao de matriz de colagénio e de ligagdes cruzadas na dentina radicular ¢
maior do que na corondria (Inoue, Nishimura, Debari, Kou, & Miyazaki, 2011), pelo
que, na aplicagdo do sistema adesivo, privilegia-se a formacdo de uma camada hibrida

de qualidade, em detrimento da formacao de resin tags.

Na remogao da dentina cariada podemos identificar duas zonas: dentina infectada e
dentina afectada. A primeira é constituida por dentina mole, com a presenga do
infiltrado bacteriano, na qual ¢ impossivel a criagdo de uma interface adesiva estavel. A
segunda, ¢ caracterizada por uma zona de dentina desmineralizada, impermeavel devido
a obstrugdo dos tabulos dentinarios, sendo passivel de remineralizagdo, pois apresenta
ainda fibras de colagénio intactas, ndo desnaturadas. No processo de remog¢ado de dentina
infectado, o uso de instrumentos rotatorios, quando comparado com a instrumentagao
mecanica manual, acaba por ter uma abordagem pouco conservadora, chegando a retirar
substrato de dentina sa (Silva, Carvalho, Pegoraro, Tay, & Thompson, 2006; Wang,
Spencer, & Walker, 2007)

8.1. Condicionamento da dentina para aplicagdo de sistemas adesivos

O condicionamento acido em dentina sa s6 deve ser executado nos sistemas
adesivos etch-and-rinse, O tempo de condicionamento com &cido orto-fosforico a 37%
ndo deve ultrapassar os 15 segundos, pois ndo contribui positivamente para a formagao
da camada hibrida, nem das resin tags. No caso da dentina esclerotica, pode ser

apropriada uma extensao do tempo de ataque acido até¢ 30 segundos, apesar de serem
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precisos mais estudos para justificar o seu uso (Breschi, Ferracane, Cadenaro, Mazzoni,

& Hilton, 2013; Perdigao, 2010).

8.2. Condicionamento da dentina para aplicagdo de ionémero de vidro

Os cimentos de iondmero de vidro interagem com os tecidos duros, resultando
de um duplo mecanismo de ac¢do. A breve aplicagdo de acido polialquendico remove a
smear layer dos tibulos dentinarios, expondo as fibras de colagénio cerca de 0.5-1.0
microns, permitindo desta forma a hibridizacdo deste substrato com os i6nomeros de
vidro. Ao mesmo tempo, a interac¢cdo do grupo carboxilo do dcido com os ides de célcio
presentes na hidroxiapatite permite a formag¢ao de uma ligagdo ionica (Carvalho et al.,

2012).

9. Sistemas adesivos
9.1. Etch-and-rinse

Os adesivos efch-and-rinse (Figura 9) sdo caracterizados pelo condicionamento
acido da superficie dentaria, criando o acesso para a infiltracdo da resina. Apos a
lavagem com agua, para remocdo da smear layer e do contelido mineral, resulta uma
estrutura de rede de colagénio que ird ser posteriormente preenchida com co-
monodmeros de resina. No método tradicional de etch-and-rinse de tré€s passos, o primer
contém monomeros hidrofilicos dispersos num solvente, que pode ser acetona, alcool ou
agua. O primer desloca a 4gua da rede de colagénio, introduzindo os mondmeros
hidrofilicos, preparando o substrato para a recep¢do do adesivo hidrofobico. O sistema
adesivo efch-and-rinse de dois passos combina os primers hidrofilicos e a resina
hidrofobica (bond), enquanto no de trés passos se aplica separadamente o primer e o
bond. O sistema de 3 passos ¢ conhecido actualmente como o gold standard dos
sistemas adesivos, pois possibilita a incorporacao de inibidores de metaloproteinases e

de fluor entre os passos do protocolo (Carvalho et al., 2012).
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A
]

Figura 9 — Esquematizagdo dos dois tipos de sistemas adesivos: Etch-and-rinse (trés e dois passos) e Self-
etch (um e dois passos).

9.2. Self-etch

Os sistemas adesivos self-etch (Figura 9) sdo caracterizados pela auséncia de um
passo unico de condicionamento acido da dentina, sendo este atribuido aos monomeros
primer acidico. Este sistema adesivo subdivide-se em dois: sistema de adesivo de 2
passos (com a aplicacdo de primer acidico, seguido de bond), e de 1 passo (podendo
estar separado em dois componentes que se juntam no momento da aplicagdo, ou num
s6 componente). A desmineralizagdo provocada no substrato ¢ auto-limitante, pois ¢é
tamponada pela sua natureza mineral. A sua accdo pressupde a degradacdo da smear
layer e a sua incorporacdo na camada hibrida. Teoricamente, este tipo de adesivo
permite o condicionamento da dentina, simultaneamente a infiltragdo dos mondmeros
de resina, contudo essa teoria apresenta algumas falhas na homogeneizacao do substrato
desmineralizado e infiltrado (Carvalho et al., 2012). Na actualidade, o sistema adesivo
self-etch suave, de dois passos (Clearfil SE Bond, Kuraray Inc, Japan), constitui o gold
standard desta classe de sistemas adesivos, atribuindo-se também a presenca do seu
monomero funcional (MDP), criando uma ligacdo quimica a hidroxiapatite (Cardoso et

al., 2011; Perdigdo, 2007; Van Meerbeek et al., 2010, 2011)
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10. Materiais de restauracao.

O objectivo desta revisao narrativa ¢ identificar a luz da evidéncia cientifica actual
quais os materiais restauradores mais indicados na abordagem da lesdo de carie
radicular. Foram utilizados os motores de busca cientifica da Pubmed e Google
Académico, abrangendo as publicacdes cientificas dos ultimos 10 anos. As palavras-
chave utilizadas foram “root caries treatment”,”’root caries management”, “root caries

AND dental materials” e “root caries AND systematic review”. Foi obtido um total de 6

principais revisoes sistematicas, sendo completada com artigos numa busca posterior.

10.1. Amalgama

A amalgama como material de restauracdo de céries radiculares teve valor
historico, sendo actualmente substituida por materiais mais estéticos € com maior poder
terapéutico. Com a evolucdo das técnicas adesivas, € com a prepara¢ao invasiva do
substrato que se verificava na amalgama, esta acabou por cair em desuso como escolha
de material restaurador nas lesdes de caries radiculares (Amer & Kolker, 2013; Matis et

al., 2013).

10.2. Cimentos lonomero de Vidro (CIV)

Os cimentos de iondmero de vidro (CIV) tém muitas fun¢des, sendo uma delas a
de material restaurador. A composicdo deste material consiste na juncao de duas
componentes: um acido polimérico aquoso, como o poliacrilico, maleico, itaconico e
tricarbalilico; € um vidro, usualmente o fluoroaminosilicato. A reac¢do acido-base entre
estes dois componentes permite a forma¢do de um material conhecido pelas suas
propriedades de libertagdao de fluor, ligagdo quimica a estrutura dentdria, minimo efeito
na polpa e cor similar a estrutura dentéria (Tyas, 2006). A maturacao total deste material
tem a duracdo de meses ou talvez anos, encontrando-se extremamente dependente do
balango aquoso do meio oral, sendo sensivel a desidratacdo, e desta forma fragil quando
colocado em zonas de cargas elevadas. O polimento deste material s6 deve ser feito
portanto, no minimo, a partir das 24 horas apds a sua aplicagdo. A libertagdo de fllior a
partir deste material permite um controlo cariogénico nas supericies radiculares,

inicialmente a uma elevada taxa, decrescendo nos dias seguintes e mantendo-se ao

44



Desenvolvimento

longo dos anos. Na remoc¢ao minimamente invasiva da carie, o substrato de dentina
afectada como tem a rede de colagénio intacta, ¢ passivel de remineralizagdo quando
recoberta com o cimento ionémero de vidro ou cimento iondmero de vidro modificado
com resina, permitindo posterior restauracdo com outro tipo de material como uma
faceta de resina composta. Esta técnica € conhecida como a sandwich technique

(Moshaverinia et al., 2008; Sidhu, 2011; Tyas, 2006).

A vantagem que os cimentos de iondmero de vidro tém sobre as resinas
compostas no que toca a adesdo quimica, ¢ a sensibilidade da técnica adesiva na
dentina, permitiu o desenvolvimento de uma técnica de revestimento cervical com
ionomero de vidro nas lesdes de classe II de black, nos casos em que a lesdo se extende
para a superficie radicular, conhecida como open-sandwich technique (Figura 10). A
presenca do fluido crevicular e a dificuldade de isolamento torna este material libertador
de flior num método alternativo face a sensibilidade que as técnicas adesivas

apresentam em substratos humedecidos (Sidhu, 2011; Tyas, 2006).

7\ /N

Figura 10 - Técnicas de a) Sandwich (ou Closed-sandwich) e b) Open-sandwich associado as restauragdes
que empregam o uso de cimentos de iondmero de vidro (CIV), pelas suas propriedades anti-cariogénicas
e de melhor adesdo a meios contaminados por humidade, como a dentina, contrastando as propriedades
estéticas da resina composta (RC), utilizada externamente.

10.3.  Cimentos Ionémero de Vidro Modificados com Resina (CIVMR)

Na tentativa de melhorar a sensibilidade a humidade, e as fracas propriedades
fisicas dos cimentos de iondmero de vidro, foram introduzidos monomeros de resina e
fotoiniciadores, de modo a incorporar algumas caracteristicas vantajosas das resinas
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compostas, como a resisténcia e estética, podendo ser foto ou auto-polimerizavel,
permitindo uma presa inicial muito mais rapida, como o acabamento e polimento
consecutivo. Este material possibilitou a evolugdo de técnicas restauradoras necessarias
em populacgdes isoladas, as quais ndo tinham acesso a instrumentos rotatérios. Surgiu o
Tratamento Restaurador Atraumatico (TRA) como resposta a procura por parte da

Organizacdo Mundial de Saude de um método de tratamento em locais remotos.

Em 2006, Lo et al. realizaram um estudo com a duracao de 12 meses em que
comparam a aplicacdo do TRA e um CIV (Ketac Molar) com a remog¢do de tecido
cariado com instrumentos rotatérios e a restauragdo convencional com CIVMR (Fuji 11
LC) em lesdes de carie radicular em idosos, fazendo uma avalia¢do da integridade das
restauragdes como estando “presente e sa” ou “ligeiro desgaste ou defeito marginal”, ao
fim de 6 ¢ 12 meses. As taxas de sobrevivéncia cumulativas das restauracoes do TRA,
de 87.0%, sdo equiparaveis as das restauragdes convencionais com CIVMR, de 91.7%.
O TRA demonstra ser deste modo um método eficaz na restauragdo das lesdes de carie

radicular em casos que existe um acesso dificultado aos servigos dentarios.

10.4.  Resina Composta (RC)

As resinas compostas, das técnicas restauradoras ja apresentadas, constituem as
que tem maior estética e facilidade de manuseio, sendo utilizadas mais regularmente em
zonas anteriores em que a componente estética estd altamente envolvida (Hayes, Brady,
Burke, & Allen, 2016). O elevado grau de contrac¢dao de polimerizacdo em associagdao
com a diferenca do coeficiente de expansdo térmica entre a estrutura dentaria e estes
materiais, resultam numa maior incidéncia de micro-infiltracdo e desadaptacdo marginal

(Matis et al., 2013).

Num estudo em pacientes submetidas a radiagdo de cabeca e pescogo € com
xerostomia, que decorreu num periodo de 24 meses, as lesdes de classe V foram
restauradas com 3 materiais: CIV (KetacFil -3M/ESPE, Seefeld, Alemanha), um
CIVMR (PhotacFil - 3M/ESPE) e uma RC (Herculite XRV (HX) o sistema adesivo
etch-and-rinse Optibond FL (Kerr—Sybron Gmbh, Karlsruhe, Alemanha). Apesar da
resina composta apresentar a menor taxa de insucesso das técnicas restauradoras

utlizadas, em parte por apresentar as suas margens contidas no esmalte, estava associada
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a uma maior percentagem de cdries secundarias relativamente as outras técnicas

restauradoras (de Moor, Stassen, van ’t Veldt, Torbeyns, & Hommez, 2011)
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III. CONCLUSAO

A carie radicular ¢ uma doenga, de etiologia multifactorial, cada vez mais
prevalente, uma vez que actualmente se atinge uma esperanca média de vida mais

elevada, com maior presenca de dentes em boca.

O controlo da placa bacteriana ¢ o dominio das técnicas de higiene oral sdo uma
ferramenta essencial e incontorndvel na prevengdo, controlo e tratamento das lesdes de
caries radiculares. Para além dos meios de auto-aplicacdo de fluor no controlo mecanico
e quimico da placa bacteriana na populagdo em geral, nos individuos que apresentam
mais comorbilidades e nos sindromes demenciais, esta indicada a aplicacdo de vernizes

de fltor e de clorexidina.

O controlo dos factores de risco da carie dentaria, como a dieta, a componente
bacteriana, a saliva e o uso de proteses, tem uma importancia muito significativa no

sucesso das terapéuticas preventivas e restauradoras.

O parametro mais fidvel no diagnostico clinico da lesdo de cérie radicular € a
textura da lesdo, uma vez que se desconhece o mecanismo que da origem a

descoloragao da dentina.

A técnica adesiva em dentina ¢ complexa, pois a presenca de humidade na
interface de adesao diminui o sucesso do procedimento. Por outro lado, a adesdo dos
iondmeros de vidro permite um certo grau de contaminacao do meio, sem que 0 sucesso

seja muito afectado.

No caso da restauragdo das lesdes de caries radiculares, algumas revisoes
sistematicas apontam para a insuficiente evidéncia cientifica ndo permitindo, por isso,
chegar a qualquer resultado significativo na escolha do material. Noutras estudos, o
ionomero de vidro revelou-se o material preferencial, principalmente no grupo dos
individuos que apresentam uma elevada morbilidade e dificuldade na aplicagdo das
técnicas de escovagem. O tratamento restaurador atraumatico, comparado com o
tratamento convencional, obtém resultados comparaveis, adquirindo este uma grande

relevancia nos doentes acamados e nas populacdes de locais distantes. Em situagdes
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clinicas nas quais o factor estético se torna particularmente importante, relativamente a
outras medidas terapéuticas, o clinico poderd optar pelas resinas compostas,
conseguindo ao mesmo tempo, optimizar a adesividade na dentina, pela utilizacdo da
técnica open-sandwich, a qual substitui a resina composta por cimento de ionomero de

vidro na superficie radicular, tirando partido do melhor potencial dos dois materiais.

50



Bibliografia

IV. BIBLIOGRAFIA

Abdinian, M., Hojjati, F., Golmohammadi, S., ¢ Ghorbanizadeh, S. (2015). Effect of
different exposure conditions and developing solution concentration on the clarity
of cervical burnout in bitewing radiographs. British Journal of Medicine and

Medical Research, 8(9), 758-764. doi: 10.9734/BJMMR/2015/13217

Amaechi, B. T., Amerongen, J. P. van, Loveren, C. van, e Kidd, E. A. M. (2013). Caries
managent: diagnosis and treatment strategies. Em T. J. Hilton, J. L. Ferracane, & J.
C. Broome (Eds.), Summitt’s fundamentals of operative dentistry (pp. 93—130).

Hanover Park, IL: Quintessence.

Amer, R. S., e Kolker, J. L. (2013). Restoration of root surface caries in vulnerable
elderly patients: A review of the literature. Special Care in Dentistry, 33(3), 141—
149. doi: 10.1111/5.1754-4505.2012.00302.x

Ayar, M. K. (2016). A review of ethanol wet-bonding: Principles and techniques.
European Journal of Dentistry, 10(1), 155—159. doi: 10.4103/1305-7456.175687

Baca, P., Clavero, J., Baca, A. P., Gonzalez-Rodriguez, M. P., Bravo, M., e Valderrama,
M. J. (2009). Effect of chlorhexidine-thymol varnish on root caries in a geriatric
population: A randomized double-blind clinical trial. Journal of Dentistry, 37(9),
679-685. doi: 10.1016/j.jdent.2009.05.001

Bagramian, R. A., Garcia-Godoy, F., e Volpe, A. R. (2009). The global increase in
dental caries. A pending public health crisis. American Journal of Dentistry, 22(1),
3-8. Disponivel em http://amjdent.com/Archive/2009/Bagramian - February
2009.pdf

Bignozzi, 1., Crea, A., Capri, D., Littarru, C., Lajolo, C., e Tatakis, D. N. (2014). Root
caries: A periodontal perspective. Journal of Periodontal Research, 49(2), 143—

163. doi: 10.1111/jre.12094

Bjerndal, L. (2008). The caries process and its effect on the pulp: The science is

51



Revisdo narrativa de materiais restauradores em superficies radiculares cariadas

changing and so is our understanding. Journal of Endodontics, 34(7), S2-S5. doi:
10.1016/j.joen.2008.02.037

Breschi, L., Ferracane, J. L., Cadenaro, M., Mazzoni, A., e Hilton, T. J. (2013).
Adhesion to enamel and dentin. Em T. J. Hilton, J. L. Ferracane, & J. C. Broome
(Eds.), Summitt’s fundamentals of operative dentistry (4th ed., pp. 207-248).

Hanover Park, IL: Quintessence.

Cardoso, M. V., De Almeida Neves, A., Mine, A., Coutinho, E., Van Landuyt, K., De
Munck, J., e Van Meerbeek, B. (2011). Current aspects on bonding effectiveness
and stability in adhesive dentistry. Australian Dental Journal, 56(1), 31-44. doi:
org/10.1111/5.1834-7819.2011.01294.x

Carvalho, R. M., Tjaderhane, L., Manso, A. P., Carrilho, M. R., e Carvalho, C. A. R.
(2012). Dentin as a bonding substrate. Endodontic Topics, 21(1), 62-88. doi:
org/10.1111/5.1601-1546.2012.00274.x

Chu, C. Y., Kuo, T. C., Chang, S. F., Shyu, Y. C., e Lin, C. P. (2010). Comparison of
the microstructure of crown and root dentin by a scanning electron microscopic
study. Journal of Dental Sciences, 5(1), 14-20. doi: org/10.1016/S1991-
7902(10)60003-7

Dame-Teixeira, N., Parolo, C. C. F., Maltz, M., Tugnait, A., Devine, D., Do, T, ... Do.
(2016). Actinomyces spp. gene expression in root caries lesions. Journal of Oral

Microbiology, 8(January), 1-13. doi: 10.3402/jom.v8.32383

de Cunha, L. F., Furuse, A. Y., Mondelli, R. F. L., e Mondelli, J. (2010). Compromised
bond strength after root dentin deproteinization reversed with ascorbic acid.

Journal of Endodontics, 36(1), 130—-134. do1: 10.1016/j.joen.2009.09.008

de Moor, R. J. G., Stassen, 1. G., van ’t Veldt, Y., Torbeyns, D., e Hommez, G. M. G.
(2011). Two-year clinical performance of glass ionomer and resin composite
restorations in xerostomic head- and neck-irradiated cancer patients. Clinical Oral

Investigations, 15(1), 31-38. doi: 10.1007/s00784-009-0355-4

Ekstrand, K., Martignon, S., e Holm-Pedersen, P. (2008). Development and evaluation

52



Bibliografia

of two root caries controlling programmes for home-based frail people older than

75 years. Gerodontology, 25(2), 67-75. doi: 10.1111/5.1741-2358.2007.00200.x

Ekstrand, K. R., Poulsen, J. E., Hede, B., Twetman, S., Qvist, V., e Ellwood, R. P.
(2013). A randomized clinical trial of the anti-caries efficacy of 5,000 compared to

1,450 ppm fluoridated toothpaste on root caries lesions in elderly disabled nursing

home residents. Caries Research, 47(5), 391-398. doi: 10.1159/000348581

Ellefsen, B., Holm-Pedersen, P., Morse, D. E., Schroll, M., Andersen, B. B., €
Waldemar, G. (2008). Caries prevalence in older persons with and without
dementia. Journal of the American Geriatrics Society, 56(1), 59-67. doi:
10.1111/.1532-5415.2007.01495 x

Erhardt, M. C. G., Osorio, R., ¢ Toledano, M. (2008). Dentin treatment with MMPs
inhibitors does not alter bond strengths to caries-affected dentin. Journal of

Dentistry, 36(12), 1068—1073. doi: 10.1016/j.jdent.2008.09.002

Fejerskov, O. (2015). Pathology of dental caries. Em O. Fejerskov, B. Nyvad, e E. Kidd
(Eds.), Dental caries: the disease and its clinical management (3rd ed., pp. 49-80).
West Sussex: John Wiley & Sons.

Fruits, T. J., Khajotia, S. S., e Nicholson, J. W. (2013). Biologic Considerations. Em T.
J. Hilton, J. L. Ferracane, & J. C. Broome (Eds.), Summitt’s fundamentals of

operative dentistry (pp. 1-36). Hanover Park, IL: Quintessence.

Garcia, P. B. (2013). Fltior de autoaplicacion y de aplicacion profesional. Em E. C. Sala
e P. B. Garcia (Eds.), Odontologia preventiva y comunitaria: principios, métodos y

aplicaciones (4th ed., pp. 157-172). Barcelona: Elsevier.

Garcia, P. B, e Lizén, I. M. (2013). Caries dental. Etiopatogenia y diagnostico. Em E.
C. Sala e P. B. Garcia (Eds.), Odontologia preventiva y comunitaria: principios,

métodos y aplicaciones (4th ed., pp. 93—105). Barcelona: Elsevier.

Gluzman, R., Katz, R. V., Frey, B. J., e McGowan, R. (2013). Prevention of root caries:

A literature review of primary and secondary preventive agents. Special Care in

53



Revisdo narrativa de materiais restauradores em superficies radiculares cariadas

Dentistry, 33(3), 133-140. doi: 10.1111/5.1754-4505.2012.00318.x

Goes, M. De, Giannini, M., e Foxton, R. (2007). Microtensile bond strength between
crown and root dentin and two adhesive systems. The Journal of Prosthetic

Dentistry, 97(4), 223-228. doi: 10.1016/j.prosdent.2007.02.014

Gonzalez-Cabezas, C. (2010). The chemistry of caries: Remineralization and
demineralization events with direct clinical relevance. Dental Clinics of North

America, 54(3), 469—478. doi: 10.1016/j.cden.2010.03.004

Hashimoto, M., Fujita, S., Endo, K., ¢ Ohno, H. (2009). Effect of dentinal water on
bonding of self-etching adhesives. Dental Materials Journal, 28(5), 634—641. doi:
JST.JSTAGE/dm;j/28.634 [pii]

Hayes, M., Brady, P., Burke, F. M., e Allen, P. F. (2016). Failure rates of class V
restorations in the management of root caries in adults — a systematic review.

Gerodontology, 33(3), 299-307. doi: 10.1111/ger.12167

Hayes, M., Da Mata, C., Cole, M., McKenna, G., Burke, F., e Allen, P. F. (2016). Risk
indicators associated with root caries in independently living older adults. Journal

of Dentistry, 51, 8—14. doi: 10.1016/j.jdent.2016.05.006

Hintze, H., Lussi, A., Cuisinier, F., e Nyvad, B. (2015). Additional caries detection
methods. Em O. Fejerskov, B. Nyvad, e E. A. M. Kidd (Eds.), Dental caries: The
disease and its clinical management (pp. 211-231). West Sussex: John Wiley &

Sons.

Hu, D. Y., Yin, W., Li, X., Feng, Y., Zhang, Y. P., Cummins, D., ... Ellwood, R. P.
(2013). A clinical investigation of the efficacy of a dentifrice containing 1.5%
arginine and 1450 ppm fluoride, as sodium monofluorophosphate in a calcium
base, on primary root caries. Journal of Clinical Dentistry, 24(SPEC.ISS.A), 23—
31. doi: 10.1016/j.jdent.2010.04.004

Imazato, S., Ikebe, K., Nokubi, T., Ebisu, S., ¢ Walls, A. W. G. (2006). Prevalence of
root caries in a selected population of older adults in Japan. Journal of Oral

Rehabilitation, 33(2), 137-143. doi: 10.1111/5.1365-2842.2006.01547.x

54



Bibliografia

Inoue, T., Nishimura, F., Debari, K., Kou, K., e Miyazaki, T. (2011). Fatigue and tensile
properties of radicular dentin substrate. Journal of Biomechanics, 44(4), 586—592.
doi: 10.1016/j.jbiomech.2010.11.025

Jiang, H. W., Zhang, W., Ren, B. P., Zeng, J. F., e Ling, J. Q. (2006). Expression of toll
like receptor 4 in normal human odontoblasts and dental pulp tissue. Journal of

Endodontics, 32(8), 747-751. doi: 10.1016/j.joen.2006.01.010

Keyes, P. H., e Jordan, H. V. (1963). Factors influencing initiation, transmission and
inhibition of dental caries. Em R. F. Sognnaes (Ed.), Mechanisms of hard tissue
destruction (pp. 261-283). New York: American Association for the Advancement

of Science.

Koca, B., Guleg, E., Gultekin, T., Akin, G., Gungor, K., e Brooks, S. L. (2007).
Implications of dental caries in Anatolia: From hunting-gathering to the present.

Human Evolution, 21(3—4), 215-222. doi: 10.1007/s11598-006-9019-4

Kiihnisch, J., Pasler, F. A., Biicher, K., Hickel, R., ¢ Heinrich-Weltzien, R. (2008).
Frequency of non-carious triangular-shaped radiolucencies on bitewing
radiographs. Dentomaxillofacial Radiology, 37(1), 23-27. doi:
10.1259/dmfr/79243767

Lang, N. P., e Lindhe, J. (2015). Anatomy of Periodontal Tissues. Em Clinical
Periodontology and Implant Dentistry (6th ed., pp. 29-33). West Sussex: John
Wiley & Sons.

Levine, M. (2011). Susceptibility to dental caries and the salivary proline-rich proteins.

International Journal of Dentistry, 2011(1), 1-13. doi: 10.1155/2011/953412

Li, J., Huang, Z., Mei, L., Li, G., e Li, H. (2015). Anti-caries effect of arginine-
containing formulations in vivo: A systematic review and meta-analysis. Caries

Research, 49(6), 606-617. doi: 10.1159/000435894

Li, X., Wang, J., Joiner, A., e Chang, J. (2014). The remineralisation of enamel: A
review of the literature. Journal of Dentistry, 42(1), S12—-S20. doi: 10.1016/S0300-

55



Revisdo narrativa de materiais restauradores em superficies radiculares cariadas

5712(14)50003-6

Lima, R. B. W., Oliveira, J. A., Andrade, A. K. M., e Duarte, R. M. (2015). Influéncia
da aplicagdo topica de géis de fluor na rugosidade superficial de cimentos de
ionomero. Revista Brasileira de Odontologia, 72(1-2), 41-46. Disponivel em
http://revodonto.bvsalud.org/scielo.php?pid=S0034-
72722015000100008&script=sci_arttext

Liu, Y., Tjdderhane, L., Breschi, L., Mazzoni, A., Li, N., Mao, J., ... Tay, F. R. (2011).
Limitations in bonding to dentin and experimental strategies to prevent bond
degradation.  Journal of Dental Research, 90(8), 953-968. doi:
10.1177/0022034510391799

Macedo, G. V, Yamauchi, M., e Bedran-Russo, A. K. (2009). Effects of chemical cross-
linkers on caries-affected dentin bonding. Journal of Dental Research, 88(12),

1096—-1100. doi: 10.1177/0022034509351001

Matis, B. A., Gonzalez-Cabezas, C., e Cochran, M. A. (2013). Diagnosis and treatment
of root caries. Em T. J. Hilton, J. L. Ferracane, ¢ J. C. Broome (Eds.), Summitt’s
fundamentals of operative dentistry (pp. 369-379). Hanover Park, IL:

Quintessence.

Moshaverinia, A., Zheng, F., Schricker, S. R., e Mohammad, A. R. (2008). Root caries
in the geriatric population : epidemiology , etiology , diagnosis , treatment prace
pogladowe. Dental Forum, 36(2), 63-70. Disponivel em
https://www.researchgate.net/profile/AlirezaMoshaverinia/publication/234119104
_Root caries_in_the geriatric_population_epidemiology etiology diagnosis_treat

ment planning_and modalities_of treatment/links/0912f50f5{5e06efff000000.pdf

Nanci, A. (2013a). Dentin-Pulp Complex. Em Ten Cate’s Oral Histology Development,
Structure and Function (pp. 165-204). St. Louis, Mo: Elsevier.

Nanci, A. (2013b). Enamel: Composition, Formation, and Structure. Em Ten Cate’s
Oral Histology Development, Structure and Function (8th ed., pp. 122—-164). St.

Louis, Mo: Elsevier.

56



Bibliografia

Nanci, A. (2013c). Periodontium. Em Ten Cate’s Oral Histology Development,
Structure and Function (pp. 205-232). St. Louis, Mo: Elsevier.

Nyvad, B., Machiulskiene, V., Soviero, V. M., e Baelum, V. (2015). Visual-tactile
caries diagnosis. Em O. Fejerskov, B. Nyvad, ¢ E. Kidd (Eds.), Dental caries: the
disease and its clinical management (3rd ed., pp. 191-209). West Sussex: John
Wiley & Sons.

Oguro, R., Nakajima, M., Seki, N., Sadr, A., Tagami, J., e Sumi, Y. (2016). The role of
enamel thickness and refractive index on human tooth colour. Journal of Dentistry,

51,36—44. doi: 10.1016/j.jdent.2016.05.010

Passos, J. F., e Kirkwood, T. B. L. (2015). Biological and physiological aspects of
aging. Em P. Holm-Pedersen, A. W. G. Walls, e J. A. Ship (Eds.), Textbook of
geriatric dentistry (pp. 7-16). West Sussex: John Wiley & Sons.

Perdigdo, J. (2007). New developments in dental adhesion. Dental Clinics of North
America, 51(2), 333-357. doi: 10.1016/j.cden.2007.01.001

Perdigdo, J. (2010). Dentin bonding-variables related to the clinical situation and the
substrate treatment. Dental Materials, 26(2), 24-37. doi:
10.1016/j.dental.2009.11.149

Pezo Lanfranco, L., e Eggers, S. (2012). Caries Through Time: An Anthropological
Overview . Em M. Li (Ed.), Contemporary approach to dental caries. (Vol. 1, pp.
3-34). Intech. doi: 10.5772/38059

Pitts, N. B., Ismail, A. 1., Martignon, S., Estrand, K., Douglas, G. V. A., e Longbottom,
C. (2014). ICCMS ™ Guide for Practitioners and Educators. London. Disponivel

em https://www.icdas.org/uploads/I[CCMS-
Guide Full Guide With Appendices US.pdf

Preshaw, P. M., Walls, A. W. G., Jakubovics, N. S., Moynihan, P. J., Jepson, N. J. A., e
Loewy, Z. (2011). Association of removable partial denture use with oral and

systemic  health.  Journal  of  Dentistry, 39(11), 711-719. doi:

57



Revisdo narrativa de materiais restauradores em superficies radiculares cariadas

10.1016/j.jdent.2011.08.018

Pretty, I. A. (2006). Caries detection and diagnosis: Novel technologies. Journal of
Dentistry, 34(10), 727-739. doi: 10.1016/j.jdent.2006.06.001

Preza, D., Olsen, 1., Aas, J. A., Willumsen, T., Grinde, B., e Paster, B. J. (2008).
Bacterial profiles of root caries in elderly patients. Journal of Clinical

Microbiology, 46(6), 2015-2021. doi: 10.1128/JCM.02411-07

Ritter, A. V., Eidson, R. S., e Donovan, T. E. (2013). Dental Caries: Etiology, Clinical
Characteristics, Risk Assessment, and Management. Em H. O. Heymann, E. J.
Swift, e A. V. Ritter (Eds.), Sturdevant’s art and science of operative dentistry (6th
ed., pp. 41-88). St. Louis, Mo: Elsevier/Mosby.

Rosetti Lessa, F. C., Nogueira, 1., Huck, C., Hebling, J., e De Souza Costa, C. A.
(2010). Transdentinal cytotoxic effects of different concentrations of chlorhexidine

gel applied on acid-conditioned dentin substrate. Journal of Biomedical Materials

Research - Part B Applied Biomaterials, 92(1), 40—47. doi: 10.1002/jbm.b.31487

Sadek, F. T., Pashley, D. H., Ferrari, M., e Tay, F. R. (2007). Bonding of hydrophobic
resins.  Journal  of  Dental  Research, 86(06), 524-528. doi:
10.1177/154405910708600607

Santos, J., Carrilho, M., Tervahartiala, T., Sorsa, T., Breschi, L., Mazzoni, A., ...
Tjdderhane, L. (2009). Determination of Matrix Metalloproteinases in Human
Radicular  Dentin.  Journal of Endodontics, 35(5), 686—689. doi:
10.1016/j.joen.2009.02.003

Seeley, R. R., Stephens, T. D., e Tate, P. (2008). Aparelho Digestivo. Em Anatomia e
Fisiologia (8th ed., pp. 904-905). Loures, Portugal: Lusociéncia.

Selwitz, R. H., Ismalil, A. L., e Pitts, N. B. (2007). Dental caries. The Lancet, 369(9555),
51-59. doi: 10.1016/S0140-6736(07)60031-2

Seseogullari-Dirihan, R., Apollonio, F., Mazzoni, A., Tjaderhane, L., Pashley, D.,
Breschi, L., e Tezvergil-Mutluay, A. (2016). Use of crosslinkers to inactivate

58



Bibliografia

dentin MMPs. Dental Materials, 32(3), 423-432. doi:
10.1016/j.dental.2015.12.012

Shimotoyodome, A., Kobayashi, H., Tokimitsu, I., Matsukubo, T., e Takaesu, Y.
(2006). Statherin and histatin 1 reduce parotid saliva-promoted Streptococcus

mutans strain MT8148 adhesion to hydroxyapatite surfaces. Caries Research,

40(5), 403—411. doi:10.1159/000094286

Shivakumar, K., Prasad, S., ¢ Chandu, G. (2009). International Caries Detection and
Assessment System: A new paradigm in detection of dental caries. Journal of

Conservative Dentistry , 12(1), 10-16. doi: 10.4103/0972-0707.53335

Sidhu, S. K. (2011). Glass-ionomer cement restorative materials: A sticky subject?

Australian Dental Journal, 56(1), 23-30. doi: 10.1111/j.1834-7819.2010.01293.x

Silva, N. R. F. A., Carvalho, R. M., Pegoraro, L. F., Tay, F. R., e Thompson, V. P.
(2006). Evaluation of a self-limiting concept in dentinal caries removal. Journal of

Dental Research, 85(3), 282-286. doi:10.1177/154405910608500315

Sousa, L. M. M. de. (2005). Caries radiculares: Estudo da prevaléncia e da gravidade
das caries radiculares numa populagdo idosa instuticionalizada do norte de
portugal. (Tese de Mestrado) Faculdade de Medicina Dentéria da Universidade do
Porto, Portugal.

Souza, M. L. R., Cury, J. A., Tenuta, L. M. A., Zhang, Y. P., Mateo, L. R., Cummins,
D., e Ellwood, R. P. (2013). Comparing the efficacy of a dentifrice containing
1.5% arginine and 1450 ppm fluoride to a dentifrice containing 1450 ppm fluoride

alone in the management of primary root caries. Journal of Dentistry, 41(2), S35—

S41. doi: 10.1016/;.jdent.2010.04.006

Spencer, P., Ye, Q., Park, J., Topp, E. M., Misra, A., Wang, Y., ... Katz, J. L. (2011).
Adhesive/dentin interface: The weak link in the composite restoration. Annals of
Biomedical Engineering, 38(6), 1989-2003. doi:10.1007/s10439-010-9969-
6.Adhesive/Dentin

59



Revisdo narrativa de materiais restauradores em superficies radiculares cariadas

Srinivasan, M., Schimmel, M., Riesen, M., Ilgner, A., Wicht, M. J., Warncke, M., ...
Noack, M. J. (2014). High-fluoride toothpaste: A multicenter randomized
controlled trial in adults. Community Dentistry and Oral Epidemiology, 42(4),
333-340. doi: 10.1111/cdoe.12090

Takahashi, N. (2015). Oral microbiome metabolism: from “who are they?” to “what are
they doing?” Journal of Dental Research, 94(12), 1628-1637. doi:
10.1177/0022034515606045

Takahashi, N., e Nyvad, B. (2008). Caries ecology revisited: microbial dynamic and the
caries process. Caries Research, 42(6), 409—418. doi: 10.1159/000159604

Takahashi, N., e Nyvad, B. (2011). The role of bacteria in the caries process: Ecological
perspectives.  Journal of Dental Research, 90(3), 294-303. doi:
10.1177/0022034510379602

Takahashi, N., ¢ Nyvad, B. (2016a). Ecological hypothesis of dentin and root caries.
Caries Research, 50(4), 422—431. doi: 10.1159/000447309

Takahashi, N., e Nyvad, B. (2016b). Ecological Hypothesis of Dentin and Root Caries.
Caries Research, 50(4), 422—431. doi: 10.1159/000447309

Tan, H. P., e Lo, E. C. M. (2014). Risk indicators for root caries in institutionalized
elders. Community Dentistry and Oral Epidemiology, 42(5), 435-440. doi:
10.1111/cdoe.12104

Tan, H. P, Lo, E. C. M., Dyson, J. E., Luo, Y., e Corbet, E. F. (2010). A randomized
trial on root caries prevention in elders. Journal of Dental Research, 89(10), 1086—

1090. doi: 10.1177/0022034510375825

Tyas, M. J. (2006). Clinical evaluation of glass-ionomer cement restorations. Journal of

Applied Oral Science, 14, 10-13. doi: 10.1590/S1678-77572006000700003

Valle, L. S. G., e Majem, L. S. (2013). Nutricion, dieta y salud oral. Em E. C. Sala e P.
B. Garcia (Eds.), Odontologia preventiva y comunitaria: principios, métodos y

aplicaciones (4th ed., pp. 119—130). Barcelona: Elsevier.

60



Bibliografia

Van Meerbeek, B., Peumans, M., Poitevin, A., Mine, A., Van Ende, A., Neves, A., ¢ De
Munck, J. (2010). Relationship between bond-strength tests and clinical outcomes.

Dental Materials, 26(2), 100-121. doi: 10.1016/j.dental.2009.11.148

Van Meerbeek, B., Yoshihara, K., Yoshida, Y., Mine, A., De Munck, J., ¢ Van Landuyt,
K. L. (2011). State of the art of self-etch adhesives. Dental Materials, 27(1), 17—
28. doi: 10.1016/j.dental.2010.10.023

Veerayutthwilai, O., Byers, M. R., Pham, T.-T. T., Darveau, R. P., e Dale, B. a. (2007).
Differential regulation of immune responses by odontoblasts. Oral Microbiology

and Immunology, 22(1), 5-13. doi:10.1111/5.1399-302X.2007.00310.x

Vieira, A. R, e Gati, D. (2011). Elderly at greater risk for root caries: A look at the
multifactorial risks with emphasis on genetics susceptibility. International Journal

of Dentistry, 2011, 1-6. doi: 10.1155/2011/647168

Walls, A. W. G., e Ricketts, D. (2015). Caries in the older person. Em P. Holm-
Pedersen, A. W. G. Walls, e J. A. Ship (Eds.), Textbook of geriatric dentistry (3rd
ed., pp. 181-195). West Sussex: John Wiley & Sons.

Wang, Y., Spencer, P., e Walker, M. P. (2007). Chemical profile of adhesive/caries-
affected dentin interfaces using Raman microspectroscopy. Journal of Biomedical

Materials Research - Part A, 81(2), 279-286. doi: 10.1002/jbm.a.30981

Whitworth, J. (2015). Pathology and treatment of diseases of the pulp. Em P. Holm-
Pedersen, A. W. G. Walls, & J. A. Ship (Eds.), Textbook of geriatric dentistry (3rd
ed., pp. 199-209). West Sussex: John Wiley & Sons.

Wierichs, R. J., e Meyer-Lueckel, H. (2015). Systematic review on noninvasive
treatment of root caries lesions. Journal of Dental Research, 94(2), 261-71. doi:

10.1177/0022034514557330

Yin, W., Hu, D. Y., Li, X., Fan, X., Zhang, Y. P., Pretty, I. A., ... Ellwood, R. P.
(2013). A Clinical Investigation Using Quantitative Light-Induced Fluorescence
(QLF) of the Anticaries Efficacy of a Dentifrice Containing 1.5% Arginine and

61



Revisdo narrativa de materiais restauradores em superficies radiculares cariadas

1450 ppm Fluoride as Sodium Monofluorophosphate. Journal of Dentistry,
24(Spec. Iss. A), 15-22. doi:10.1016/j.jdent.2013.10.013

Zhang, W., McGrath, C., e Lo, E. C. M. (2009). A comparison of root caries diagnosis
based on visual-tactile criteria and DIAGNOdent in vivo. Journal of Dentistry,

37(7), 509-513. doi: 10.1016/j.jdent.2009.03.009

62



