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RESUMO

Este estudo teve por objetivo identificar a presenga e a severidade de lesdes
cervicais nao cariosas (LCNCs) e correlaciona-las a ocorréncia de contatos
dentarios prematuros e aos fatores de risco envolvidos em seu
desenvolvimento. Foram avaliados 66 pacientes da Universidade Federal de
Ubrelandia, de ambos os géneros, com idade de 15 a 70 anos, envolvendo
1.863 dentes, os quais foram avaliados por dois examinadores, de acordo com
critérios para identificacdo de LCNCs, facetas de desgaste e prematuridades
oclusais. Os individuos responderam ao questionario com perguntas referentes
a idade, género, problemas gastrointestinais, uso de medicagéo,
hipersensibilidade dentinaria, dieta e habitos parafuncionais. A avaliacido das
facetas de desgaste realizou-se por meio de inspecéo visual clinica das faces
oclusais e incisais dos dentes. Na identificacdo de lesdes cervicais, as faces
vestibulares e linguais ou palatinas dos dentes foram examinadas com sonda
periodontal posicionada paralelamente ao longo eixo do dente. Os dentes com
LCNC foram avaliados quanto a severidade, utilizando-se o indice de Desgaste
Dental (IDD) e, posteriormente, foram examinados com relagdo a oclusdo em
relacdo céntrica (RC), maxima intercuspidagdo habitual (MIH) e nos
movimentos excursivos. Dois tercos dos individuos apresentaram o total de 273
lesbes cervicais. Quanto a distribuicdo de lesdes por grupo de dentes,
apresentaram maior frequéncia os pré-molares, seguidos pelos molares e
menor frequéncia os incisivos e caninos. A mesma tendéncia foi observada
para as facetas de desgaste. Houve correlagdo positiva entre a presenca de
LCNCs e os contatos oclusais parafuncionais. Para os dados obtidos com o
questionario, o teste Qui-Quadrado (a0=0,05) demonstrou diferenga entre os
individuos com e sem lesao para idade, habito parafuncional e sensibilidade
dentinaria. O IDD mais frequente foi o que apresentava lesbes menores que 1
mm. Ao analisar os fatores de risco envolvidos nas lesdes cervicais nao
cariosas, sugere-se as prematuridades oclusais e os habitos parafuncionais

como os agentes etiolégicos com maior potencial para desenvolvé-las.
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ABSTRACT

This study had the aim to identify the presence and the severity of noncarious
cervical lesions (NCLs) and correlate them to the occurrence of premature
dental contacts and to the risk factors involved in this development. There had
been evaluated 66 patients of both genders, with age between 15 and 70 years,
involving 1,863 teeth, which had been examined in accordance with criteria for
identification of NCLs, wear facets and occlusals prematurities. The individuals
had answered to the questionnaire related to the age, gender, gastrointestinal
problems, medication use, dentin hypersensitiveness, diet and parafunctional
habits. The evaluation of wear facets was achieved by means of visual
inspection of the occlusal and incisal faces of teeth. In the identification of
cervical lesions, the vestibular and lingual or palatine faces of teeth had been
examined with periodontal probing located parallel to the long axis of the tooth.
The teeth with NCLs had been evaluated as regards the severity, using the
tooth wear index (TWI), and later examined with relation to the occlusion in
centric relation (CR), maximal habitual intercuspation (MHI) and in the
excursion movements. Two thirds of the individuals had presented the total of
273 cervical lesions. As regards to the distribution of lesions for group of teeth,
the premolars had presented greater frequency, followed for molars and the
incisors and canines with lesser frequency. The same trend was observed for
wear facets. It had positive correlation between the presence of NCLs and the
occlusals prematurities. For the data gotten with questionnaire, the Chi-Square
test (a=.05) demonstrated difference between the individuals with and without
lesion for age, parafunctional habit and dentin hypersensitiveness. The most
frequent TWI was which lesions had less than 1 mm. When analyzing the risk
factors involved in noncarious cervical lesions, suggest the parafunctionals
habits and occlusals prematurities as the etiology agents with greater potential

to develop them.
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1. INTRODUCAO

A perda de estrutura dentaria pode ser causada por fraturas acidentais,
anomalias, caries, ou estar relacionada ao desgaste fisioldgico (Grippo, 1991a).
Esta perda de tecido duro expde dentina e cemento (Bergstrom & Lavstedt,
1979), com consequente sensibilidade dentinaria (Fa-lian et al., 1988) e

desconforto estético ao paciente (Telles,1997).

Na literatura, desgaste dental recebe varias terminologias devido a falta
de entendimento ou concordancia na etiologia das lesbes cervicais (Lee &
Eakle, 1996; Allen et al., 2003), com isso, dificulta o diagndstico, o tratamento e
0 prognéstico destas pelo cirurgido-dentista. As lesdes cervicais podem ser
classificadas em trés categorias: atricao, abrasao e erosdo (Owens & Gallien,
1995). Segundo Grippo (1991a), atrigdo é o desgaste fisiologico de substancia
dentaria resultante do contato dente a dente, como na mastigagéo; abrasédo é o
desgaste patologico do dente por meio de processo friccional biomecanico
(anormal); e erosao € a perda de tecido dentario induzida quimicamente, por
meio de dissolugdo acida de origem intrinseca ou extrinseca. Contudo, estes
processos nao foram capazes de explicar a presenca de lesdo em um dente,
sem acometer o dente adjacente (Lee & Eakle, 1984) e como estas lesbes se
desenvolviam subgengivalmente e contiguas a restauragbes cervicais ou
coroas totais (Braem et al., 1992; Burke et al., 1995; Lee & Eakle, 1996). Dawid
et al. (1991) relataram a presenca de fosseis pré-historicos e historicos que

mostravam defeitos cuneiformes na regido cervical.

Até meados da década de 80, as teorias da erosdao quimica e do
desgaste induzido pela escova dental foram aceitas como principais etiologias
das lesbes cervicais. Em 1982, McCoy mencionou, pela primeira vez, que
forcas geradas durante o bruxismo poderiam ser fatores causais destas lesodes.
Lee & Eakle (1984) propuseram a influéncia da tens&o de tracdo, sendo as

forgcas laterais capazes de criar tal tensdo na regido de fulcro, desarranjando,
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assim, os cristais de hidroxiapatita do esmalte, permitindo que pequenas
moléculas, como as de agua, penetrassem e tornassem esses cristais mais
susceptiveis ao ataque quimico ou a deterioracdo mecanica. Com base nessa
nova teoria, Grippo (1991a) definiu como abfracdo — abfraction (ab: “distante”,
fractio: “fratura”) — a perda patoldgica de tecido duro em decorréncia de forgas

mecanicas.

Considerando que a estrutura dentaria esta sujeita a agbes dinémicas e
sofre deformagao quando submetida a carga oclusal, estudos utilizando analise
de elementos finitos (Sakaguchi et al., 1991; Rees, 1998; Palamara et al.,
2000), fotoelasticidade (Kuroe et al., 1999; Kuroe et al., 2000; Rees, 2002) e
mensuragao de deformagao por meio de extensémetos (Sakaguchi et al., 1991;
Nohl & Setchell, 2000; Palamara et al., 2000; Tanaka et al., 2003), mostraram a
concentracdo das tensbes na regido cervical quando as amostras foram

submetidas a cargas laterais.

Além da concentracdo de tensdes na cervical da coroa, o esmalte é
estruturalmente inferior nesta regido (Rees, 2000), portanto, é capaz de tolerar
menos deformacido antes de fraturar, enquanto a dentina suporta melhor as
tensdes de compresséo e tragdo (Lee & Eakle, 1984). Meredith et al. (1996)
mostraram que a resisténcia da superficie do esmalte diminui da regido oclusal
para juncdo amelo-cementaria (JAC). Goel et al. (1991) relataram que o
contorno cervical e a espessura do esmalte nesta regido afetam a magnitude

das tensbes geradas.

A prevaléncia das lesdes cervicais ndo cariosas vem aumentando a
medida que se eleva a expectativa de vida da populacdo (Borcic et al., 2004),
variando de 5 a 85%, independente da forma e da etiologia (Levitch et al.,
1994). Porém, estudos epidemiolégicos ndo sdo comuns devido a dificuldade
em obter e comparar dados de diferentes populagdes, que apresentam
caracteristicas proprias e metodologia pouco padronizada (Borcic et al., 2004).

Contudo, ha necessidade de associar dados clinicos a resultados alcancados
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em estudos laboratoriais e, assim, sugerir conclusdes mais condizentes com a

realidade encontrada na pratica odontoldgica.

Frente aos varios fatores de risco citados, estudos sugerem a etiologia
multifatorial para as lesdes cervicais nao cariosas (Braem et al., 1992; Aw et
al., 2002). Alguns autores sugerem a sobrecarga oclusal como fator causal
primario e a abras&o e/ou a dissolugdo quimica como fator secundario (Lee &
Eakle, 1984; Grippo, 1991). Outros afirmam que nenhum processo € mais
responsavel pelo inicio ou pelo desenvolvimento da lesdo, mas quando iniciada
a perda de estrutura por um processo, este torna o dente mais susceptivel aos

danos dos demais (Aw et al., 2002).

Diante das consideragbes expostas, gera-se a hipdétese de que a
prevaléncia de lesdes cervicais ndo cariosas € elevada e esta relacionada aos
contatos oclusais parafuncionais; portanto, este estudo tem como objetivo
avaliar a prevaléncia e severidade destas lesdes e estabelecer relacdo com os

possiveis fatores etioldgicos.
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2. REVISAO DA LITERATURA

Em 1959, Tyldesley afirmou que qualquer deformacado reversivel do
dente deve-se a elasticidade da dentina, uma vez que o alto valor do mdédulo
de elasticidade do esmalte restringe consideravelmente sua deformacao. A
fratura, tanto na dentina quanto no esmalte, localiza-se ao longo de planos

determinados pela distribuicdo de tensao.

Russi (1969) considerou que as posicoes de MIH e RC nao sao
coincidentes e sim, distintas entre si. Estudando as duas posi¢des encontrou

valores mais retrusivos para a Relagao Central entre 0,54+0,19 mm.

Sognnaes et al. (1972) relataram maior frequéncia de LCNCs em dentes

da mandibula.

Em 1976, Radentz et al. avaliaram a presenca de LCNCs em pacientes
com idade entre 17 e 45 anos. Os dentes mais afetados foram os primeiros
molares superiores, seguidos dos primeiros pré-molares superiores e inferiores.
Os autores ndo encontraram diferenca entre os pacientes com e sem lesdes

para género, frequiéncia de escovagao e tipo de escova e dentifricios avaliados.

Brady & Woody (1977) avaliaram a incidéncia e o formato de erosdes
cervicais, por meio de modelos em resina epoxi, com fina camada de ouro e
paladio, que eram examinados no microscépio eletrénico de varredura (MEV).
Os resultados mostraram uma incidéncia de 5,3% e o dente mais afetado, tanto
na maxila como na mandibula, foi o primeiro pré-molar. As erosdes
apresentaram dois tipos de morfologia: angulada e profunda ou arredondada e

rasa.

Xhonga (1977) estudou a presenga de desgate dental em paciente

bruxdbmanos e nao-bruxdmanos. Os dados mostraram que a progressao do
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desgaste dental € mais rapida em pacientes bruxbmanos e a frequéncia de
facetas de desgaste é trés vezes maior em pacientes bruxbmanos que nos
nao-bruxdmanos, pois esses sdo submetidos as forgas oclusais por maior
periodo de tempo. O estado psicolégico do paciente (frustracdo, ansiedade)

esta relacionado ao bruxismo.

Bergstrom & Lavstedt (1979) relataram que a perda de tecido duro
expde dentina e cemento. Os autores avaliaram 818 individuos com relagéo
aos habitos e qualidade da escovagao e, ainda, o uso de dentifricio. Os
resultados mostraram a abrasdo com prevaléncia de 30%. A abrasdo mostrou
forte correlagdo com a escovacgéo (técnica e frequéncia) e fraca relagdo com os
dentifricios. Houve correlacao entre idade e abrasdo, afirmando que a abrasao

aumenta com a idade.

Segundo McCoy (1982), para entender a causa das erosdes €
necessario ter atencdo ao bruxismo, pois a fundamentagdo bioldgica desta
patologia reside nas tensdes geradas no dente. O bruxismo é atribuido ao
estresse da vida moderna. Do ponto de vista da engenharia, o esmalte préximo
a JAC é o que tem maior tensdo acumulada e, por isso, as tensdes geradas
nao apenas fraturam tecido duro, como também, deformam restauragdes de
amalgama classe V. O autor conclui que defeitos gengivais sdo causados pela

tensdo de tragao que arranca os prismas de esmalte durante o bruxismo.

Lee & Eakle (1983) ao comentarem um trabalho publicado por outros
autores, citaram que o fator primario, na etiologia das lesbes cervicais, era a
tensdo de tracado criada durante a mastigacdo e o bruxismo. As forcas
aplicadas no dente geravam ruptura na adesao quimica, criando microfraturas
na area cervical de fulcro. Contudo, os autores relataram que ainda sao

necessarias mais pesquisas para validar esta teoria.

Entdo em 1984, Lee & Eakle propuseram a teoria mecanica para

formagao de LCNC. Os autores classificaram a perda de estrutura dentaria ndo
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cariosa em trés categorias: abrasao, atricdo e erosdo. Entretanto, uma quarta
forma de lesdo é confundida com erosdo acida e abrasao por escovacgao; e,
denominada pelos autores como lesdo cervical idiopatica. Esta lesdo € um
defeito cuneiforme, limita-se a regido cervical e afeta um unico dente, sem
acometer os dentes contiguos. Para as lesdes cervicais com formato de cunha,
os autores sugerem a hipétese da tensao de tragcdo, gerada pela mastigagao e
maloclusdo, como fator etiologico primario e fatores locais como papel
secundario na dissolugdo de estrutura dentaria. O sistema mastigatério gera
trés tipos de tensao durante a mastigagdo: compressao, tragao e cisalhamento.
A dentina suporta melhor a tensdo de tragdo quanto comparada ao esmalte,
pois esta apresenta alta resiliéncia, o que a torna capaz de deformar
elasticamente enquanto o esmalte é uma unidade rigida. A habilidade do
esmalte em suportar tensdo depende da direcdo da forca com relagdo a
orientacdo dos prismas de esmalte. Quando a oclusdo é ideal, as forgas
mastigatorias durante a fungédo sao direcionadas no longo eixo do dente, s&o
dissipadas e resultam em minima distorcdo dos cristais de hidroxiapatita da
dentina e do esmalte. Quando a oclusdo nao é ideal, sdo geradas tensdes
laterais que podem causar flexdo no dente e criar dois tipos de tensdo na
estrutura dentaria. A primeira € a tensdo compressiva no lado em que o dente
esta recebendo forga e a segunda é a tensao de tragédo no lado oposto. Dentina
e esmalte tém alta resisténcia a compressdo, que resulta em pouca ou
nenhuma alteragdo da estrutura cristalina. Entretanto, a capacidade da
estrutura dentaria em suportar tragédo € limitada e esta atua no dente causando
a ruptura da adesao quimica entre os cristais de hidroxiapatita. Com a adeséao
entre os cristais quebrada, sao criados espagos onde moléculas pequenas,
como a de agua, podem penetrar e impedir o restabelecimento da adesao
quimica. Logo, a ruptura da estrutura cristalina resultaria em maior
susceptibilidade a dissolugdo quimica, abrasido, forcas de compressao e

cisalhamento, mastigacao e bruxismo.

Para padronizar a perda dentaria cervical em investigacdes cientificas e

na pratica clinica, Smith & Knight (1984) propuseram um indice denominado
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indice de Desgaste Dental (IDD). O IDD classifica a profundidade das lesées

em uma escala de 1 a 4, para cada superficie do dente separadamente.

Lecomte & Dawes (1987) encontraram que fluidos, como sucos de
frutas, contendo agentes erosivos naturais sdo eliminados da face palatina dos
dentes seis vezes mais rapido que da face vestibular devido a influéncia do

fluxo salivar.

Em 1988, Fa-lian et al. classificaram erosdo e abrasdo dental cervical e
sugeriram alguns critérios terapéuticos. Segundo os autores, erosdo dentaria
cervical é frequentemente encontrada em pacientes de meia-idade e estes
apresentam hipersensibilidade e/ou sinais e sintomas de alteracdo pulpar e
periapical. Foram examinados 154 pacientes, com idade entre 25 e 70 anos. A
lesdes foram avaliadas com relagdo a profundidade e sensibilidade dentinaria.
Os resultados mostraram maior frequéncia de lesbes profundas e sem
exposicao pulpar, e 39,61% dos pacientes com hipersensibilidade. Houve, além
disso, prevaléncia das lesdes nos pré-molares, seguidos pelos incisivos e
molares. Os autores relacionaram esta distribuicao a escovacao e a localizagao
mais protruida dos pré-molares no arco dental. A profundidade das lesdes n&o
parece estar diretamente relacionada aos sintomas, e ha, ainda, as diferengas
individuais de cada paciente. A abordagem terapéutica depende da

profundidade e sensibilidade da lesao.

Para Dawid et al. (1991), os defeitos cuneiformes localizam-se
vestibularmente na JAC, predominantemente em pré-molares e dentes
anteriores, tanto da maxila como da mandibula. Em estudo, os autores
obtiveram informagdes com relacdo a oclusdo e mostraram os defeitos por
meio de microscopia eletrobnica de varredura. Foram avaliados 72 dentes
permanentes de pacientes com idade entre 20-60 anos. Os contatos oclusais,
durante os movimentos excursivos, foram marcados com tira de registro
oclusal. A inspecéo clinica das lesdes foi realizada por sondagem. Os defeitos

cuneiformes foram encontrados somente nos dentes anteriores e em pré-
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molares com desoclusdo em grupo. Nas fotomicroscopias, foi possivel observar
perda dos prismas de esmalte em torno da margem da lesao e linhas de fratura
longitudinalmente aos prismas. Vale ressaltar que a eros&do acida e abraséo
apresentam superficie plana, enquanto os defeitos cuneiformes possuem
margens anguladas e agudas. O formato das lesbGes esta relacionado a
morfologia do esmalte e a dire¢ao da forga aplicada sobre o dente. Estudos em
fosseis pré-historicos e histéricos mostram defeitos cuneiformes na regido

cervical.

De acordo com Goel et al. (1991), o contorno cervical e a espessura do
esmalte nesta regido afetam a magnitude das tensdes geradas. Em estudo por
meio de analise de elementos finitos (AEF), em um pré-molar superior, o
esmalte da regi&o cervical apresentou alta concentragéo de tensao, enquanto a

dentina apresentou-se normal.

Grippo (1991a), outro estudioso do tema, afirmou que a perda de
substancia dentaria, além de ocorrer por meio de fratura acidental, anomalias
ou caries, pode estar relacionada a fungao, desgaste ou longevidade. Varios
fatores de bioengenharia e os efeitos do meio bucal estdo envolvidos no inicio
deste processo, tornando dificil classificar cada lesdo em uma categoria. Para
Grippo, atricdo é o desgaste fisioldégico de substancia dentaria resultante do
contato dente a dente, como na mastigagao; abrasdo é o desgaste patoldgico
de substéncia dentaria por meio de processo friccional biomecanico (anormal);
erosao € a perda de substancia dentaria induzida quimicamente, por meio, em
grande parte, de dissolugao acida de origem intrinseca ou extrinseca. Contudo,
uma quarta classificagao € apresentada pelo autor como abfragao — abfraction
(ab: “distante”, fractio: “fratura”). Abfragdo € a perda patologica de tecido duro
em decorréncia de forcas mecanicas. Estas lesbes acontecem devido a flexao
e a maxima fadiga, do esmalte e da dentina, localizados longe do ponto de
carga oclusal. Os efeitos destas forcas, durante atividade estatica ou ciclica,
que sao determinados pela direcdo, magnitude, frequéncia, duragcdo e

localizacdo, estdo sempre presentes e sao inevitaveis se os dentes estiverem
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em contato. Esta nova classificacdo explica um fendmeno que, anteriormente,

era denominado como abrasao por escovacao.

Segundo Grippo (1991 b), a perda de substéncia dentaria na regido
cervical vem aumentando devido a maior longevidade da denticdo humana. A
flexdo dentaria, resultante do contato interoclusal, gera perda de tecido dentario
ndo apenas na regido cervical, mas também nas restauracdes de ouro e
amalgama. Ocasionalmente, por causa da flexdo dentaria, os amalgamas sao

expelidos dos preparos cavitarios.

Jarvinen et al. (1991) estudaram os fatores de risco relacionados ao
desenvolvimento de erosdo dental, definida como perda de tecido duro por
processo quimico que nao envolve bactéria. Houve risco consideravel quando
da ingestdo de sucos citricos mais de duas vezes ao dia, refrigerante
diariamente, vinagre semanalmente. O risco de eros&o foi alto em individuos
que vomitam ou apresentam sintomas gastricos e naqueles com salivagéo

baixa.

Sakaguchi et al. (1991) avaliaram a deformagdo em um pré-molar por
AEF e extens6metos. Os autores concluiram que, durante a aplicagao de carga
em uma das cuspides, o lado oposto apresentava pouca deformacdo. Este

fendmeno foi chamado de movimento independente das cuspides.

Para Braem et al. (1992), a patologia das lesdes cervicais € variada e
multifatorial. O aumento na ocorréncia destas lesdes requer mais conhecimento
da etiologia do processo e, para tanto, os autores questionam se as teorias de
abrasao e erosido sao bem documentadas, uma vez que a teoria da tensio de
tracao € ainda controversa. O estudo mostrou o potencial da tensdo de tracao
no desenvolvimento de defeitos cuneiformes por meio de microscopia
eletrbnica de varredura das lesdes. Os modelos avaliados refletiam diferentes
estagios dos danos cervicais. O estagio inicial apresenta um aspecto ondulado

da superficie do esmalte. A medida que o esmalte vai enfraquecendo, a lesdo
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continua na dentina e adquire aspecto cuneiforme. Os autores afirmaram que,
na etiologia das lesdes cervicais, acidos, processos abrasivos e for¢as oclusais
podem interagir ou atuar separadamente e, quando os trés fatores estédo
presentes, a incidéncia das lesdes é maior. Em pacientes com recessao
gengival, a abrasdo é mais pronunciada. O desenvolvimento de lesdes
subgengivais e contiguas a restauragdes cervicais ou coroas totais sugere a

influencia da tenséo de tragcdo na etiologia das mesmas.

Segundo Okeson (1992), oito entre dez pacientes apresentam
discrepancia entre a posicao de RCI e a MIH. Durante as atividades funcionais
do sistema mastigatério, os reflexos neuromusculares protegem ativamente os

dentes e outras estruturas contra danos.

Bevenius et al. (1993) avaliaram a presenca de LCNCs por meio de
questionario, exame clinico e modelos, que foram levados ao MEV. Fatores
como: histéria médica, dieta e habitos de higiene bucal ndo mostraram

diferenca entre os individuos com e sem leséo.

Lussi et al. (1993) determinaram a prevaléncia de defeitos cuneiformes e
a relacdo destes com hipersensibilidade, procedimentos de higiene oral e
habitos de dieta. Foram examinadas 391 pessoas (divididas em dois grupos:
jovem e velho) por meio de exame clinico (sondagem das lesdes com sonda
periodontal) e questionario. O questionario obtinha informagdes com relagéo a:
dieta, incluindo comidas acidas; habitos de prevencgao oral; uso de medicacéio;
problemas estomacais; irradiagcao; desordens salivares; exposicdo a acidos
endogenos e hipersensibilidade do dente. Os resultados mostraram 60,80% do
grupo jovem (26-30 anos) e 78,70% (46-50 anos) do grupo de pacientes mais
velhos apresentaram pelo menos uma lesédo. Das pessoas com leséo, 84,6%
apresentavam hipersensibilidade. Os dentes mais afetados foram os caninos,
0s pré-molares e os primeiros molares. Nado houve nenhuma diferenca
significativa entre os defeitos encontrados e outras variaveis como: escovagao,

abrasividade da pasta dental, dieta, habitos orais e género.
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Levitch et al. (1994) revisaram a evidéncia dos fatores etiolégicos
(erosao, abraséao e flexdo do dente) no desenvolvimento das lesdes cervicais
nao cariosas. De acordo com os autores, estas lesbes sdao comumente
encontradas na pratica clinica e se apresentam de variadas formas. Elas
variam de sulcos rasos a profundos até defeitos em formato de cunha
profundos. O conhecimento da etiologia destas lesbes é importante para a
prevencado de mais lesdes e para parar a progressédo de lesdes ja existentes e
também o tratamento pode ser ineficiente a longo prazo se os fatores
etiolégicos nao forem eliminados. Fatores etiolégicos associados a mais de um
mecanismo podem atuar no inicio e progressao de lesées no mesmo individuo.
A prevaléncia de lesbes cervicais, independente da forma e etiologia, varia de 5
a 85%. A prevaléncia e severidade das lesbes aumentam de acordo com a
idade. Quanto mais velha a populagao, maior a porcentagem de pacientes com
lesdes, maior o numero de lesdes por individuo e mais profundas sao as lesées
encontradas. Diferengas na prevaléncia, com relagdo ao género, também, séo
relatadas. Alguns pacientes ndo apresentam sintomas, enquanto outros

relatam alta sensibilidade dentinaria.

Segundo Burke et al. (1995), a teoria da tensdo de tragcdo, gerando as
LCNCs, é suportada pelos seguintes fatores: presenca de lesdo em um dente
sem acometer o dente adjacente (ndo afetado por forgas laterais), as lesdes
tem progressao ao redor de restauragdes, sao dificimente encontradas na face
lingual, a incidéncia destas aumenta em pacientes bruxdbmanos, podem ser

subgengivais e podem ser encontradas em animais.

Grippo & Simring (1995) revisaram a nomenclatura das lesdes cervicais
e mencionaram o papel da oclusdo funcional e parafuncional na etiologia
multifatorial destas lesées. O termo erosao, definido pela agdo de agentes
quimicos no tecido dentario, foi classificado pelo termo corrosdo ou acao
corrosiva. Frente a dinamica presente na cavidade bucal, a maioria das lesdes
€ resultante da combinacdo de dois ou mais processos, como: erosao-

corroséo, abrasao-corrosao, abrasédo-abfragdo e biocorrosao-abfragao.
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Owens & Gallien (1995) classificaram perda de tecido dentario em trés
categorias: abrasdo, erosao e atricdo. Em uma populagdo adulta, abfracao
combinada com erosao e abrasdo aumentardo a incidéncia e a prevaléncia de
LCNCs.

Bader et al. (1996) realizaram um estudo de caso-controle com o
objetivo de examinar a relagdo entre as LCNCs e os trés principais
mecanismos etioldgicos dessas lesbes (eroséo, abrasao e tensao flexural). Os
autores sugerem que fatores associados com mais de um mecanismo podem
atuar iniciando e desenvolvendo estas lesdes. Foram analisados 264
pacientes, sendo 137 do grupo de estudo e 127 do grupo controle. Os dados
foram coletados por meio de exame clinico e questionario. O exame clinico
consistia da inspegdo da regido cervical com espelho bucal e sonda
exploradora. Foram observados fatores com relagao a oclusao: tipo de guia na
desoclusdo e presenca de contatos nos movimentos excursivos (marcados
com tira de registro oclusal). Os pacientes do grupo de estudo foram moldados
com alginato. A presencga de facetas de desgaste foi determinada pelo estudo
dos modelos. O questionario continha perguntas sobre: informacgdes
demograficas, habitos de higiene oral, histéria médica relacionada a problemas
gastrointestinais, habitos parafuncionais e dieta. Os resultados do questionario

nao mostraram diferengas entre os grupos avaliados.

Lee & Eakle (1996) revisaram, dez anos apos descreverem a hipotese
da tensdo de tragédo, o conceito de flexdo dental, a terminologia, evidéncias
cientificas que sustentam o conceito, progressos no diagnéstico e tratamento, e
pesquisas que sugerem a abordagem clinica no controle destas lesbdes. O
termo erosdo € ainda confuso na odontologia, principalmente pela falta de
entendimento da etiologia das lesdes. As lesdes cervicais induzidas por tenséo
causam perda de estrutura dentaria pela flexdo do dente, e estas eram,
anteriormente, chamadas de leséo erosiva cervical idiopatica, até que Grippo
denominou-as de abfracdo. O fato destas lesdes se localizarem

subgengivalmente, serem contiguas a restauragdes cervicais ou coroas totais e
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apresentarem formato de cunha, ndo permitia que teorias como: abrasao,
erosao acida ou fragilidade intrinseca da regido cervical, fossem aceitas como
etiologia. Portanto, a hipotese da tensdo de tragc&o foi a unica que justificou a
morfologia e localizagao destas lesdes. A carga oclusal durante a mastigacao
pode ser dividida em duas fases. A primeira fase consiste na trituracdo da
comida, durante a qual a comida entre os dentes distribui as forgcas na
superficie oclusal. A distribuigdo da carga ajuda a minimizar a concentragao de
forcas danosas. Durante a segunda fase, os dentes entram em contato e
podem resultar em um ponto de forga virtual. Este contato dente a dente pode
resultar em uma tensao de magnitude patoldgica, a qual é evidente quando se
observa a correlagédo entre o contorno das facetas de desgaste e a morfologia
da lesao, e pela prevaléncia das lesdes induzidas por tensdo em pacientes com
bruxismo. Os autores reafirmaram que a estrutura dentaria absorve melhor a
tensdao de compressao quando comparada a tensao de tracdo. Se uma regiao
cervical, de um lado do dente, é submetida a compressao, entédo, o lado oposto
apresentaria tensao de tracdo. Porém, dentes com lesdo em ambos os lados,
vestibular e lingual, ndo sao frequentes, o que sugere que a compressao nao é
forca primaria que causa as lesdes. Estudos in vitro sdo limitados pela
dificuldade de simular a complexidade da boca; portanto, as evidéncias que
sustentam a teoria da tensdo de tracdo vém de observagdes in situ. A
correlacdo entre maloclusdo, bruxismo e lesdo cervical foi observada por
clinicos ha décadas atras. Os autores afirmaram que a teoria de concentracao
de tensdo na regido cervical é responsavel, ndo apenas pelo desenvolvimento
de lesbes cervicais, mas também, pela falha na retencdo de restauragdes. A
maior incidéncia de lesdes na mandibula se deve a orientagdo lingual dos
dentes inferiores, que os torna mais susceptiveis a concentragao de tensao na
regido cervical; e, também, a menor anatomia da regido cervical dos pré-
molares inferiores pode contribuir na fragilidade destes quando submetidos as
tensdes elasticas. O correto diagndstico € um pré-requisito para o tratamento.
A principal consideragdo diagnostica para as lesdes cervicais induzidas por
tensdo € a presenga de forgcas oclusais laterais durante mastigagdo e

parafungcdo. Outros fatores que contribuem para este diagnéstico incluem:
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presenca de facetas de desgaste, formato de cunha das lesdes, ocasional
localizagcdo subgengival de toda ou parte da lesédo, perda de guia anterior e
orientagdo das forgas oclusais no longo eixo dos dentes. Embora a tenséo de
tracdo seja a principal etiologia das lesbes cervicais, ela ndo pode ser
considerada a causa de todas estas lesdes e nem o unico fator envolvido. Para
os autores, a abrasao pode ser fator primario em algumas lesdes e ser um fator
secundario significante na progressdo de lesdes induzidas por tensdo. A
observagéo clinica de lesdes cervicais envolvendo restauragdes de amalgama,
facetas plasticas e dentes completamente fora de oclusdo indica que, em
algumas lesbes, a abrasdao pode ser o fator etiolégico primario. O
reconhecimento de que a estrutura dentaria ndo € uma entidade estatica e é
submetida a deformagéo por carga oclusal gerou uma mudanga definitiva na

diregao das pesquisas odontolégicas.

Telles (1997) estudou prevaléncia de LCNCs em estudantes de
Odontologia. O estudo constituiu-se de questionario, exame clinico, modelos de
gesso e analise oclusal computadorizada. O autor relatou que os pacientes
com lesdo cervical apresentaram desconforto estético. Os dentes mais
acometidos foram os primeiros molares inferiores, seguidos dos primeiros
molares superiores. Os fatores género, habitos parafuncionais, mastigacéo
unilateral, tratamento ortodontico ndo mostraram diferenciais na presenga ou

nao de lesdo.

Em 1998, Kaidonis et al. estudaram as caracteristicas do desgaste
dentario in vitro. Os autores citaram algumas variaveis que influenciam a
extensdo do desgaste dentario: a estrutura e dureza do esmalte, o pH, a
temperatura, a carga aplicada pelas superficies opostas, a duragdo do contato

e a velocidade do movimento entre estas superficies.
Outra informacédo importante vem dos estudos de Rees (1998), que

investigou o efeito de uma restauragdo oclusal na distribuicdo de tensdo na

regido cervical em um pré-molar por meio de analise de elementos finitos
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(AEF). O autor concluiu que a fragilidade gerada pelo preparo cavitario pode
contribuir no desenvolvimento de LCNCs, uma vez que as tensbes se
concentram na regido cervical. Clinicamente, as lesdes de abfracdo sao
pontiagudas, angulares, com formato de cunha e podem se localizar

subgengivalmente, frequentemente associadas com facetas de desgaste.

Em 1999, Chen et al. estudaram o padrao de distribuicdo de tensdes por
meio de extensdmetos. Os autores encontraram as tensdes concentradas mais
na face vestibular e correlacionaram a este fato a maior prevaléncia de LCNCs

nesta face.

Kuroe et al. (1999) determinaram, fotoelasticamente, a localizagdo da
concentragao de tensdo apods indugédo de carga lateral em pré-molar superior.
Quando a carga era aplicada na ponta das cuspides, a tensdo concentrava-se
no lado de aplicagdo da forga, enquanto a carga aplicada no meio no dente
distribuiu mais uniformemente as tensodes. A explicagao para concentracao de
tensao logo abaixo da cuspide que sofreu carregamento é o fato de a linha de
acao da cuspide que recebeu carga nao atravessar o centro de resisténcia do
dente. Entretanto, uma curvatura € produzida em volta do centro, causando
rotacdo. Esta curvatura cria um fulcro na crista alveolar. Por causa das
diferencas morfologicas entre as cuspides, a distancia perpendicular do ponto
de carregamento ao centro de resisténcia era maior para cuspide vestibular
que lingual, logo, quando a mesma carga é aplicada nas duas cuspides, mais
severa sera a curvatura do lado vestibular. Este mecanismo contribui para o
entendimento da prevaléncia clinica de lesdes na face vestibular. Entretanto,
outros fatores, como a diferenga na espessura 6ssea vestibular e lingual,

variagdo radicular, também influencia a distribuicdo de tensdes.

Segundo Valle & Conti (1999), a posi¢do de MIH é definida como aquela
onde ocorre 0 maior numero possivel de contatos entre os dentes superiores e
inferiores, independentemente da posicdo condilar. Dessa forma, a MIH é

guiada totalmente pelos contatos dentarios e por mecanismos de percepgao
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neuroldgica de estruturas localizadas nos ligamentos periodontais. Tal posi¢cao
nao coincide com a posi¢cdo condilar de RC na maioria da populagao.
Normalmente, apenas um ou dois contatos dentarios acontecem nessa posi¢cao
e caracterizam os chamados contatos prematuros. Essa diferenga de RC e MIH

pode ser fator contribuinte de algumas patologias oclusais.

Por meio de fotoelasticidade, Kuroe et al. (2000) avaliaram o efeito de
uma lesdo cervical e sua restauragcdo na distribuicdo de tensdo no dente. A
presenca de lesdo cervical altera a distribuicdo de tensdes, concentrando no
apice (angulo interno) da lesdo. Restauragcbes cervicais reduzem a
concentragcdo de tensdo no apice, entretanto, desenvolvem tensbes nas
margens gengival e oclusal, nas quais nenhuma tenséo era observada antes

de restaurar.

Nohl & Setchell (2000) avaliaram a tensdo desenvolvida na superficie de
incisivos intactos, sob uma carga constante in vivo, por meio de extensémetos.
Os autores estudaram trés individuos, sendo que, no primeiro, obteve-se a
forca interoclusal e nos outros dois mediu-se a tensao induzida na superficie do
dente testado. Os resultados mostraram que a carga axial aplicada no incisivo
central induziu tensdo compressiva vestibular alinhada proximo ao longo eixo

do dente.

Palamara et al. (2000) investigaram a variagdo no padrao de
carregamentos oclusais, por meio de AEF e extensOmetos, em modelo de
segundo pré-molar inferior. A carga foi aplicada verticalmente (0°) na ponta das
cuspides, 45° e 20° do longo eixo do dente, tanto na face vestibular quanto na
lingual da cuspide vestibular. A carga vertical na ponta de cuspide vestibular
gerou tensdo compressiva na face vestibular e pouca tensdo de tragdo no
esmalte cervical lingual. As cargas obliquas nas cuspides vestibular e lingual
foram complexas e assimétricas, apresentando tanto tracdo quanto
compresséo, sendo a compressao no lado de aplicagdo da carga e a tragao do

lado oposto. A forca vertical € exercida na ponta da cuspide durante contato na
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posicao de intercuspidacao (como na degluticdo e apertamento), enquanto os

contatos laterais acontecem na inclinagao interna e externa da cuspide.

Pintado et al. (2000) investigaram se ha correlagdo entre desgaste
oclusal e o aumento no tamanho de lesdes cervicais nao cariosas em um
paciente por 14 anos. Os autores afirmam que as LCNCs tém etiologia
multifatorial, como trauma oclusal e abrasdo, porém, uma confirmacéao clinica
da causa oclusal é dificil de ser obtida. O paciente avaliado era do género
masculino, com idade de 30 anos no inicio do estudo, tinha oclusao classe Il
do lado direito e classe | do esquerdo. A perda de contorno, em volume e
profundidade, da cervical e oclusal de trés dentes (pré-molares e primeiro
molar inferiores esquerdo) foi medida usando técnica digital e de visualizagao,
em trés intervalos de tempo, durante 14 anos. Os resultados mostraram
correlagao forte e significante entre perda de volume cervical e oclusal. Os
dados de correlagdo indicam que, para o paciente estudado, 1,0 mm® de
desgaste oclusal correspondeu a 1,5 mm? de perda cervical, durante os 14
anos de observagdo. A correlagcdo entre as LCNCs e desgaste oclusal

influencia profundamente no diagndstico e tratamento destas lesdes.

Outra pesquisa feita por Rees (2000), revisou a evidéncia que suporta a
teoria de que a carga oclusal contribui com o processo de LCNCs e relatou
que, além da concentragdo de tensdes na cervical da coroa, o esmalte é
estruturalmente inferior nesta regido. Os defeitos sdo mais comuns em dentes
anteriores e pré-molares, possivelmente porque dentes menores tém menor

capacidade em suportar cargas oclusais.

Em 2001, Piotrowski et al. afirmaram que estudos relacionados as

LCNCs consistem principalmente em relatos de caso e revisdes especulativas.
Pesquisa de Aw et al. (2002) analisou formato, dimensao, sensibilidade,

extensao da esclerose e oclusdo de LCNCs em pacientes adultos. A medida

das lesdes foi realizada por meio de sonda periodontal. Na analise da ocluséo,
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foram observadas as guias excursivas (guia canina, fungdo em grupo ou
ambas), facetas de desgaste e classificacdo de Angle. Os resultados
apresentaram: 73% dos pacientes com sensibilidade de 0-3 (escala visual de 0-
10); 82% dos pacientes apresentavam facetas de desgaste; 70% das lesbes
acometeram dentes posteriores; 65% na maxila e o dente mais afetado foi o
primeiro pré-molar, seguido do primeiro molar. O grupo de pacientes com faixa
etaria entre 41-60 anos de idade foi o que apresentou maior prevaléncia de
lesdbes e nao houve diferenca entre homens e mulheres. A sensibilidade
relacionada a esclerose dos tubulos dentinarios mostrou-se minima em lesdes
macroscopicas, uma vez que processo cronico gera esclerose e consequente
perda de sensibilidade. Portanto, os autores afirmam que a maior prevaléncia e
severidade de LCNCs acomete pacientes mais velhos, pois estes estiveram
expostos aos fatores etiolégicos por um periodo de tempo maior. Contatos
dentarios excursivos podem gerar maior tensdo no dente, principalmente se ha
interferéncia oclusal. Os autores sugeriram que nenhum processo € mais
responsavel pelo inicio ou pelo desenvolvimento da lesdo, mas quando iniciada
a perda de estrutura por um processo, este torna o dente mais susceptivel aos

danos dos demais.

Lee et al. (2002) observaram que os molares sao caracterizados por
maior massa, multiplas raizes, proporgcdo coroa-raiz aceitavel e baixa
inclinagdo das cuspides; e, portanto, as tensdes oclusais sdo melhores

dissipadas quando comparados aos pré-molares.

Rees (2002) examinou o efeito da variagdo na posi¢do de cargas
oclusais no contorno da regidao cervical de segundo pré-molares inferiores,
usando um modelo bi-dimensional de elemento finito. O autor observou que as
cargas aplicadas na parte interna das cuspides vestibular e lingual, que
equivalem as cargas durante excursao lateral da mandibula, produzem maiores
tensdes, com valores que ultrapassam aqueles capazes de iniciarem falhas no
esmalte. E possivel que a lingua e/ou o efeito de remineralizacdo da saliva,

protegem as faces linguais dos dentes posteriores inferiores do
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desenvolvimento de lesdes cervicais ndo cariosas. A diminuigcdo do conteudo
mineral na JAC reflete na propriedade fisica do esmalte, uma vez que esta area
do dente tem a estrutura dos prismas deficiente, tanto no tamanho quanto no

volume.

Segundo Allen et al. (2003), lesbes cervicais nao cariosas sao
prevalentes na populagdo mais velha. Porém, ainda ha controvérsia sobre
origem e progressao das lesdes, uma vez que caracteristicas gerais destas ndo

sdo bem documentadas.

Sobre a anisotropia, De Las Casas et al. (2003) explicaram que € a
capacidade de um corpo possuir diferentes propriedades fisicas em todas as
direcbes do mesmo. Os autores estudaram o efeito da anisotropia do esmalte
na concentragao de tensado na JAC. Para tanto, foram utilizados trés diferentes
modelos, um com esmalte isotropico e dois com esmalte anisotrépico. Foram
aplicadas duas situagdes de cargas: na vertical, tipica de mastigagdo normal; e
na horizontal, dominante no bruxismo. A orientagdo dos prismas varia ao longo
da espessura do esmalte: proximo da JAC eles ndao tém uma direcéo
preferencial, no centro, eles se cruzam e, na superficie dentaria sao paralelos.
Os resultados mostraram que a orientacdo dos prismas altera
significativamente a distribuicdo de tenséo, principalmente quando era aplicada
carga horizontal. Portanto, a oclusao atua como fator principal na distribuicdo
de tensao, coincidindo com conceitos da pratica clinica. O correto tratamento
clinico modifica as superficies de contatos dentarios, tentando diminuir

componentes de for¢as horizontais, logo, evitando contatos prematuros.

Pergamalian et al. (2003) afirmaram que o desgaste dental depende de
fatores extrinsecos, como tipo de alimentacdo, e fatores intrinsecos, como
espessura e dureza do esmalte. Ja a faceta de desgaste € um fenbmeno
fisioldgico, entretanto, o desgaste dentario funcional ndo é suficiente para

explicar o aumento da perda de estrutura em alguns pacientes.
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Sobre abfracdo, Rees et al. (2003) explicaram que € uma lesédo angular,
em formato de cunha, encontrada na regido cervical do dente e causada por
sobrecarga mecanica iniciada pela flexdo das cuspides. O esmalte na regido
cervical tem linhas incrementais frequentes e proeminentes, geradas pelas
alteracdes na orientagcdo dos cristais € na reducdo do diametro dos mesmos.
Portanto, esta area representa uma fragilidade intrinseca na estrutura do
esmalte. Os autores relataram que ha maior prevaléncia das lesdes na face
vestibular dos incisivos superiores. Para verificar a variagdo clinica destas
lesbes nos grupos de dente, foi realizada AEF em trés modelos: incisivo,
canino e pré-molar superiores. Os valores de tensdo foram maiores nos
incisivos, seguidos pelos pré-molares e caninos, justificando a prevaléncia
citada pelo estudo. Os resultados mostraram que as tensbes encontradas na
face palatina eram similares a vestibular, entdo foi relacionada a este fato a
acao corrosiva — fendmeno na qual a presenga de substancias acidas em
combinagcdo com tensdes pode causar maior dano, do que quando atua

individualmente.

Tanaka et al. (2003) realizaram mensuracao de deformagao por meio de
extensbmetos e mostraram a concentragdo das tensdes na regido cervical

quando as amostras foram submetidas a cargas laterais.

Borcic et al. (2004) afirmaram que estudos epidemioldgicos sdo pouco
numerosos, considerando a alta incidéncia desta lesdo. A prevaléncia das
lesdes cervicais ndo cariosas vem aumentando a medida que se eleva a
expectativa de vida da populagdo Os autores estudaram a prevaléncia e
severidade de LCNCs. Os pacientes examinados foram divididos em seis
grupos de acordo com a idade, que variou entre 10 e acima de 65 anos de
idade. O exame clinico consistia na sondagem da lesdo com sonda milimetrada
e transferéncia das medidas de acordo com o indice de desgaste dental — IDD
(critério de profundidade das lesbes cervicais, que varia de 0 a 5). Os
resultados da pesquisa mostraram que o0s primeiros pré-molares inferiores

foram os mais afetados, seguidos pelos segundos pré-molares inferiores e pré-
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molares superiores. O IDD mais frequiente foi o que caracteriza a lesao pela
minima perda de desgaste dental e o menos freqlente foi o que determina
profundidade da lesdo maior que 2mm. De acordo com 0s seis grupos
estudados, a frequéncia de todos os indices do IDD aumenta com a idade do
paciente. Este fato ocorre ndo porque a idade € a causa das lesdes, mas
devido ao efeito cumulativo de varios fatores etioldgicos. Os autores
defenderam a necessidade de utilizar medidas de prevencgao e tratamento para

as mesmas.

Grippo et al. (2004) reafirmaram que a agao corrosiva — mecanismo
fisicoquimico resultante de cargas ciclicas desenvolvem tensdes corrosivas
estatica ou dindmica, criando uma agdo sinérgica entre corrosdo quimica e
tensao de tragdo — gerada na regido cervical atua como fator etiolégico para as
LCNCs, sendo estas resultantes da combinagdo de dois ou mais processos,
Como: erosao-corrosao, abrasao-corrosdo, abrasado-abfragdo e biocorrosao-
abfragédo. Cargas oclusais aplicadas no dente sao transmitidas pelo periodonto
de suporte, que dissipa a tensao gerada. Logo, dentes com mobilidade sao

menos capazes de concentrar tensdes e desenvolver abfragoes.

Estafan et al. (2005) afirmaram que a etiologia das LCNCs ainda no é
bem definida e que o conhecimento da mesma ajudaria clinicos a planejarem o
tratamento. Os autores avaliaram a relagéo entre LCNCs e facetas de desgaste
oclusal (incisal). Os dentes mais afetados pelas LCNCs foram os primeiros pré-
molares, seguidos dos segundos pré-molares e primeiros molares, sendo 0s
menos afetados os terceiros molares. Um tergo dos sujeitos apresentavam pelo
menos uma lesdo, com o numero de lesdes por individuo variando de 1-20.
N&o houve relagcédo entre LCNCs e desgaste oclusal (incisal). De acordo com os
dados obtidos, os autores consideram que ajuste oclusal como

tratamento/prevencéo ndo pode ser justificado.

Por fim, vale destacar a pesquisa de Madani & Ahmadian-Yazdi (2005),

que investigaram a relacao entre LCNCs e contatos dentarios prematuros. Os
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autores afirmaram que perda de tecido duro ocorre fisiologicamente em todas
as pessoas, contudo a severidade desta alteragao depende de fatores como
idade, género, habitos dietéticos e habitos funcionais e parafuncionais. Todos
os dentes foram examinados em relacdo céntrica e nos movimentos
excéntricos, incluindo movimentos de lateralidade nos lados de balanceio e
trabalho e em protusdo. Os contatos prematuros (CPs) eram marcados com fita
de articulagdo. Os resultados mostraram que nao houve diferenca significativa
no total de LCNC e contato prematuro entre os dentes da maxila e mandibula.
Os primeiros pré-molares mostraram maior numero de lesdes e CPs, seguidos
pelos caninos, e os segundos molares foram os que apresentaram menor
numero de lesdes e CPs, portanto, houve correlacéo positiva entre a incidéncia
de LCNC e CP.
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3. PROPOSICAO

e Avaliar a prevaléncia e severidade de LCNCs em pacientes da

Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Uberlandia
(FOUFU).

e Relacionar as LCNCs aos fatores etiolégicos, por meio da analise

do padrao de oclusao e questionario.
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4. MATERIAL E METODOS

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Uberlandia (processo n° 077/2004) (Anexo 1) e

respeitou todas as atribuicoes definidas na Resolugao CNS 196/96.

4.1. Definicdo da amostra

A amostra foi selecionada entre os pacientes em atendimento, no
Hospital Odontoldgico da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal
de Uberlandia (FOUFU), pelos alunos de 5° a 8° periodos, no ano de 2004.
Foram avaliados 66 pacientes de ambos os géneros, com idade entre 15 e 70
anos e denticdo com pelo menos 20 dentes funcionais, que corresponde a uma
das metas da Organizagdo Mundial da Saude (OMS) para o ano de 2010. Esta
meta propde que, na faixa etaria entre 35-44 anos, 75% das pessoas devem
apresentar pelo menos 20 dentes em condicdes funcionais e na faixa etaria de
65-74 anos, 50% das pessoas devem apresentar pelo menos 20 dentes em
condigdes funcionais. Todas as etapas clinicas foram realizadas no Centro de

Pesquisa e Extensdo em Odontologia da mesma Faculdade.

4.2. Calibracdo dos examinadores

Para melhor acuidade dos dados coletados, houve padronizagao de dois
examinadores para execucdo das etapas clinicas. A calibragdo consistiu do
atendimento de quatro pacientes, nao relacionados a pesquisa, para definicao
dos critérios de presenca e severidade das LCNCs, presenca de facetas de

desgaste e método de aplicagao do questionario.
4.3. Exame Clinico
4.3.1. Questionario

Os pacientes selecionados foram esclarecidos com relagao a pesquisa e

todos optaram por participar da mesma. Inicialmente, os pacientes assinaram o
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termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2) e responderam ao

questionario (Anexo 3).

O questionario continha itens referentes a informagdes demograficas
(idade, género e telefone), histéria médica relacionada a alteragdes
gastrointestinais (Ulcera, hérnia hiatal, bulimia, refluxo gastrico), uso de
medicagcdo (tranquilizantes, drogas efervescentes), hipersensibilidade
dentinaria (ao ar e mudancgas de temperatura — frio e quente), habitos da dieta,
incluindo alimentagcdo acida (frutas e sucos citricos, refrigerantes, vinagre),
habitos parafuncionais (apertamento dentario, bruxismo, roer unha, morder
labio/bochecha ou objetos). O preenchimento do mesmo foi realizado pelo
examinador, por meio da leitura das perguntas com respostas unicas de SIM
ou NAO e da apresentacdo do odontograma. Qualquer esclarecimento aos
pacientes foi feito pela releitura das perguntas ou troca das palavras néo
compreendidas por sinbnimos, visando a evitar interferéncias no resultado da

pesquisa.

4.3.2. Exame Clinico

Apo6s preenchimento do questionario, os pacientes foram submetidos ao
exame clinico para identificagdo da presenga de facetas de desgaste, lesdes
cervicais nao cariosas e contatos prematuros. Os dados colhidos foram

registrados na ficha clinica (Anexo 4).

Para observagao das facetas de desgastes, realizou-se inspegao clinica
visual, com auxilio do espelho clinico n° 5 (Duflex, S. S. White, Rio de Janeiro,
Brasil) nas faces oclusais e incisais dos dentes superiores e inferiores, apos

estas serem secadas com jatos de ar da seringa tripice (Figura 1).
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Figura 1. Facetas de desgaste oclusais e incisais.

As faces vestibulares e linguais ou palatinas dos dentes foram
examinadas com sonda periodontal milimetrada (Duflex, S. S. White, Rio de
Janeiro, Brasil), como preconizado por Dawid et al., 1991 e Aw et al., 2002,
para identificagdo da presenca e da severidade das LCNCs. Para verificar a
presenca de lesdes, a sonda era posicionada paralelamente ao longo eixo do
dente, dentro do sulco gengival (Telles, 1997) (Figura 2). O critério para
presenca de lesédo era a identificagcdo de irregularidade (padrdo ondulado) no
esmalte ou cemento, sub ou supragengival, a qual determina o inicio de perda

de tecido duro por flexao do dente (Braem et al., 1992).

Figura 2. Sondagem para identificacdo de les&o cervical.
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Para classificacdo das lesdes quanto & severidade, utilizou-se o indice
de Desgaste Dental (IDD) proposto por Smith & Knight (1984) para padronizar
a perda dentaria em investigacdes cientificas e na pratica clinica. O IDD define
a profundidade das lesbes em uma escala de 1 a 4 para cada superficie do
dente separadamente (Tabela 1). Para registro da profundidade, posicionou-se
a sonda periodontal milimetrada perpendicularmente ao longo eixo do dente, no
centro da les&o e verificou-se o escore do IDD tragcando uma linha imaginaria
de continuidade da lesdo, de oclusal para gengival (Figura 3 e 4) (Borcic et al.,
2004).

O material de uso clinico: sonda periodontal milimetrada (Duflex, S. S.
White, Rio de Janeiro, Brasil), espelho clinico n® 5 (Duflex, S. S. White, Rio de
Janeiro, Brasil), pinga clinica (Duflex, S. S. White, Rio de Janeiro, Brasil) e
algodao (Cremer, Blumenau, Brasil) foi esterilizado em estufa (Odontobras,

Ribeirdo Preto, Brasil), apds cada exame realizado.

Tabela 1. Escala do IDD para regiao cervical dos dentes.

IDD

Nenhuma alteragao de contorno

Minima perda do contorno

Defeito < 1mm de profundidade

w|( N| | O

Defeito 1-2 mm de profundidade

Defeito > 2 mm de profundidade, ou
4 exposicao pulpar ou exposicdo de

dentina secundaria
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Figuras 3 e 4. Sondagem para avaliagéo da severidade da les&o cervical.

4.3.3. Registro dos contatos prematuros na boca

Com o paciente na cadeira odontolégica (Gnatus, Ribeirdo Preto, Brasil)
em posicdo padronizada, os dentes com LCNC foram avaliados clinicamente
com relagédo a oclusdo em RC, MIH e nos movimentos excursivos (protrusao,
trabalho e balanceio). As prematuridades foram marcadas com tira de registro
oclusal (Accu-film Il — Parkell — Farmingdale — USA) (Dawid et al., 1991;

Madani & Ahmadian-Yazdi, 2005) e anotadas na ficha clinica.

Inicialmente, registraram-se os contatos dentarios em MIH (Figuras 5A e
5B). Entado, confeccionou-se o dispositivo proposto por Lucia (1964),
denominado “JIG” de Lucia (Figura 6), o qual foi utilizado pelos individuos por
cinco minutos, com objetivo de desprogramacao da memoaria proprioceptiva do
ligamento periodontal, possibilitando relaxamento dos musculos do Aparelho
Estomatognatico, para facilitar a manipulagdo da mandibula para posi¢cao de
RC pela técnica de frontal (Ramfjord & Ash, 1984) (Figura 7). Apos o registro
dos contatos dentarios prematuros em RC, a mandibula era direcionada para
as posigcdes de protrusdo, trabalho e balanceio e, assim, detectavam-se as
interferéncias (Figuras 8A e 8B).
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Figura 5. Registro dos contatos dentarios superiores (A) e inferiores (B) em
MIH.

Figura 7. Manipulagdo mandibular em RC pela técnica frontal.
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Figura 8. Registro nas posi¢des de protrusio (A), trabalho — lado esquerdo e

balanceio — lado direito (B).

4.4. Analise estatistica

Os dados relacionados as facetas de desgaste e idade foram
comparados entre os grupos de pacientes com e sem lesdo usando o Teste U
de Mann-Whitney (p<0,05) (Siegel, 1975). Para os dados relacionados ao
género, alteragdo gastrointestinal, uso de medicagao, hipersensibilidade
dentinaria, dieta acida e habitos parafuncionais aplicou-se o teste Qui-
Quadrado (p<0,05). Os demais dados foram apresentados de forma descritiva,

por meio de freqléncias absoluta e relativa.
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5. RESULTADOS

Os resultados serao apresentados em trés etapas: 1 — prevaléncia e
severidade das lesdes, 2 — analise do padrao de oclusdo e 3 — analise por meio

de questionario.

As tabelas referentes as frequéncias absolutas dos dados avaliados

estao descritas no Anexo 5.
5.1. Prevaléncia e Severidade das Lesdes

Foram examinados 66 pacientes, com total de 1.863 dentes, em relacao
aos critérios para lesao cervical ndo cariosa. A prevaléncia destas lesdes, para
os individuos estudados, esta descrita na Tabela 2 e determinou dois grupos

de pacientes: um sem les&o e outro com lesdo.

Tabela 2. Prevaléncia de LCNC, nos pacientes estudados.

Freq. %
Sem lesao 24 36,36
Com lesao 42 63,64
Total 66 100,00

O grupo com LCNC apresentou 273 lesdes, que variaram de 1 a 21
lesdes por paciente (Figura 9), com média de 4,5 £ 4,96; sendo todas

localizadas na face vestibular dos dentes (100%).
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LCNCs por paciente

Figura 9. Distribuicdo das LCNCs por paciente, variando entre 1-21.

O dente mais acometido pelas lesdes cervicais nao cariosas foram os

primeiros pré-molares, seguidos pelos segundos pré-molares e primeiros

molares (Figura 10), sendo o numero de lesdes existentes na maxila maior que

o encontrado na mandibula (Tabela 3).

Les8es cervicais ndo cariosas (%)

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Central Lateral Canino 1°PM 2°PM 1° 2° 3°
Molar Molar Molar

Figura 10. Frequéncia das lesdes pelo grupo de dente afetado (n=273).
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Tabela 3. Distribuicao das lesdes por grupo de dentes e por arco dentario.

Pre-

Molares Caninos Incisivos Total %
molares
Maxila 42 71 18 22 153 56,04
Mandibula 30 69 10 11 120 43,96
Total 72 140 28 33 273 100,00
% 26,37 51,28 10,26 12,09 100,00

De acordo com o IDD, o indice de severidade 2 foi o que apresentou
maior frequéncia nos dentes com LCNC, e o indice de severidade 4 nao foi
encontrado em nenhuma lesao (Tabela 4). Para todos os indices, o dente mais
acometido foi o pré-molar, seguidos dos incisivos para o indice 1 e dos molares

para os indices 2 e 3 (Figura 11).

Tabela 4. Distribuicdo das freqiéncias do IDD em todos os dentes com lesao.

IDD Freq. %
1 67 24,54
2 183 67,03
3 23 8,42
4 0 0,00
Total 273 100,00
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Figura 11. Distribuicdo da frequéncia do IDD nos grupos de dente (incisivos,

caninos, pré-molares e molares).

Os indices de severidade 1 e 2 apresentaram-se com frequéncias

homogéneas na maxila e na mandibula, enquanto o indice 3 foi mais frequente

na maxila (Tabela 5).

Tabela 5. Distribuicao da freqiéncia de severidade das lesdes, de acordo com

o IDD, na maxila e na mandibula.

Maxila Mandibula
IDD
Freq. % Freq. %
1 35 52,24 32 47,76
2 101 55,19 82 44,81
3 17 73,91 6 26,09
4 0 0,00 0 0,00

Na analise da distribuicao da frequéncia do IDD, em funcao da faixa

etaria, o sub-grupo abaixo de 26 anos apresentou maior frequéncia dos indices
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1 e 2, enquanto o indice 3 foi mais freqliente no sub-grupo de 36-45 anos. O

sub-grupo acima de 55 anos apresentou apenas um paciente (Tabela 6).

Tabela 6. Distribuigado da frequéncia dos indices de desgaste dental, em cinco

sub-grupos, de ordem crescente de idade.

abaixo de 26  26-35 anos 36-45 anos 46-55 anos acimade 55 Total
Idade anos (n=9) (n=17) (n=11) (n=4) anos (n=1) (n=42)

IDD Freq. % Freq. % Freq. % Freq. % Freq. % Freq. %

1 19 38,0 22 244 23 213 3 15,0 0 0,0 67 245

2 31 62,0 65 722 68 63,0 14 70,0 5 100,0 183 67,0

3 0 0,0 3 3.3 17 157 3 150 0 0,0 23 8,4

4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Total 50 100,0 90 100,0 108 100,0 20 100,0 5 100,0 273 100,0
Média*** 5,6 53 9,8 5,0 5,0 6,5

5.2. Anélise do Padrao de Oclusao

5.2.1. Facetas de desgaste

O grupo sem lesdo apresentou 681 dentes, dos quais 351 apresentaram
facetas de desgaste, com média de 14,63 *+ 3,47 facetas por paciente; e, dos
1.182 dentes do grupo com lesao, 712 tinham facetas, com média de 16,95 +
3,08 por paciente. Os dados foram analisados e nao apresentaram distribuicao
normal, portanto, foram submetidos ao Teste U de Mann-Whitney (a<0,05),
para amostras n&o-paramétricas. A analise estatistica mostrou diferenca
significante no numero de facetas entre os grupos avaliados (p=0,003), sendo

esta mais frequente nos pacientes com lesao.

Dos dentes com LCNC, 80,22% apresentaram facetas de desgaste

(Tabela 7) e estas foram mais frequentes nos primeiros pré-molares, segundos
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pré-molares e primeiros molares, respectivamente (Figura 12).

Tabela 7. Relagdo das LCNCs com a presencga de faceta de desgaste.

Freq. %
LCNC com faceta 219 80,22
LCNC sem faceta 54 19,78
TOTAL 273 100,00

100
90
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Facetas de desgaste (%)

Central Lateral Canino 1°PM 2°PM 1° 2° 3°
Molar Molar Molar

Figura 12. Frequéncia de facetas de desgaste pelo grupo de dente acometido
(n=219).

5.2.2. Contatos oclusais parafuncionais

Do total de 273 dentes com lesdo, 245 apresentaram pelo menos um
contato oclusal parafuncional, em RC, nos movimentos excursivos ou em MIH
(Tabela 8).
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Tabela 8. Relagao das LCNCs com a presenca de contato oclusal

parafuncional.

Freq. %
LCNC com contato 245 89,74
LCNC sem contato 28 10,26
TOTAL 273 100,00

Os contatos prematuros em RC acometeram principalmente pré-molares
e os contatos em MIH acometeram mais pré-molares e primeiros molares. As
interferéncias nos movimentos excursivos foram mais frequentes no lado de
trabalho e protrusdo (Tabela 9). No grupo de individuos com leséo, houve
correlacdo positiva entre a incidéncia de LCNCs e contatos prematuros
(F=92,53, R2=0,93, p=0,000), como pode ser observado na Figura 13.

Tabela 9. Frequéncia dos contatos nos diferentes movimentos em relagcao aos

dentes com leséo.

Relacéo )
o Trabalho Balanceio Protuséo MIH
Céntrica

Freq. % Freq. % Freq. % Freq. % Freq. %

Central 0 0,0 4 4,7 3 25,0 16 32,7 1 0,5
Lateral 0 0,0 4 4,7 0 0,0 10 20,4 1 0,5
Canino 2 4,4 24 27,9 0 0,0 9 18,4 10 5,0
1° PM 13 28,9 32 37,2 0 0,0 4 8,2 69 34,3
2°PM 14 31,1 8 9,3 1 8,3 1 2,0 57 28,4
1° Molar 8 17,8 9 10,5 1 8,3 3 6,1 50 24,9
2° Molar 7 15,6 5 5,8 6 50,0 5 10,2 11 55
3° Molar 1 2,2 0 0,0 1 8.3 1 2,0 2 1,0
Total 45 100,0 86 100,0 12 100,0 49 100,0 201 100,0

52



" 80
g 70 . *
g 2 60 .
g g 50
‘% § 40 -
© l§ 30 74
< 20 - .
e 10f _* ¢
2 o ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
0 20 40 60 80 100 120 140
NUumero de contatos prematuros e interferéncias

Figura 13. Regressao do numero de LCNCs pelo numero de contatos

prematuros e interferéncias, para o grupo de pacientes com lesao.

5.3. Questionario

5.3.1. Idade

O grupo de pacientes sem LCNC apresentou idade, variando de 15 a 51
anos (média de 24,83+7,8), enquanto o grupo com LCNC apresentou variagao
de idade de 19 a 67 anos (média de 34,02+10,57). Os dados relativos a idade
foram avaliados e ndo apresentaram distribuicdo normal. Portanto, aplicou-se o
Teste U de Mann-Whitney (a<0,05) e obteve-se diferenga estatisticamente
significante na idade dos grupos avaliados (p=0,000), sendo que o0 grupo com

lesdo apresentou pacientes com idade mais elevada.

Como os dados referentes aos proximos itens apresentam-se em escala
nominal, o teste estatistico aplicado foi o Qui-Quadrado (a<0,05) com duas
zonas de rejeicéo (Siegel, 1975), com o objetivo de verificar a existéncia ou ndo

de diferencga significante entre as variaveis analisadas.
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5.3.2. Género

O valor do X? critico foi 3,84 e o valor de X2 encontrado foi 0,04,
indicando que nao houve diferenga significante entre o grupo com e sem les&o
(Tabela 10).

Tabela 10. Distribuicao da freqléncia dos grupos quanto ao género.

Pacientes sem LCNC  Pacientes com LCNC Total
Numero % Numero % Numero %
Feminino 16 66,67 29 69,05 45 68,18
Masculino 8 33,33 13 30,95 21 31,82
Total 24 100,00 42 100,00 66 100,00

5.3.3. Uso de Medicacao
O valor do X? critico foi 3,84 e o valor de X? encontrado foi 0,03,

demonstrando que n&do houve diferenga significante entre os grupos analisados

(Tabela 11).
Tabela 11. Dados referentes ao uso de medicacao.
Pacientes sem LCNC  Pacientes com LCNC Total
Ndmero % Numero % Ndmero %
SIM 2 8,33 4 9,52 6 9,09
NAO 22 91,67 38 90,48 60 90,91
Total 24 100,00 42 100,00 66 100,00

5.3.4. Problemas gastrointestinais
O valor do X? critico foi 3,84 e o valor de X? encontrado foi 1,18,

determinando que nao houve diferenga significante entre o grupo com e sem

lesdo (Tabela 12).
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Tabela 12. Dados relacionados aos problemas gastrointestinais.

Pacientes sem LCNC  Pacientes com LCNC Total
Numero % Numero % Numero %
SIM 4 16,67 12 28,57 16 24,24
NAO 20 83,33 30 71,43 50 75,76
Total 24 100,00 42 100,00 66 100,00

5.3.6. Habito parafuncional
O valor do X? critico foi 3,84 e o valor de X? encontrado foi 7,27,

indicando que houve diferenca significante entre os grupos, sendo que o grupo
de pacientes com lesdo apresentou maior frequéncia de habito parafuncional

(Tabela 13).

Tabela 13. Dados dos pacientes quanto a parafungao.

Pacientes sem LCNC  Pacientes com LCNC Total
Numero % Numero % Numero %
SIM 9 37,50 30 71,43 41 62,12
NAO 15 62,50 12 28,57 25 37,88
Total 24 100,00 42 100,00 66 100,00

5.3.7. Dieta
O valor do X? critico foi 3,84 e o valor de X? encontrado foi 0,11,

indicando que nao houve diferenca significante entre os grupos de pacientes

analisados (Tabela 14).

Tabela 14. Dados obtidos com relagdo a dieta dos pacientes.

Pacientes sem LCNC  Pacientes com LCNC Total
Numero % Numero % Numero %
SIM 13 54,17 21 50,00 34 51,52
NAO 11 45,83 21 50,00 32 48,48
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Total 24 100,00 42 100,00 66 100,00
5.3.8. Hipersensibilidade dentinaria

O valor do X? critico foi 3,84 e o valor de X? encontrado foi 5,17,
mostrando que houve diferenga significante entre os grupos, sendo que o valor
mais elevado foi o relativo ao grupo de pacientes com lesdao e com
sensibilidade dentinaria (Tabela 15).

Tabela 15. Dados relacionados a hipersensibilidade dentinaria.

Pacientes sem LCNC  Pacientes com LCNC Total

Numero % Numero % Numero %
SIM 11 45,83 31 73,81 42 63,64
NAO 13 54,17 11 26,19 24 36,36
Total 24 100,00 42 100,00 66 100,00
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6. DISCUSSAO

Devido a complexidade das propriedades biofisicas apresentada pela
estrutura dental e a dificuldade em investigar e comparar dados clinicos, a
patogenia das lesdes cervicais ndo cariosas ainda constitui um topico de
discussdo que gera contradigbes. Estudos relacionados as LCNCs consistem
principalmente em relatos de caso e revisdes especulativas (Piotrowski et al.,
2001), sendo os estudos epidemioldgicos pouco numerosos, considerando a
alta incidéncia desta lesao (Allen et al., 2003; Borcic et al.,, 2004). Desde o
estudo classico de Lee e Eakle (1984), a teoria de que a carga oclusal gera
tensdo de tracdo na regido cervical, desenvolvendo, assim, lesdes cervicais,

tornou-se conhecida e questionada.

Os resultados do presente estudo permitiram sugerir a correlagdo entre
as lesdes cervicais ndo cariosas e alguns agentes etioldgicos que influenciam
seu desenvolvimento. Os dados coletados mostraram algumas tendéncias e a
dificuldade em esclarecer todas as duvidas frente ao assunto estudado,
mostrando a necessidade de associar dados clinicos a resultados alcancados
em estudos laboratoriais e, assim, sugerir conclusées mais condizentes com a

realidade encontrada na pratica odontoldgica.

6.1. Metodologia

Para obtencao dos dados, os pacientes responderam a um questionario,
com perguntas referentes a informag¢des demograficas, habitos de higiene oral,
histéria médica relacionada a problemas gastrointestinais, habitos
parafuncionais e dieta, como preconizado por Lussi et al. (1993) e Bader et al.
(1996). O exame clinico das facetas de desgaste foi realizado por inspecao
visual, diferentemente do estudo realizado por Bader et al (1996), na qual os
pacientes foram moldados e as facetas foram observadas no modelo. A
inspecao clinica das lesdes foi realizada por sondagem (Dawid et al., 1991) e
escolheu-se a sonda periodontal milimetrada (Lussi et al. 1993; Aw et al., 2002)
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para evitar danos ao tecido gengival, uma vez que a sonda clinica apresenta a
ponta afiada, e para a medida da profundidade das lesbes. Os contatos
oclusais, durante os movimentos excursivos, foram marcados com tira de
registro oclusal (Dawid et al., 1996; Bader et al., 1996; Madani & Ahmadian-
Yazdi, 2005). Todos os passos da metodologia visaram facilitar o
desenvolvimento e diminuir o tempo clinico do trabalho, pois em pesquisa
clinica o examinador torna-se dependente da presencga dos sujeitos avaliados.

6.2. Prevaléncia das lesdes cervicais ndo cariosas

Dos individuos examinados, 63,64% apresentaram LCNCs. Lussi et al.
(1993), em estudo clinico, relataram que os defeitos cuneiformes sdo comuns e
que 60,80% do grupo jovem (26-30 anos) e 78,70% (46-50 anos) do grupo de
pacientes mais velhos apresentaram pelo menos uma lesdo. O presente estudo
mostrou que os dentes posteriores foram acometidos por 77,65% das lesoes,
enquanto os anteriores apresentaram frequéncia de 22,35%, coincidindo com
os resultados obtidos por Aw et al. (2002), os quais mostraram que 70% das
lesdes acometeram dentes posteriores. Este estudo mostrou os primeiros pré-
molares como os dentes mais acometidos, seguidos pelos segundos pré-
molares e primeiros molares; e, os dentes com menor frequéncia de LCNC
foram os caninos, incisivos e terceiros molares, possivelmente pelo fato de
forgas oclusais exacerbadas (como no bruxismo e no apertamento dental) e
cargas laterais serem frequentes em dentes posteriores. A maior parte dos
estudos epidemiolégicos relata o primeiro pré-molar como o dente mais
acometido por LCNCs (Brady & Woody, 1977; Fa-lian et al., 1988; Aw et al.,
2002; Borcic et al., 2004; Estafan et al., 2005; Madani & Ahmadian-Yazdi,
2005), contudo, ndo ha tendéncia comum que defina se na sequéncia deste
encontram-se os segundos pré-molares, os primeiros molares, 0s incisivos ou

0S caninos.
Lee et al. (2002) observaram que os molares sao caracterizados por

maior massa, multiplas raizes, proporgcdo coroa-raiz aceitavel e baixa

inclinagdo das cuspides; e, portanto, as tensdes oclusais sdo melhores
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dissipadas nestes quando comparados aos pré-molares. A falta de consenso
na freqiéncia dos dentes mais acometidos por lesdes cervicais pode estar
relacionada as diferentes faixas etarias das amostras encontradas nos estudos,
pois 0os dentes podem, ainda, n&do terem sido expostos aos possiveis agentes
etiolégicos, como eroséo e abrasdo, que atuam na progressado e expansao da

lesdo.

As LCNCs foram mais freqlientes nos dentes da maxila com 56,04%.
Fa-lian et al. (1988) relacionam a maior freqiéncia de lesées em pré-molares
superiores devido a localizagio ligeiramente vestibularizada no arco dental e a
escovagao, uma vez que estes tém mais contato com a escova dental que os
demais. Contrapondo estes resultados, alguns estudos relataram maior
frequéncia de LCNCs em dentes da mandibula (Sognnaes et al., 1972; Borcic
et al.,, 2004). Esta frequéncia é justificada por Lee e Eakle (1996) pela
orientagdo lingual dos dentes inferiores, que os tornam mais susceptiveis a
concentragao de tensdes na regido cervical e, também, a menor anatomia dos
pré-molares inferiores, que pode contribuir na fragilidade destes quando

submetidos as tensdes de tragao.

Todas as lesbes encontradas neste estudo estavam localizadas na face
vestibular dos dentes, coincidindo com a maioria dos trabalhos pesquisados
(Dawid et al, 1991; Rees et al.,, 2003). Kuroe et al. (1999), em estudo de
fotoelasticidade, encontrou concentragcédo de tens&o logo abaixo da cuspide que
sofreu carregamento e justificou este fato devido a tensdo transmitida néo
atravessar o centro de resisténcia do dente. Entretanto, uma curvatura era
produzida em volta do centro do dente, causando rotagcao e criando um fulcro
na crista alveolar. Por causa das diferengas morfoldgicas entre as cuspides, a
distancia perpendicular do ponto de carregamento ao centro de resisténcia era
maior para cuspide vestibular que lingual, logo, quando a mesma carga era
aplicada nas duas cuspides, a curvatura do lado vestibular era mais severa.
Este mecanismo contribui para o entendimento da prevaléncia clinica de lesées

na face vestibular. Entretanto, outros fatores, como a diferenga na espessura
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Ossea vestibular e lingual, variagao radicular, também influenciam a distribuicdo
de tensdes. Chen et al. (1999), em estudo realizado com extensébmetos,
encontraram as tensdes concentrando na face vestibular, justificando a maior

prevaléncia de LCNCs nesta face.

Contrariamente, Rees et al. (2003) mostraram que as tensdes
encontradas na face palatina eram similares a vestibular, n&o justificando a
maior prevaléncia de lesdes vestibulares, entdo os autores correlacionaram a
este fato a acdo corrosiva — fenbmeno no qual a presenca de substancias
acidas em combinacdo com tensdes pode causar maior dano, do que quando
atua isoladamente. Fluidos, como sucos de frutas, contendo agentes erosivos
naturais, sdo eliminados da face palatina dos dentes seis vezes mais rapido
que da face vestibular devido a influéncia do fluxo salivar (Lecomte & Dawes,
1987). E possivel que a lingua e/ou o efeito de remineralizacdo da saliva
protejam as faces linguais dos dentes posteriores inferiores do

desenvolvimento de lesdes cervicais ndo cariosas (Rees, 2002).

6.3. Facetas de desgaste e habitos parafuncionais

No presente estudo, o grupo de individuos com lesdo apresentou
numero de facetas de desgaste estatisticamente superior quando comparado
ao grupo sem lesao, sendo a freqliéncia de facetas no grupo com lesao
correspondente a 80,22% dos dentes. Resultado correspondente foi
encontrado por Aw et al. (2002), na qual 82% dos pacientes apresentavam
facetas de desgaste. O desgaste dental depende de fatores extrinsecos, como
tipo de alimentagdo, e fatores intrinsecos, como espessura e dureza do
esmalte (Pergamalian et al., 2003). Kaidonis et al. (1998) citaram algumas
variaveis que influenciam a extensdo do desgaste dentario: a estrutura e
dureza do esmalte, o pH, a temperatura, a carga aplicada pelas superficies
opostas, a duracdo do contato e a velocidade do movimento entre estas
superficies. A faceta de desgaste é um fendmeno fisioldgico, entretanto, o

desgaste dentario funcional ndo é suficiente para explicar o aumento da perda
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de estrutura em todos os pacientes (Pergamalian et al., 2003).

Pintado et al. (2000) investigaram a correlagdo entre desgaste oclusal e
0 aumento no tamanho de LCNCs em um paciente por 14 anos. Os resultados
mostraram correlacao forte entre perda de volume cervical e oclusal, sendo que
1,0 mm® de desgaste oclusal correspondeu a 1,5 mm® de perda cervical,
durante os 14 anos de observagao. Xhonga (1977) relatou que a frequéncia de
facetas de desgaste € trés vezes maior em pacientes com habitos
parafuncionais, pois estes sdo submetidos as tensdes oclusais por maior
periodo de tempo. Facetas de desgaste € um dos sinais mais frequentemente

citados para bruxismo.

Os resultados mostraram que os pacientes do grupo com leséo
apresentaram relatos de parafungdes estatisticamente superiores quando
comparados ao grupo sem lesdo. McCoy (1982) foi um dos primeiros autores a
citar que, para entender a causa das erosodes idiopaticas era necessario ter
atengcao ao bruxismo, pois a fundamentacéo biolégica desta patologia reside
nas tensdes geradas no dente. A aplicacdo de forga oclusal excéntrica, como
aquelas produzidas durante os habitos parafuncionais, causa flexdo dentaria e
tornam o dente mais susceptivel a desenvolver LCNCs (Lee & Eakle, 1984;
Braem et al.,, 1992; Levitch et al. 1994). Evidéncias relatam que pacientes
bruxdbmanos tém maior incidéncia de LCNCs quando comparados aos néao
bruxdbmanos (Xhonga, 1977). Considerando que, dos individuos com LCNC,
80,22% apresentaram facetas de desgaste e 71% possuiam habitos
parafuncionais, sugere-se relagado entre a presenca de facetas de desgaste,

habitos parafuncionais e lesdes cervicais nao cariosas.
6.4. Analise do padrao de oclusao
Segundo Valle & Conti (1999), a posi¢ao de MIH ¢ definida como aquela

onde ocorre 0 maior numero possivel de contatos entre os dentes superiores e

inferiores, independentemente da posicdo condilar. Dessa forma, a MIH é
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guiada totalmente pelos contatos dentarios e por mecanismos de percepgao
neuroldgica de estruturas localizadas nos ligamentos periodontais. Tal posi¢cao
nao coincide com a posicdo condilar de relagdo central na maioria da
populacao (Russi, 1969; Okeson, 1992), ou seja, quando se guia a mandibula
para a posicdo de RC, ndo existe concomitantemente o maior numero de
contatos entre os dentes. Normalmente, apenas um ou dois contatos dentarios
acontecem nesta posicdo e caracterizam os chamados contatos prematuros.
Essa diferenca de RC e MIH pode ser fator contribuinte de algumas patologias

oclusais, uma vez que gera forgas laterais na superficie oclusal dos dentes.

Os resultados mostraram 89,74% dos dentes com LCNC apresentaram
pelos menos um contato prematuro em RC ou interferéncias nos movimentos
excursivos, que podiam ser em protrusao, trabalho ou balanceio ou contatos na
posicdo de MIH. Além disso, houve correlagdo positiva entre os contatos
prematuros e/ou as interferéncias com a presenga de LCNC (Figura 13).
Correlagao similar entre lesdes cervicais e CPs foi apresentada por Madani &
Ahmadian-Yazdi (2005). Quando a ocluséo é ideal, as forcas mastigatérias
durante a fungdo sao direcionadas no longo eixo do dente, sao dissipadas e
resultam em minima distor¢do da dentina e do esmalte (Lee & Eakle, 1984).
Quando a oclusdo néao é ideal, sdo geradas forgas laterais que podem causar
flexdo no dente e criar tensdo compressiva no lado em que o dente esta
recebendo forca e tensdo de tragcdo no lado oposto (Lee & Eakle, 1984). A
forga vertical € exercida na ponta da cuspide durante contato na posicdo de
intercuspidacdo (como na degluticdo e apertamento), enquanto os contatos
laterais acontecem na inclinacao interna (vertente triturante) e externa (vertente
lisa) da cuspide (Palamara et al., 2000). Cargas oclusais aplicadas no dente
sdo transmitidas pelo periodonto de suporte, que dissipa a tensao gerada.
Logo, dentes com mobilidade s&o menos capazes de concentrar tensbes e

desenvolver abfracdes (Grippo et al., 2004).

Além da concentracdo de tensdes na cervical da coroa, o esmalte é

estruturalmente inferior nesta regido (Rees, 2000), portanto, é capaz de tolerar
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menos deformacao antes de fraturar, enquanto a dentina suporta melhor as
tensdes de compressao e flexdo (Lee & Eakle, 1984), assim qualquer
deformacéao reversivel do dente deve-se a elasticidade da dentina, uma vez
que o alto valor do moédulo de elasticidade do esmalte restringe
consideravelmente sua deformacao (Tyldesley, 1959). A regiao cervical do
esmalte possui linhas incrementais proeminentes, geradas pelas alteragdes na
orientagdo dos cristais e na reducdo do didametro dos mesmos (Rees et al.,
2003). A diminuicdo do conteudo mineral na jungdo amelo-cementéaria (JAC)
reflete na propriedade fisica do esmalte, uma vez que esta area do dente tem a
estrutura dos prismas deficiente, tanto no tamanho quanto no volume (Rees,
2002). A orientagdo dos prismas varia ao longo da espessura do esmalte:
proximo da JAC nao possuem direcao preferencial, no centro se cruzam e na

superficie dentaria sdo paralelos (De Las Casas et al., 2003).

Esta mudanca de direcdo dos prismas altera significativamente a
distribuicdo de tensdo, principalmente com aplicagdo de carga horizontal,
devido ao comportamento anisotrépico do esmalte (De Las Casas et al., 2003)
A habilidade do esmalte em suportar tensdo depende da diregao da forgca com
relacdo a orientagdo dos prismas de esmalte (Lee & Eakle, 1984). Portanto, a
associagao do esmalte mais delgado na cervical com a concentragéo de tenséo
nesta area, quando submetida a carga oclusal, facilita o aparecimento de
trincas que podem levar a perda de adesao entre os cristais de hidroxiapatita,

permitindo, assim, perda de substancia dentaria e progresséo deste processo.

Portanto, a alta porcentagem de contatos parafuncionais nos dentes com
lesdo cervical, associado a maior fragilidade estrutural nesta regido, sugere
relacdo entre a presencga de lesbes e forgas distribuidas fora do longo eixo do
dente, coincidindo com a teoria proposta por Lee e Eakle (1984) e a maioria
dos estudos relacionados as LCNCs (Grippo, 1991a; Braem et al., 1992;
Palamara et al., 2000).
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Os resultados mostraram, ainda, que o maior numero de contatos
ocorreu na posi¢ao de MIH, seguida pelos movimentos de trabalho, protrusao,
posicdo de RC e a menor quantidade de contatos prematuros ocorreu no lado
de balanceio. Os contatos em RC e MIH foram mais frequentes nos primeiros e
segundos pré-molares, seguidos pelos primeiros e segundos molares. No lado
de trabalho, as interferéncias oclusais ocorriam principalmente nos primeiros
pré-molares, enquanto que, no lado de balanceio, metade das interferéncias
tocava os segundos molares, e em protrusdo afetavam mais os incisivos
centrais (contatos prematuros em dentes anteriores eram considerados quando
havia desequilibrio da guia anterior). Os dentes posteriores foram os mais
acometidos por contatos prematuros, uma vez que possuem funcdo de
protecao dos anteriores, que apresentam forma de cinzel e ndo sédo capazes de

suportar forcas laterais.

6.5. Género, presenga de problemas gastricos, dieta e uso de medicagao

A perda de tecido duro ocorre fisiologicamente em todas as pessoas,
contudo, a severidade desta alteragdo depende de fatores como idade, género,
habitos dietéticos e habitos funcionais e parafuncionais (Madani & Ahmadian-
Yazdi, 2005). Destes possiveis fatores desencadeantes, género, presenca de
problemas gastricos, dieta acida e uso de medicacdo nao mostraram diferenca
estatistica entre os grupos avaliados. Estes resultados sdo comprovados pelos
estudos realizados por Radentz et al. (1976), Bevenius et al. (1993), Lussi et al.
(1993) e Bader et al. (1996).

Contrariamente, Jarvinen et al. (1991) encontraram que o risco de
eroséo foi alto em individuos que vomitam ou apresentam sintomas gastricos e
naqueles com salivacdo baixa. Portanto, cabe salientar que a histéria individual
do paciente deve ser respeitada, tanto para dieta como para alteragdes
gastricas, para que todos os agentes etioldgicos aos quais o individuo possa
ser exposto sejam diagnosticados, principalmente, porque é dificil definir a

intensidade e por quanto tempo cada fator atua na cavidade bucal e quando
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este se torna patogénico.

6.6. Hipersensibilidade Dentinaria

A frequéncia de hipersensibilidade dentinaria foi estatisticamente maior
no grupo com lesao (74%), porém, o grupo sem lesao apresentou frequéncia
de 46% de individuos com sensibilidade e nenhuma lesdo cervical associada.
Estes valores também coincidiram com estudo realizado por Lussi et al. (1993),
que observaram 84,6% de sensibilidade para os dentes com les&o. O limiar de
dor é um fator subjetivo e muito variavel entre pacientes. Dentes acometidos
por LCNCs apresentam hipersensibilidade a alimentacdo acida, doce, fria e
quente; e, as vezes, exibem sinais e sintomas de alteracbes pulpares e

periapicais (Fa-lian et al., 1988).

Aw et al. (2002) relacionaram sensibilidade a esclerose dos tubulos
dentinarios e encontraram sensibilidade minima em lesdes macroscépicas. Os
autores afirmaram que o processo cronico gera esclerose e consequente perda
de sensibilidade. Este fato pode contribuir com a alta freqiéncia de
hipersensibilidade dentinaria nos individuos sem lesdo, pois estes
apresentavam idade média de 24 anos, ou seja, ainda nao foram
demasiadamente expostos aos agentes etioldgicos das LCNCs, e o sintoma de
sensibilidade pode estar relacionado a lesdes n&do detectaveis clinicamente.
Contudo, as LCNCs atuam como cofatores na sintomatologia e ndo podem ser
associadas como exclusivas responsaveis pela sensibilidade dentinaria. A
profundidade das lesbes nao parece estar diretamente relacionada aos
sintomas e ha, ainda, as diferencas individuais de cada paciente (Fa-lian et al.,
1988).

6.7. |dade

O grupo sem lesédo apresentou idade entre 15-51 anos (média de 24

anos) e no grupo com lesdo a idade variou entre 19-67 anos (média de 34
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anos), sendo a diferengca de idade significante entre os grupos. Portanto, a
idade mostrou-se um fator diferencial na presenca de lesdes, coincidindo com
outros estudos que mostram a frequéncia das lesdes cervicais aumentando de
acordo com a mesma (Bergstrom & Lavstedt, 1979; Grippo, 1991b; Braem et
al., 1992; Lussi et al., 1993; Levitch et al., 1994; Fa-lian et al., 1998; Aw et al.,
2002; Allen et al; 2003).

Entretanto, a idade n&o é a causa de LCNCs, ela esta relacionada ao
efeito cumulativo de varios agentes etiolégicos (Borcic et al., 2004). A maior
frequéncia de lesbes na populagdo com mais idade com que estas sejam
maiores e mais profundas, pois os dentes de pacientes mais velhos foram
expostos aos fatores etioldgicos por um periodo de tempo maior que pacientes
jovens (Aw et al., 2002).

6.8. Severidade

Os resultados mostraram maior frequéncia de LCNCs com profundidade
menor que 1mm, seguida por lesées com minima alteragdo de contorno e
menor frequéncia de lesdes de 1 a 2mm. As lesbes nao se apresentaram com
profundidade severa e a média destas encontra-se aproximadamente
constante entre os sub-grupos (excegao para sub-grupo 36-45 anos), podendo
estar associada ao pequeno numero de amostras para os sub-grupos de idade
acima de 46 anos, ou seja, a amostra deste estudo pode ser considerada

jovem.

Os pré-molares e molares apresentaram lesdes mais profundas,
enquanto os incisivos apresentaram lesbes com minima alteragdo de contorno,
sendo que todos os indices avaliados foram encontrados com maior frequéncia
na maxila. Estes resultados estdo de acordo com os dados encontrados na
literatura (Lussi et al., 1993; Borcic et al., 2004). Normalmente, os dentes
posteriores recebem mais for¢as fora do longo eixo quando comparados aos

anteriores, haja vista a fungédo de protecédo destes, acarretando, entdo, lesdes
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mais severas. A maior freqiéncia do indice 3 na maxila pode ser associado a
mesma razao de as LCNCs serem mais prevalentes nesta arcada: localizagao
ligeiramente vestibularizada no arco dental e a escovagdo, uma vez que os
dentes superiores tém mais contato com a escova dental que os demais (Fa-
lian et al., 1988).

Os sub-grupos abaixo de 26 anos apresentaram mais frequéncia dos
indices 1 e 2 e média alta de lesdes frente aos demais sub-grupos, ja que
pacientes com menos idade deveriam apresentar menor numero de lesoes. Isto
mostra uma nova tendéncia no padrdao de desenvolvimento das LCNCs. O
estresse da vida atual que atinge a populagado cada vez mais cedo, associado
ao estado emocional, que segundo Xhonga (1977) estda diretamente
relacionado com parafungdes, pode favorecer o desenvolvimento de LCNCs
neste sub-grupo. Para McCOy (1982) o bruxismo € atribuido ao estresse da

vida moderna.

O indice 3 acometeu mais o sub-grupo de 36-45 anos, ndo havendo
continuidade na presenga deste indice para os sub-grupos com idade mais
elevada, o que nao permitiu estabelecer relacdo entre idade e aumento na
severidade das LCNCs. A média de lesbes em funcdo da idade foi mais
elevada no sub-grupo de 36-45 anos, enquanto no demais sub-grupos a média
manteve-se constante. Correlacionando este fato a concentragdo de fatores
desencadeantes neste sub-grupo, ao qual o estado emocional do paciente,
agora no auge profissional e pessoal, associado ao maior numero de dentes na
boca, quando comparados aos sub-grupos com idade mais elevada e a
permanéncia dos fatores etioldgicos ha mais tempo na cavidade bucal, quando
comparados aos sub-grupos com menos idade, pode-se sugerir o sub-grupo de
36-45 anos como sub-grupo com maior risco de desenvolver e dar progresséao
as LCNCs.
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6.9. Multifatoriedade

Os resultados obtidos neste estudo permitiram observar que forcas
oclusais parafuncionais estdo relacionadas ao desenvolvimento e progresséo
das LCNCs. Contudo, varios autores citam a abraséo, a dissolugédo quimica e a
acao de corrosdo como agentes etiologicos nestas lesdes, o0 que torna
plausivel a etiologia multifatorial (Lee & Eakle, 1984; Braem et al., 1992; Grippo
& Simring, 1995; Aw et al., 2002).

De acordo com a dindmica presente na cavidade bucal, Grippo &
Simring (1995) e Grippo et al. (2004) sugeriram que as lesdes cervicais s&o
resultantes da combinagcdo de dois ou mais processos, cComo: erosao-corrosao,
abrasao-corrosao, abrasao-abfragdo e biocorrosdo-abfracdo. Em uma
populacao adulta, abfragdo combinada com erosdao e abrasdo aumentarao a
incidéncia e a prevaléncia de LCNCs (Owens & Gallien, 1995). Lee e Eakle
(1983, 1984) propuseram a sobrecarga oclusal como fator causal primario e a
abrasao e/ou a dissolucdo quimica como fator secundario. Os autores nao
conseguem definir qual processo é mais responsavel pelo inicio ou pelo
desenvolvimento da lesdo; e, se apos iniciada a perda de estrutura por um

processo, este torna o dente mais susceptivel aos danos dos demais.

Por meio dos resultados expostos e a literatura pertinente, observa-se
que forgas laterais, associadas aos habitos parafuncionais sdo os agentes
etiolégicos com maior potencial para desenvolver lesdes cervicais. Portanto, a
associacdo desses com os demais fatores, como erosao acida e abraséao, faz
com que haja progressao das lesdes. Cada vez mais, a associagcao de fatores
etiologicos e a permanéncia destes na boca por mais tempo acarretara LCNCs

mais severas aos pacientes.
Frente ao aumento de expectativa de vida da populagédo, individuos com

maior nimero de dentes na boca e estresse associado a vida moderna, o

aumento progressivo na prevaléncia de lesdes cervicais ndo cariosas torna-se
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uma preocupacao para a Odontologia. O fato de o desgaste dental receber
varias terminologias devido a falta de entendimento ou concordancia na
etiologia, faz com que o cirurgido-dentista encontre dificuldade no diagndstico,
tratamento e prognéstico das lesdes cervicais. Portanto, estudos posteriores
devem ser realizados a fim de elucidar as duvidas pertinentes a este assunto.
Contudo, a inspecgao clinica, a revisao da histéria do paciente e o estudo da
oclusdo podem distinguir as lesdes cervicais de outros processos destrutivos e

prover, assim, a prevengao e um tratamento eficiente a longo prazo.
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7. CONCLUSOES

Considerando a metodologia empregada e os resultados obtidos, por

meio da amostra avaliada, foi possivel sugerir que:

Com relacdo a prevaléncia e severidade das lesdes

e Dos pacientes analisados, 63,64% apresentaram pelo menos uma
LCNC na face vestibular dos dentes, sendo os primeiros e segundos
pré-molares e primeiros molares, respectivamente, os dentes mais
acometidos pelas lesdes.

¢ O IDD mais frequente foi aquele que representava lesbes menores que
1 mm, e os dentes posteriores apresentaram lesdes mais profundas que

0s anteriores.

Com relacdo a andlise do padrao de oclusao

e As facetas de desgaste foram estatisticamente mais freqlientes nos
pacientes com lesdo. Associando-se a este resultado, a frequéncia de
dentes com contato oclusal parafuncional, sugere-se que estes fatores

estao diretamente correlacionados com o desenvolvimento das LCNCs.

Com relacéo aos fatores etiolégicos avaliados pelo questionario
e Dos dados avaliados no questionario, apenas a idade, a sensibilidade
dentinaria e os habitos parafuncionais foram fatores importantes na

presenca de lesoes.
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ANEXO 1

Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

4UJ Universidade Federal de Uberlandia

Pro-Reitoria de Pesquisa e Pos-Graduacao
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP
Av. Jodo Naves de Avila, n® 2160 - Bloco J - Campus Santa Ménica - Uberlandia-MG -
CEP 38400-080 - FONE/FAX (034) 239-4131

PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA N° 077/04

Registro CEP: 046/04

Projeto Pesquisa: “Prevaléncia de lesbes cervicais ndo cariosas e sua relagdo com as
desordens oclusais”.

Pesquisador Responsavel: Alfredo Julio F. Neto

De acordo com as atribuigdes definidas na Resolugdo CNS 196/96, o CEP manifesta-se pela
aprovagio do projeto de pesquisa proposto.

Situagdo: Projeto Aprovado

- Uberlandia, 16 de abnl de 2004. /

gblf;a_m/..,’:/(.'(; Ze /‘//’ P hta @ e

Prof/Dr. Alcino Eduardo Bonella
Coordenador do CEP/UFU

Orientagdes a0 pesquisador:

(Para parecer Aprovado ou Aprovado com Recomendagoes)

= O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-sc a participar ou de retirar scu consentimento ¢m
qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma ¢ sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS
196/96 - Item IV.1.f) ¢ deve receber uma copia do Termo de Conscniimento Livre ¢
Esclarecido, na integra. por ele assinado (Item 1V.2.d).

« O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delincada no protocolo aprovado ¢
descontinuar o cstudo somente apos anilise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item 111.3.7), aguardando seu parecer, excelo quando perceber risco ou dano
1o previsto ao sujeito participante ou quando constatar a superioridade de regime oferecido a
um dos grupos da pesquisa (Item V.3) que requeiram acio imediata.

+ O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso
normal do estudo (Res. CNS Item V.4). E papel do pesquisador asscgurar medidas imediatas
adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e
enviar notificacio ao CEP ¢ 4 Agéncia Nacional de Vigilincia Sanitiria — ANVISA — junto com
seu posicionamento.

+ Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas a0 CEP de forma clara ¢
sucinta. identificando a parte do protocolo a ser modificada ¢ suas justificativas. Em caso de
projetos do Grupo | ou Il apresentados anteriormente a ANVISA, o pesquisador ou patrocinador
deve envid-las também A mesma, junto com o parecer aprovatério do CEP, para serem juntadas
ao protocolo inicial ( Res. 251/97. item 111.2.¢). O prazo para cnircga de relatorio ¢ de 120 dias
apds o término da execugdo prevista no cronograma do projeto, conforme norma da Res. 196/96
CNS.
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ANEXO 2

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLANDIA
FACULDADE DE ODONTOLOGIA — PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO

PESQUISA: Prevaléncia de lesdes cervicais nao cariosas e sua relagao com as

desordens oclusais.

Consentimento Livre e Esclarecido:

O presente documento é firmado entre a Universidade Federal de Uberlandia

por meio da Faculdade de Odontologia e do Programa de Pdés Graduagdao em
Reabilitagao Oral e o Sr.(a) .

Por meio deste instrumento, o paciente acima declara que todas a

informagdes por ele prestadas sdo verdadeiras e que esta ciente e devidamente
informado sobre o que sera realizado, conforme descrito abaixo:

A)

B)

C)

D)

E)

A pesquisa tem por finalidade o estudo da prevaléncia das lesdes cervicais nao
cariosas e sua relagdo com os fatores etioldgicos de origem oclusal.

A metodologia empregada compreende a realizagdo de questionario, exame
clinico e posterior moldagem dos arcos superior e inferior dos pacientes.

A fase de coleta de dados tera duracdo média de 8 meses e sera realizada na
Clinica Odontologica da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de
Uberlandia sob orientacdo do Prof. Dr. Alfredo Julio Fernandes Neto e da
pesquisadora CD Fernanda Martins Le&o e Silva.

O pesquisador compromete-se a apresentar e explicar ao paciente o que foi
diagnosticado, sendo que em qualquer momento o paciente podera obter
informagdes com relagao a pesquisa.

O paciente tem total liberdade para ndo participar ou retirar o consentimento
em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer prejuizo para 0 mesmo ou para o
andamento da pesquisa.

O paciente declara que foi esclarecido e concorda que as informacbes
prestadas serdo utilizadas com finalidade cientifica e para publicagdo em
revistas ou livros, sendo mantida a privacidade pessoal (ndo serao revelados
nomes ou dados pessoais) e respeitada a legislagéo vigente.

Uberlandia, / /
Paciente:

Pesquisadora:

Qualquer esclarecimento devera ser feito com o coordenador do projeto pelos
telefones 3218-2222 ou 3232-9286 (FOUFU).

Telefone do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Uberlandia:
3239-4131
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ANEXO 3

Questionario

Dados Pessoais

Nome:

Telefone: Género: ( )F (WM

Idade: Data de nascimento: / /
Questionario

1. Possui algum problema de saude? ( )SIM ( )NAO

2. Faz uso de medicacao? ( )SIM ( )NAO

3. Possui refluxo ou disturbios gastricos? ( )SIM ( )NAO

4. Ja teve ou tem bulimia nervosa ou anorexia? ( )SIM ( )NAO

5. Possui algum habito parafuncional?
Como: apertar ou ranger dentes, roer unha, morder labios/bochecha ou lingua
ou objetos. ;

( )SIM ( )NAO
6. Possui dieta acida? ( )SIM ( )NAO
7. Possui sensibilidade dentinaria? ( )SIM ( )NAO

Em que regiao?
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ANEXO 4

Ficha Clinica

Exame Clinico

1. Quantidade de dentes:

2. Ha presenca de facetas de desgaste? ( )SIM ( )NAO

SHOERUTTO00E GGG

3. Ha presenca de lesbes cervicais nao cariosas? ( )SIM ( )NAO

0: sem alteracéo do contorno
1: minima perda do contorno
2: defeito <1lmm de profundidade
3: defeito 1-2mm de profundidade
4: defeito >2mm de profundidade

SUPERIOR

INFERIOR
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4. Marcacao com fita — contatos prematuros:

EHEHBOUT TVVEE 5@
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ANEXO 5

Tabelas referentes aos resultados

Tabela 16. Dados obtidos no exame clinico, na analise da oclusao e no

questionario, do grupo de pacientes com LCNC (continua).

Pacientes com lesao cervical ndo cariosa

Analise da

Exame clinico ~ Questionario
oclusao

0 3 3 3
Zy o8| o8 o8 |5| g
oY Q| @©<T o Q = @
g |E2| E3 Es ol =
o Z Z Z

1 7 26 14 F 50

2 3 31 17 F 21

5 21 29 17 F 29

8 1 32 17 M 21

9 10 28 7 F 25
10 7 27 15 M 55
12 9 30 20 M 26
13 16 26 17 M 45
15 18 28 16 F 39
16 10 28 16 F 23
18 4 28 8 F 47
19 3 27 16 F 28
21 2 29 20 F 23
22 7 31 22 F 26
24 11 28 19 F 26
26 8 28 16 M 28
27 8 26 17 F 22
29 3 27 19 F 29
33 3 28 18 M 42
34 13 28 19 F 24
35 3 31 20 M 34
36 1 28 18 F 32
37 2 26 14 F 54
40 6 26 18 M 28
41 1 28 20 F 32
42 14 28 19 M 42
44 5 31 23 F 67
47 1 28 18 F 19
48 4 27 16 F 40
49 4 29 19 F 30
53 11 30 21 M 37
54 3 29 12 F 32
55 8 29 15 F 37
56 2 27 15 F 24
57 3 30 18 F 33
59 12 23 16 M 29
60 7 28 16 M 42

82



Tabela 16. Dados obtidos no exame clinico, na analise da oclusao e no

questionario, do grupo de pacientes com LCNC (conclusao).

61 2 26 15 F 43
63 3 28 18 F 35
64 2 26 16 F 44
65 11 30 18 F 36
66 4 29 17 M 30
Total 273 1182 712
Média 4,5 28,14 | 16,95 34,02
Desvio
Padréo 4,96 1,79 3,08 10,57
Mediana 45 28 17 32
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Tabela 17. Dados obtidos no exame clinico, na analise da oclusao e no

questionario, do grupo de pacientes sem LCNC.

Pacientes sem les&o cervical ndo cariosa

Exame Andlise da S
y - Questionario
clinico oclusao
2 3 S 3 o
£y |8 o3 o 5| 2
st |28 28| 2% |&| 3
% S 2 S5 O S8 O -
o pd pd Z
3 0 28 12 F 17
4 0 30 4 F 22
6 0 30 16 F 31
7 0 32 8 M 23
11 0 30 15 F 30
14 0 27 15 M 26
17 0 28 17 F 25
20 0 28 16 F 18
23 0 23 9 F 51
25 0 27 19 F 27
28 0 28 15 F 24
30 0 31 16 M 22
31 0 31 18 F 23
32 0 28 16 M 28
38 0 27 15 M 15
39 0 26 15 M 18
43 0 28 12 F 24
45 0 28 13 F 17
46 0 30 16 F 22
50 0 28 17 F 21
51 0 29 17 M 22
52 0 32 18 F 19
58 0 25 16 M 34
62 0 27 16 F 37
Total 0 681 351
Média 28,38 14,63 24,83
Desvio 2,14 3,47 7,80
Padrao
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Tabela 18. Dados dos contatos oclusais, facetas de desgaste e IDD dos dentes

com LCNC (continua).

CONTATOS OCLUSAIS

Faceta de
desgaste

o
O

Paciente Dente RC Trabalho Balanceio Protusdao MIH

25 X
26
35 X
1 36
44
45
46
12 X
2 22 X X X
44
16 X
15
13 X
12
11 X
21
22
23
25 X
37 X
5 36 X
34
33
32
31
41 X
42
43 X
44
45
46 X

XX | X | X

XXX XX | XX

x| X

X | X | X

XX [ X

XXX
XXX XX

>
>

XXX | X

XX X[ X[ X

XX X[ X[ X

8 15 X

16 X
15
14 X
26 X
25
24 X
34 X
35
44 X
45

X
XX | X
N[22 =22 N[NNI =N =22 2NN =2 2NN 2N 222222 22NN NNNN 2N W NN w

XXX X X X XX X XXX XXX | X

10 14
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Tabela 18. Dados dos contatos oclusais, facetas de desgaste e IDD dos dentes

com LCNC (continuagao).

Faceta
Paciente Dente RC Trabalho Balanceio Protusdo MIH de IDD
desgaste
11 X X X
31
41 X X
42 X X
44 X
45
16
15
14 X
26
12 24
35
33
43
45
17 X
16
14
13
12
11 X
21 X
23
13 24
26
34
35
36 X
45
46 X
47 X X X X
16
15
14 X
13 X
12
21
22
15 23 X
24 X X
25
26
28
31 X
36

>

XXX X

x
XXX X XXX

XXX XXX
X

X XXX X

XX XXX

Dad Bl Bad Bl Pad Bad Bl Bad Bl Pad Bl Pad Bt Pt Bt Pt Bl Bt Bad B Bl Bt B Pt P Bt B Bt P P g B

XXX

XX [X|[X]>

22 IN[WIN|WIWINI=2ININIWIWIN|IWININININ|WINININININININININI[=2ININININININININININDIN[=2INININ

XXX [>X]>
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Tabela 18. Dados dos contatos oclusais, facetas de desgaste e IDD dos dentes

com LCNC (continuagao).

Faceta
Paciente Dente RC Trabalho Balanceio Protusao MIH de IDD
desgaste

41 X

42 X

44 X

45

14 X

15 X

XXX |[X]>

16

XXX XX XX

23

34

16 35

36 X

44 X

XXX [X>

45 X

46

17 X

>

XX XXX XX

18 33 X

34

44 X

14 X X

19 45

46

21 14 X

16

XX XXX X

15 X

23 X

24

22 25

34

35

44

16 X X X

14 X

26

25 X

24 X

24 36

Paq Bad Pad Bad Pad Bad el Pad Bt Pad Bt Pad Pt Bad Bl B B Bl Bl Bt

35 X

Do Pt Pl Bt Bt B Bt Bl Bl Bl P Bad B

34

33

XXX

44

XX

46 X

11

13 X

26 14 X X

NIN[IN[=2ININ=2INININININ|WININININININ|WIN[=IN[=NINININININ[=ININININININ[ == ININ| == =]~

XXX XXX X

15 X X
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Tabela 18. Dados dos contatos oclusais, facetas de desgaste e IDD dos dentes

com LCNC (continuagao).

Faceta
Paciente Dente RC Trabalho Balanceio Protusao MIH de IDD
desgaste

21

23 X

24 X

25

XXX

14 X

16

17

27 34

35

37 X X

44 X

45 X

14 X

29 15 X

45 X

XX XXX XXX

16

33 45

46

16

15

X XXX

14

13

23

X XXX

24 X

Pad Pl Pad Pl Pad Bad Pad Bad Bad Bad Pad Bad Bl Bad Bl Pad Bt Pad Bt P4 Bt Pad B9 Bad B

34 26

34 X

x

35

36

44 X

45

XX XXX XX >

46

14 X

35 36 X

X

44

36 16

37 23 X

26

24

34

40 35

XXX XX

36 X X

45

46

41 14 X X

NINININININININIWINININININININININ[=2IN| =2 NININININININININ[=ININ]| === =22 IN] =N~

Pod Bl Pad Bl Pad Bt Bl Bad Pl Bad Bl Pad Bt Pad Bt Pad Bt Pad B

XXX

42 13 X
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Tabela 18. Dados dos contatos oclusais, facetas de desgaste e IDD dos dentes

com LCNC (continuagao).

Faceta
Paciente Dente RC Trabalho Balanceio Protusao MIH de IDD
desgaste

14

15 X

16 X

17 X

XXX X

24

42 25

26

35

36

44

45 X

46

47 X X

16

13 X X

44 23 X

26

27

Do Bt Bl Bl Pad Pad Pt Pl Bl Pad Bt Pt Bl Bl Bad Bt Bl Bl B

Pad Bl Pad Bl Pad Bad Bad Bad Bl Pad Bt Pad Bt

47 16

11 X

48 21

23 X X

24 X X

33 X

49 34 X

X

43 X

44 X

18 X X X

16

15

14

27 X X X X

XX XXX XX

53 26 X

24

36 X

47 X

45

44

Pad Pt Pad Bl Bad Bl Bad Bt B Bad Pt Bad Bad P

XXX |[X]>

11 X

54 12 X

25

x

12

55 14

15 X

XXX
N[=IN[=ININININ[WINI=INININININ|WINININININININ[=2]=2]=2ININININININININWININ[WININ]| = |wlw]|w

XXX
XXX [>

24
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Tabela 18. Dados dos contatos oclusais, facetas de desgaste e IDD dos dentes com
LCNC (conclusao).
Paciente Dente RC Trabalho Balanceio Protusdo MIH Faceta de desgaste

)
w)

37

55 35

34

XXX [X>

44 X

56 13

14

X XXX

16 X

57 26

XXX
XXX XXX XXX

47 X

x

11 X

14

15

21 X X

24 X

XXX XX XX XXX

59 25 X

28

34

X[*x

35 X

41 X

45 X

XXX X]|X

47

15 X

24

25

60 26

34

44 X

XXX XXX X
XXX [X

45 X

61 16

24

14

XXX

63 15 X

XXX [>

25

64 25

34 X

14

XXX

15

24 X

XXX XX XXX

25

26 X

65 33 X X

34

>

43 X X X

44

45

46

XXX [>

16

66 15 X

35

XXX [>

45 X
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