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Resumo

Tem sido observado um aumento de elementos dentais na
populacdo adulta e idosa. Tal fatoc pode ser explicado peila maior
expectativa de vida, pelo aumento do acesso aos servigos odontolégicos
ou ainda pelo maior esclarecimento, por parte da populagio, de
conceitos em odontologia ligados a prevencdo. Assim, superficies
radiculares podem tornar-se expostas ao meio bucal, tornando um alvo
para o desenvolvimento da lesdo de raiz. Dessa maneira, torna-se muito
importante o conhecimento do diagnostico, tratamento e prevengéo
desse tipo de lesado, jA4 que a carie radicular esta se tornando uma
tendéncia em nossos pacientes. Através desses conhecimentos, 0s
profissionais de odontologia se tornarao aptos para montar servigos
especificos aos pacientes que apresentam lesdo radicular @ também

aqueles que nao apresentam, mas que fazem parte do grupo de risco.



Abstrat

it has been observed a increase of teeth elements in adult and
elderly populatio. This fact can be explaened by the bigger expectancy of
life, by the increase of access to the odontologic services or still by the
bigger clearness of the population and by concepts in odontology
connected in prevention.Then, surfaces of roots can become exposed to
the oral environment, becoming a target to the development of caries of
roots. At this manner, it's very important the knowledge of diagnostic,
treatment and prevention of this kind of lesion, since that a caries of roots
are becoming a tendency on our patients. Through these knowledge the
odontology professionals will become able to make up specific services
to the patients that show lesion of roots and also fo those that don’t have

this kind of lesion but are in the group of risk.
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| = Introducao

O aumento da expectativa de vida da popuiacéo brasileira,
registrado nos G(ltimos anos tem trazido para o pais uma situacéo nova,
com uma porcentagem cada vez maior das faixas etarias de maior idade
(KALACHE, 1987; TOUT, 1989; LEAKE, 1990). Dessa maneira, a
piramide etaria, no Brasil, estd seguindo uma tendéncia mundial,
modificando seu formato triangular, representado pela faixa etaria mais
jovem, e adquirindo um formate mais retangular representado pelas

faixas etarias mais avancadas (IBGE, 2003).

A melhoria das condicOes de vida podem ser atribuidas a
medidas profilaticas: saneamento basico, controle de doengas
parasitarias, imunizacao de doencas infecciosas, controle das infecgoes
com antibidticos (BURT, 1986; ETTINGER, 1993) e maior capacidade de
tratar preventivamente condigées fatais, como infarto do miocardio,

acidente vascular cerebral e cancer (FRIES, 1989).
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Juntamente com o aumento da expectativa de vida, ocorreu
também um declinio do ndmero de dentes envolvidos pela carie
coronaria. Assim, tem sido observado um aumento na manutencédo de
elementos dentais na populacdo adulta e idosa. Tal fato pode ser
explicado pelo aumento do acesso aos servicos odontolégicos e/ou pela
difusdo dos conceitos da Odontologia Preventiva entre profissionais e
pacientes. Dessa maneira, superficies radiculares podem tornar-se
expostas ao meio bucal, o que contribui para o desenvolvimento de carie
de raiz. Isto justifica pesquisas direcionadas a diagnéstico, prevencao e
tratamento para caries radiculares, pois torna-se importante o
conhecimento dos varios fatores de risco e das caracteristicas clinicas
que permitirdo sua deteccdo e, mais especificamente, a determinagio do
seu estagio de desenvolvimenio e sua atividade para que, dessa
maneira, seja feito a realizacdo de diagnésticos precisos e sobretudo

precoces, necessarios ao bom prognédstico do tratamento.

Fatores sécio-econémico-culturais tem contribuido para o
aumento generalizado de individuos que apresentam elevado risco e/ou

atividade de carie radicular. Considerando a importancia de tratar tal
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doenca, uma série de informacbes torna-se fundamental, inclusive o
grau de informacao do paciente, habitos alimentares, poder aquisitivo,
localizagdo geografica e acesso ao tratamento odontolégico da
populagdo adulta e idosa, ja que as lesGes de carie radicular tem sido
relacionadas principalmente nesse grupo populacional!, sendo sua

prevaléncia maior em funcéo da idade.

O crescimento da populacdo acima dos 60 anos & de
interesse do governo e de toda a comunidade, devido ao impacto social
e econdmico e, em virtude disso, as informacotes relativas aos estudos
epidemioldgicos e clinicos de doencas, como a carie radicular, ganham
importancia para o planejamento, execucdo e avaliacdo dos programas

de salde para estes grupos especificos (MENEGHIM et al, 2000).

Como o aparecimento de carie radicular vem aumentando na
populagdo, varias pesquisas epidemiolégicas estdo sendo feitas. Os
resultados mostram diferentes prevaléncias dessa lesdo. Esses
resultados podem ser atribuidos as diferencas nos critérios de

diagnostico de lesdes radiculares. Em virtude disso, a Organizacao
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Mundial de Saude (OMS), em seu manual de levantamento basico em
saude bucal (1999), divuigou cédigos e critérios de classificagio para o
exame da superficie radicular, o que vem contribuindo para a

uniformidade das pesquisas epidemiolégicas.
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Il - Objetivo

O propdsito deste trabatho € discutir epidemiologia,
diagnodstico, tratamento e prevencdo da carie radicular, auxiliando, dessa
maneira, a montagem de servicos aos pacientes que apresentam leséao
radicular e também aqueles que nao apresentam, mas que fazem parte

do grupo de risco.
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lIl = Revisao de Literatura

lll.1 = Epidemiologia

Os critérios para a avaliacac da lesao de carie radicular variam
de estudo para estudo, levando em consideracdo questbes como cor,
textura ou profundidade e as prevaléncias sao apresentadas como

numero meédio de lesdes, de dentes ou de superficies atacadas.

KATZ (1990) : as diferentes prevaléncias de carie radicular
podem ser atribuidas as diferencas nos critérios de diagnostico de
lesbdes radiculares como diferencas na definicido de cor, consisténcia da
lesdo, presenca de cavitagdo, numero de superficies envolvidas, e ainda
a diferenca entre restauracdes de abraséo e carie radicular. Para melhor
compreensao dos resultados epidemioldgicos, deve-se providenciar uma
uniformizagéo de indices e critérios. Dessa maneira, o autor destacou
uma variedade de indices que assinalam !esées de caries radiculares
ativas ou inativas, baseados em combinagdes de textura ( mole ou dura

}, cor (amarela ou escura ), ou profundidade.
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OKAWA (1993) , elaborou um indice para lesdes radiculares
que leva em consideragio justamente a presenca ou ndo da atividade de
lesdo cariosa ( carie radicular ativa ou inativa }, além de considerar um
tipo de lesdo radicular com etiologia diferente da céarie - a abraséo

radicular. O critério de classificacio foi o seguinte:

+ 1- Face radicular nao cariada € nao obturada .

Esta observacdo se faz através da sondagem,

o 2- Carie radicular ativa: area bem definida e
descolorida; o explorador entra facilmente e encontra
resisténcia para sair e a lesdo esta abaixc da juncédo

cemento-esmalte ( JCE ), ou seja, na superficie radicular;

e 3- Carie radicular inativa: area descolorida bem
definida com superficie lisa e resistente & sondagem. Lesao

localizada abaixo da JCE, ou seja, na superficie radicular;

e 4- Superficie radicular obturada: presenca de
materiais obturadores confinados completamente na

superficie radicular;
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o §5- Abrasdo radicular: presenca de um defeito
formado na dentina exposta. Este defeito ndo foi provocado

por carie.

Utilizando esse indice, no mesmo trabalho, OKAWA estudou as
diferencas entre homens e mulheres nas faixas etarias 30-39, 40-49, 50-
59 anos, em relacdo a presenca de superficie obturada. Nao foram
encontradas diferencas estatisticamente significantes entre homens e
multheres nos grupos de idade 40-49 e 50-59 anos, em relacdo a
presenca de carie. Ja no componente obturado, os vaiores para as
mulheres foram maiores que os valores encontrados para os homens,
exceto para a faixa etaria 30-39 anos, onde os homens tiveram maior
nimero de obturagdes e caries radiculares ativas que as mulheres da
mesma idade. Ainda foi demonstrado uma correlagdo entre recessao
gengival e prevaléncia de lesdes cariosas na superficie radicular. A
média de dentes com recessio gengival, por pessoa, na faixa etaria de
50-59 anos foi de 5,17%. Nesta faixa etaria 73,7% de homens e 85,7%
de mulheres apresentavam recessdo gengival, onde 9,4% apresentavam
carie radicular e 42,5% apresentavam abras&o radicular (outra forma de

lesao radicular que sera mencionada futuramente).
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WATANABE (1994) , realizou um estudo com o objetivo de
conhecer o experiéncia de carie radicular em pacientes na faixa etaria de
35 a 44 anos e de 50 a 59 anos de ambos os sexos, atendidos nas
clinicas da Faculdade de odontologia de Ribeirdo Preto (USP) e sugerir
medidas que pudessem influenciar de maneira positiva o quadro
epidemiologico observado. Para tanto, foi realizado exame bucal para
obtengdo do indice de carie radicular (ICR), além de se levantar, através
de entrevistas, caracteristicas da popuiacdo estudada.Participaram do
estudo 360 pessoas com proporcao de 98,89% delas exibindo
superficies radiculares com recessao gengival e 78,06% com peia
menos uma lesao de cérie radicular. O resultado do ICR apresentado foi
de 16,67% em ambas as faixas etarias, sendo maior nos homens

(19,09%) que nas mutheres (14,11%).

GALAN (1995) , verificou que em um grupo de 170 idosos
com idade acima de 65 anos e em média com 82 anos havia um indice

de carie radicular de 38%, inclusive escovacdo deficitaria, onde 7%
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escovavam menos de uma vez ao dia, 60% nao usavam fio dental e

14% limpavam as préteses uma vez ao dia.

THOMNSON (1995) , procurou associar a medicacio
utilizada pelo paciente e o risco a carie dentaria. Os resuftados
apontaram que os sujeitos que tomaram mais que trés medicamentos
tiveram um maior nimero de carie de raiz do que aqueles que tomaram
um ou dois medicamentos e do que aqueles que nao tomavam (p< 0,01).
Em relacdo aos medicamentos, foi observado que eles aumentam o
risco a doenga carie e verificou-se também, que os anti-depressivos e

medicamentos para ulcera provocam um maior numero de cérie.

Segundo WINN (1996) , a carie radicular nao é restrita aos
idosos. Em seu estudo, na faixa etaria de 45-50 anos, a porcentagem de
pelo menos uma superficie radicular cariada ou obturada é de 28,7%; na
faixa etaria de 55-64 anos é de 38,2%; na faixa etaria de 65-74 anos é

de 47% e de 55,9% na faixa etaria acima de 75 anos.
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WATANABE (2000) , realizou um trabalho comparative entre o
método de KATZ e o proposto pela OMS. O método de KATZ que
propde o indice de carie radicular (ICR) € o método da OMS que
publicou critérios para avaliagdo desta doenca apresentaram uma
concordancia considerada boa (K=0,798), apesar do método de KATZ
ter mostrado um maior numero de lesdes (ambos os métodos foram
aplicados em 67 pacientes de uma clinica de ensino, com idade igual ou
superior a 35 anos, de ambos 0s sexos, em cadeira normal e sob luz

natural).

MENEGHIM e SALIBA 2000, examinaram 209 pessoas com
idade entre 45 e 86 anos, sendo 122 muiheres ou 58,37% do total e 87
homens representando 41,63%, pertencentes aos grupos de terceira
idade, residentes em Piracicaba-SP. Para andlise dos resultados a

amostra foi dividida em trés grupos:
o G1 = 45-59 anos;
e G2 = 60-69 anos;

e (G3 = 70 anos ou mais.
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Em relagdo a prevaléncia de carie radicular o grupo G1 foi o
que obteve maior média, isto em virtude da diminuicdo do nimero de
dentes presentes nos grupos G2 e G3, pois a prevaléncia de carie
radicular aumenta com a idade. A analise da superficie radicuiar foi feita
de acordo com os codigos e critérios recomendados pela Organizacio
Mundial de Sande (OMS). Verificou-se ainda uma associacao
estatisticamente significativa entre o grau de instrucdo do paciente e o
indice CPOD; quanto maior o grau de conhecimento do paciente, menor
o seu CPOD. Os habitos de salide bucal foram avaliados afravés de

questionario.

KHO (1999) in BIANCHINI et al (2002) constataram, em
pacientes renais cronicos, o aumento de pH e capacidade tampéao
salivar, embora sua restrita ingestdo hidrica e elevado niveis de
envolvimento urémico das glanduias salivares faca com que esses
pacientes apresentesm comumente xerostomia. Este aumento de pH e
capacidade tampéao salivar contribui para que a incidéncia de cérie seja
baixa, embora os cuidados com a higiene bucal sejam pobres. Na

avaliacdo do presente trabalho, observou-se presenca de calculo em
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10% dos sextantes avaliados, perfazendo 21,6% dos sextantes validos.
Ao se avaliar os pacientes que aguardam transplante, esta proporc¢ao
aumenta para 40,2%, o que representa 64,5% dos esxtantes validos.
Nao se observou diferenca estatistica entre a média do indice de carie
(CPOD - néo houve dados especificos para a carie radicular, mas os
resultados podem ser relacionados) e suas parciais, nos pacientes com
ou sem xerostomia. Uma das explicagdes seria que: embora a condicao
de xerostomia favoreca o surgimento de lesGes cariosas, estes
pacientes apresentam condicdes diferentes de composicdo salivar que
vem a interromper tal processo. Entretanto, todos os pacientes que

apresentaram CPOD entre 0 e 10 se queixaram de xerostomia.
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lll.2 - Diagnostico da Carie Radicular

KATZ (1990), descreveu o mecanismo de acdo da céarie
radicuiar. Esta se inicia com a desmineralizacao de cemento / dentina
radicular em pH em torno de 6,7 , ou seja, frente a pequenas quedas de
pH. Entretanto, sua forma de progressdo é peculiar, demonstrando

grande extensao superficial e pouca profundidade.

Individuos com alto fluxo salivar tém demonstrado elevada
capacidade tampdo e, conseqlientemente, baixo risco de
desenvolvimento de cérie radicular, bem como uma maior prevaléncia de
lesdGes paralisadas. O uso de medicamentos com efeitos xerostémicos,
incluindo anticolinérgicos, anorexigenos, anti-histaminicos,
antidepressivos, antipsicoticos,  anti-hipertensivos,  diuréticos e
antiparkinsonianos, comuns aos adultos e idosos, contribuem para um

aumento no desenvolvimento da carie radicular (SAUNDERS,

HANDELMAN, 1892).
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CAUTLEY (1993) : antes da avaliagdo clinica, é importante que
se proceda a uma adeguada remogdo da placa bacteriana,
preferencialmente através da escovacado dental pelo préprio paciente,
sob orientacdo do profissional, visando motiva-lo a higiene bucal. Se
pertinente, segue-se com a remoc¢ao profissional da placa. O diagnoéstico
deve ser realizado sob otimas condicOes de visualizacdo da lesdo, de
modo que a mesma esteja bem iluminada e livre de placa bacteriana e
saliva. O exame radiografico pode ser importante na deteccdo e na
determinacao do estagio de desenvolvimento de lesdes proximais. Uma
particularidade da carie radicular € que, em lesdes extensas, é possivel
detectar a atividade em certas partes e inatividade em outras. Para efeito

terapéutico, esse tipo de lesao deve ser considerada ativa.

BUDTZ — JORGENSEN (1996) verificou a prevaléncia de cérie
dentéria e condicdo periodontal segundo os critérios da OMS. Foram
examinados 1212 dentes, sendo que 14% apresentavam atividade de
cérie de raiz e 10% carie recorrente. A carie de raiz foi associada com
grande actimulo de placa, carie coronaria, recessido gengival e aumento

da profundidade de sondagem.



25

FEJERSKQV, NYVAD (1996) : a carie de superficie radicular
pode compreender desde um pequeno ponto levemente amolecido e de
coloracdo alterada na raiz , chamadas de lesfes incipientes, até
extensas areas amolecidas, de coloracdoc marrom-escura ou preta,
envolvendo quase toda a superficie da raiz exposta, chamadas de
lesbes avancadas. Apos a verificacdo da presenca e do estagio de
desenvolvimento, é necessario determinar a atividade da leséo, ou seja,
realizar o diagnéstico diferencial entre carie ativa e paralisada. A
realizacédo do diagnéstico diferencial compreende a analise visual da cor,
a condicdo superficial e a localizagio da lesdo, bem como a verificagao
de sua consisténcia a sondagem. LesOes ativas em estagios iniciais séo
predominantemente amarelas ou marrom-claras, recobertas por uma
placa bacteriana de espessura variada e moles a sondagem. Em lesdes
ativas onde houve um avango lento, a colorag¢do torna-se mais escura,
variando entre marrom ou preta. A presenca de cavitacao pode ou ndo
ser detectada. LesOes paralisadas sdo tipicamente marrom-escuras ou
pretas, apresentando uma superficie brithante, polida, livre de placa

bacteriana e dura a sondagem. Na ocorréncia de cavidades, suas

margens apresentam-se bem definidas.
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Em 1999, a Organizacao Mundial de Saude {OMS), em seu
manual de levantamento basico em salde bucal, divuigou cédigos e
critérios de classificacdo para o exame de superficie radicular,
contribuindo para a uniformidade das pesquisas epidemiolégicas. Os

critérios para diagnéstico e codificacio sdo:

» 0 = Raiz Higida: uma raiz é considerada higida
quando esta exposta e ndo apresenta evidéncias de caries

clinicas tratadas ou néo.

> 1 = Raiz Cariada: a carie é considerada presente
quando as lesbes se apresentam amolecidas ou
borrachoides & sondagem pela sonda IPC. Caso a carie
radicular seja discreta, oriunda da coroa e requerer um
tratamento separado, dever ser considerada como cérie
radicular. Para as lesOes cariosas unicas, afetando tanto a
coroa quanto a raiz, o local provavel de origem da lesao deve
ser considerado como cariado. Quando nao for possivel
julgar o local de origem, tanto a coroa quanto a raiz, devem

ser consideradas cariadas.
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» 2 = Raiz Restaurada com Carie: uma raiz é
considerada restaurada com carie, quando apresentar uma
ou mais restauragdes permanentes € uma ou mais areas
com carie. Nao é feita nenhuma distincdo entre a carie

primaria e secundaria.

»3 = Raiz Restaurada sem Carie: uma raiz é
considerada sem carie quando uma ou mais restauracoes
permanentes estao presentes e ndo existe carie em nenhum

ponto da raiz.

» 8 = Raiz Nao Exposta: este cddigo indica que a
superficie radicular ndo esta exposta, isto é, ndo existe

retracao gengival além da juncdo amelocementaria { JAC ).

THYLSTRUP, FEJERSKOV (2001) : a recessao gengival € um
resultado inevitavel da deficiente higiene oral e da perda gradual de
insercdo periodontal que ocorre com a idade. E fregiiente que até
mesmo os adolescentes apresentem alguma exposicao das superficies
cervicais da raiz devido a procedimentos improprios de controle de

placa. A juncdo amelocementaria que fica exposta & uma area especial
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de acumulo de placa. A placa bacteriana estando presente, a superficie
da raiz também vai responder aos seus processos metabdlicos
dindmicos. A carie radicular compreende mudangas continuas, que véo
desde pequenas areas descoloridas e levemente amolecidas até areas
amarelo-castanhas muito moles que podem circundar toda a superficie
da raiz. Microrradiograficamente, a perda mineral ocorre profundamente
na superficie e as lesdes séo revestidas por uma zona superficial bem
mineralizada, que em geral apresenta um contetdo mineral maior que o
da dentina normal. A progressdo da perda mineral, que varia sua
espessura e conteudo, muito provavelmente reflete o grau de ataque
cariogénico da placa que a reveste. A carie radicular é classificada

como ativa ou inativa :

> Ativa: nos primeiros estagios, sao vistos uma ou
varias areas amareladas pequenas e bem definidas. Essas
areas geralmente sao revestidas por placa dental. Com
sondagem suave, 0 tecido cariado parecera amolecido, mas
como a lesao tem progressac lenta, a superficie pode ficar
com coloragdo de castanha a escura e com consisténcia

semelhante a do couro guando sondada;



29

» Inativa: qualquer area da superficie que apresente
descoloracéo castanha-escura ou preta. A superficie é lisa,
brithante e apresenta-se dura & sondagem com presséo
moderada. Pode também ser chamada de lesdo controlada.
Tanto nas lesOes ativas como nas inativas podem haver

cavidades, mas, nas inativas, as margens sao lisas.

HARA e SERRA (2001), definiram o diagnéstico da carie
radicular como um somatério de informacdes, evidenciando-se as

informacdes gerais, as individuais e as especificas :

» Informagdes Gerais. essas infformacoes definem
uma populagéo de risco. A determinacgéo de populagdes com
risco de carie radicular pode facilitar a deteccio dessa lesao,
durante a realizacdo do exame de diagndstico. As lesdes de
carie radicular tém sido relacionadas aos adultos e idosos,
sendo sua prevaléncia maior em fungdo do aumento da
idade. Pacientes parcial ou totalmente dependentes para a
manutencdo da higiene bucal bem como os sob cuidados

meédico- hospitalares, desenvolvem mais lesdes. A condigéo
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s6cio-econdmico-cultural também parece determinar a maior
ou menor observancia da carie radicular, considerando-se
poder aquisitivo, grau de informacdo, habitos alimentares,

localizacio geogréfica e acesso ao tratamento odontologico.

» Informagoes Individuais: essas informacdes
qualificam o risco individual de cada paciente. Ao se
considerar a individualidade do paciente, pode-se definir,
com base nos fatores diretamente relacionados a carie
(hospedeiro, substrato cariogénico e microbiota especifica),
situagcbées nas quais o risco do seu desenvolvimento é
evidente. Assim, destacam-se a exposicdo da superficie
radicular (hospedeiro), a dieta cariogénica (substrato) e o
controle de placa (microbiota especifica), que, ao se
interagirem em funcédo do tempo, implicam na formagdo e
progressdo da carie. Outros fatores, tais como fluxo e
composicio salivar, capacidade tampao, contatos com
fluoretos e histéria passada de carie, que influenciam
indiretamente o desenvolvimento de cérie radicular, também
possibilitam determinar 0 maior ou menor risco de ocorréncia

dessa lesgo. Considerando a necessidade de controle dessa
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doenca, tornam-se importantes, entdo, a detecgcdo clinica de
tais fatores e o conhecimento de suas influéncias na

formacao e progresséo da lesdo cariosa.

» Informagdées Especificas: estabelecidas a
populacde e as condigdes individuais em que o risco de
desenvolvimento da carie radicular € maior, tornam-se
necessarias informacOes especificas para o diagndstico da
presenca, do estagio de desenvolvimento e da atividade
dessas lesbes. Tais informagbes sao usualmente obtidas
através de um exame clinico e radiografico. A interpretacéo
dos achados clinicos € de carater subjetivo, ndo existindo um
método quantitativo eficiente capacitado a processa-ios.
Destaca-se, assim, a importancia do cirurgido dentista na

realizacao do diagnéstico.

A exposicdo da raiz, de facil visualizagdo clinica, pode ser
causada pela recessdo gengival de origem fisiolégica, por doenca
periodontal ou ainda como conseqiiéncia de uma terapia periodontal.
Devido a composicdo mineral do cemento\ dentina, o pH critico de

dissolucédo da raiz aproxima-se de 6,7 tornando-a mais susceptivel que o
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esmalte a solubilizagédo frente a ataques acidos. Assim, o risco de carie
radicular € maior que o de carie coronaria frente a um mesmo desafio
cariogénico. A quantidade e a freqgiiéncia da ingestdo de carboidratos
fermentaveis podem ser determinadas por dados obtidos na anamnese
ou através da prescricao de um diario de dieta, em que o paciente é
instruido a anotar, em uma ficha adequada, todos os alimentos
consumidos. A alta fregiiéncia do consumo de carboidratos leva a
maiores episddios de desmineralizacdo, pois permite a producao de
acidos organicos fracos (acido latico, acido acético e acido propidnico),
resultantes do metabolismo bacteriano, favorecendo a progressdo da
carie.

E importante ressaltar que o diagnéstico diferencial de carie
paralizada ou ativa se da devido ao conjunto de informacdes obtidas e
observadas no momento em que se realizou o exame do paciente.
Devido a natureza dindmica da carie, numa outra situacéo, tais lestes

podem tornar-se novamente ativas ou ainda paralisadas.
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.3 = Qutras formas de lesées radiculares

Uma lesao radicular pode ocorrer ndo somente por carie, mas
também por erosdo, abrasdo, atrito e abfracdo (lesbes cervicais

induzidas por pressao).

SCHAFFNER (1988) : especialmente na Suica, tem-se
discutido o aumento de lesdes provocadas pela escovagio e a
freqiéncia desta no aparecimento de abrasdo, erosdo e
hipersensibilidade dentinaria. A freqiiéncia da abrasdo provocada pela
escovacao foi de 14,7% nos mais jovens e de 46,1% no grupo mais
idoso em uma amostra de 400 pessoas de dois grupos de idades
diferentes (20-30 e 46-50 anos). Cerca de 35% sofriam de
hipersensibilidade dentinaria, sendo que, no grupo que apresentava

abrasao peia escovacéo, este problema atingiu 85,5% dos pesquisados.

BARATIER! (2001): para que as lesdes ndo cariosas sejam

prevenidas, ou quando isto ndo for possivel, para que sejam
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prontamente identificadas e adequadamente tratadas € indispensavei
reconhecer seus fatores causais. Para efeito didatico, as lesdes nao
cariosas serao divididas em quatro grandes grupos : lesdes de erosao,

lesbes de abraséo, lesdes por atrito e lesdes do tipo abfracéo :

» LesOes de Erosdo : o termo erosdo dental é
usado para descrever o resultado fisico de uma perda
patologica, cronica, localizada e indolor de tecido dental duro
submetido quimicamente ao ataque acido, sem o
envolvimento de bactérias. Os acidos responsaveis pela
erosdo nao sdo produtos da microbiota intrabucal; eles sao
provenientes de fontes dietarias, ocupacionais ou intrinsecas.
A erosdo difere da carie dental porque, conforme ja
salientado, se manifesta como perda irreversivel de tecido
dental duro por meio de um processo quimico gue nao
envolve bactérias. Esta perda de tecido é insidiosa por
natureza e pode nao ser evidente antes que o paciente relate
sintomas de sensibilidade ou fratura das bordas incisais que
se tornam finas. Ao contrario da cérie dental, a erosao ocorre
em locais sem placa bacteriana. A placa, na verdade,

protege a estrutura dental do processo erosivo. A eroséo
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dental pode ser classificada de varias maneiras, todavia, a
ciassificacdo mais comum é aqguela feita de acordo com a
etiologia em que a erosdo € denominada extrinseca (€ o
resultado da acdo de acidos exdgenos. Os acidos
provenientes da dieta s&o o principal fator causativo para a
erosdo dental extrinseca. Os 4acidos erosivos mais
fregilentemente consumidos sao os de frutas e, em especial,
0 acido citrico contido em frutas frescas, sucos de frutas e
refrigerantes. Recentemente, o acido ascorbico — vitamina C
— contido em varios tipos de bebidas, refrigerantes e doces
foi identificado como causa significativa deste tipo de erosao.
A erosdo extrinseca também pode ocorrer de contaminantes
acidos trazidos pelo ar do ambiente de trabatho, as vezes,
chamados acidos industriais, ou agua acida de piscinas, um
efeito colateral da cloretagdo com gas de cloro que reage
com agua para formar acido cloridrico. Medicamentos tais
como tonicos de ferro, reposicdo de acidos para pacientes
que sofrem de acloridria ou acido para dissolver pequenos
calculos renais também podem causar erosdo dental

extrinseca); intrinseca (& o resultado da agdo do acido
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enddgeno. Este é o acido gastrico que entra em contato com
os dentes durante o vOmito recorrente a regurgitacado ou o
refluxo. Isto € possivel tendo em vista o fato de que o valor
do pH do acido gastrico & de 1 a 1,5 e portanto, muito abaixo
do nivel critico de dissolucdo da raiz que se aproxima de 6,7.
Desordens alimentares de origem psicossomaticas, tais
como vOmito nervoso, anorexia nervosa ou bulimia sdo, com
freqiiéncia, a causa de regurgitagdo ou vémito, que nestes
casos sao auto — induzidos. As causas de origem somaticas
incluem gravidez, alcoolismo, tratamento para o abuso do
alcool e desordens gastrointestinais, tais como disfuncéo
gastrica, hérnia de hiato, Ulceras pépticas e duodenal e
doenca de refluxo gastroesofagico. Se a eroséo dental ocorre
ou nao como resultado destas desordens depende,
entretanto, assim como sua severidade e progresso, nao sé
da freqiéncia e duracdo do vOmito ou regurgitacéo, mas
também dos habitos de higiene bucal dos pacientes depois
que seus dentes foram expostos ao acido gastrico e de
fatores constitucionais, tais como a natureza dos tecidos

dentais duros — grau de mineralizacao, conteudo de fluoreto



37

— e quantidade e qualidade de saliva secretada. Na
realidade, é praticamente impossivel ocorrer leséo provocada
apenas por acido, haja visto, quando os fatores mecanicos
sempre estdo associados a, por exemplo, escovagao, atricao
dos dentes, mastigacdo dos alimentos e lingua) e idiopatica
(este tipo de erosdo € o resultado da acdo de acido de
origem desconhecida, isto €, uma patologia em que nem os
testes e nem a anamnese sdo capazes de oferecer uma

explicagéo etiologica).

> Lesdes de abrasdo . sdo decorrentes do
desgaste patolégico do tecido dental duro por meio de
processos mecénicos anormais que envolvem substancias
ou objetos estranhos introduzidos repetidamente na boca e
que entram em contato com os dentes. A escovagédo dental
tem sido referida como a principal e mais importante causa
de abrasdo dental, embora outros fatores também possam
estar ligados a presenca e severidade dessas lesbes. Ha
fatores que dizem respeito ao paciente (técnica de
escovacéo, freqiiéncia de escovacdo, tempo de escovacéo,

forca aplicada durante a escovacdo, onde a escovacio da
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arcada dentaria é iniciada, uso abusivo de palito ou de
escova interdental) e aqueles relacionados aos materiais
(tipo de material, rigidez e arredondamento da exiremidade
das cerdas da escova dental, abrasividade, pH e quantidade

do dentifricio usado).

> Lesbes por atrito : o termo atrito dental & usado
para descrever o desgaste fisiologico do tecido dental duro
como resultado do contato de dente contra dente, sem nada
estranho interposto entre eles. Este desgaste ocorre quando
os dentes sao friccionados, por exemplo, durante a
degluticao, fonacdo € o desgaste envolve as superficies
oclusal e incisal. As superficies proximais também séao
desgastadas pelo atrito durante a mastigacdo. O grau
individual de atrito estd associado principalmente a idade.
Clinicamente, este tipo de desgaste leva, principalimente, a

formacao de facetas brilhosas nas superficies de contato.

> LesdOes de abfragao : o termo abfracio deriva do

verbo latino frangese fractum (quebrar) e é usado para

descrever uma forma especial de defeito em forma de cunha
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na regiao cervical de um dente. Existe uma hipotese de que
estas lesOes observadas, geralmente, num unico dente ou
em dentes ndo adjacentes sao o resultado de forcas oclusais
aplicadas excentricamente levando a flexéo qQ dentg g néo
ao resultado de abrasdo apenas. De acordo com a teoria da
fiexdo do dente, forcas parafuncionais em areas em que
ocorrerem inferéncias, principaimente, em lateralidade
podem expor um ou mais dentes a fortes pressoes
tencionais, compressivas ou de cizalhamento. Estas forcas
s&o focalizadas na juncdo cemento-esmalte, na qual
provocam microfraturas no esmalte. Acredita-se que as
microfraturas se propagam, com o] tempo,
perpendicularmente, ao longo do eixo dos dentes sob
pressdo até o esmaite e a dentina serem “quebrados “. Os

defeitos resultantes em forma de cunha tem bordas afiadas.
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Hl.4 — Tratamento da carie radicular

KATZ (1990) : grande extensdo superficial e pouca
profundidade € fundamental para o sucesso da terapia nao-invasiva, por
permitir a facil higienizagdo e também a maior redeposicéo de minerais
em sua superficie, remineralizando-a. Os baixos niveis de sensibilidade
relatados pelos pacientes também contribuem para o sucesso da terapia
nao-invasiva, possibilitando a realizacdo de esforcos que visem a

paralizacdo de lesbes em atividades.

FEJERSKOV (1994) : o diagnéstico preciso, bem como o
conhecimento da doenca carie radicular, contribuirdo para a subistituicao
da filosofia de tratamento invasiva pela ndo-invasiva, usando medidas de

prevencio e de controle da doenga carie.

ERICKON (1994) : a dificuldade de higienizacdo da lesdo

devido a sua localizagdo, profundidade ou sensibilidade, indica-se a
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terapia invasiva. E importante ressaltar que esta terapia também deve

incluir as medidas adotadas na terapia néo-invasiva.

KATZ (1995) : o emprego do tratamento invasivo somente
através de medidas restauradoras demonstrou nao ser suficientemente
capaz de controlar a doenca carie. Deve-se associar as medidas
relatadas na terapia ndo-invasiva, considerando o potencial de uma
lesdo cariosa radicular ativa em tornar-se paralisada e as dificuldades
encontradas no tratamento restaurador, bem como a ocorréncia de

lesbes cariosas adjacentes a restauragdes.

ROSENBLATT (1997) : o diagnéstico precoce da carie
radicular € fundamental para prevenir perda da coroa e fluorterapia,
controle de dieta € a combinagdo de métodos deve ser empregado para
evitar o aparecimento de novas lesdes e reverter os processos carioticos
existentes. O uso de adesivos deve estar restrito ao reparo de
cavitacOes sensiveis ou que se constituam em nichos para o acumuio de
placa e conseqluentemente atividade de lesdo. Preparos cavitarios, com

intuito de reter materiais dentarios ndo adesivos, se constituirdo,
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inevitavelmente, num fator adicional de risco para fraturas corono-

radiculares.

LIZARELLI, SOUZA E TAMBELLINI {2000) : apresentaram um
caso clinico de remogéao de tecido cariado a nivel de superficie radicular
utilizando apenas o laser pulsado de Nd:YAG que permite comprimento
de onda de 1064 nm, prosseguindo na confecgdo de uma restauragéo
com iondmero de vidro. “Com o advento das técnicas adesivas,
deixamos de extender os preparos e passamos para a filosofia de selar
para prevenir. Agora, com a real possibilidade do uso do feixe laser, que
quando bem indicado é seletivo para o tecido cariado, estamos mais
proximos de evitar a verdadeira destruicdo desnecessaria de tecido
sadio. A remocao do tecido cariado da ablagdo do mesmo utilizando
uma laser de alta densidade de energia se constitui num avango
tecnoldgico dentro da odontologia atual, por nos permitir rapidez e
eficdcia, selecionando apenas a porcao doente do elemento dental o
qual deve ser substituido pelo restaurador. Além disso, o Nd:YAG laser

trata a superficie remanescente tornando-a impermeavel aos agentes
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agressores externos, ou seja, evitando caries reincidentes no elemento

dental.”

THYLSTRUP e FEJERSKQOV (2001) : no controle de uma leséo
de carie radicular ativa que ocorre pela simples remocéo dos depdsitos
microbianos que a revestem, nao se pode afetar os microrganismos que
ja estdo profundamente localizados dentro do tecido nos tibulos
dentinarios. Com base na experiéncia clinica de que as lesdes no
estagio ativo podem ser convertidas para o estagio inativo através da
remocao da piaca superficial, fica demonstrado que nenhum tratamento
antimicrobiano ou operatorio € necessario para eliminar microrganismos

presentes dentro da dentina radicular.

HARA e SERRA (2001) : caries radiculares paralisadas néo
requerem tratamento, sendo apenas necessario fazer esclarecimentos
de carater preventivo ao paciente. Em lesbes ativas, deve-se intervir
como a terapia nac-invasiva, constituida basicamente por medidas de
controle de placa, pelo paciente, somadas aos efeitos benéficos dos

fluoretos (em agua de abastecimento, dentifricios, solucbes de
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bochechos, géis e vernizes), possibilitando-se, assim, a redeposicio de
minerais — calcio e fosfato — na lesdo. A terapia n&o-invasiva traz
beneficios que recaem sobre a possibilidade de se formar uma estrutura
dental menos sujeita a subseqglente desmineralizacdo, bem como no

fato de demonstrar ao paciente sua capacidade de controlar a carie.
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Ill.5 — Prevengéao da carie radicular

WALLACE et al. 1993, determinaram o efeito de um programa
preventivo na incidéncia de carie radicular, em 446 participantes nao
institucionalizados de uma area com concentracao 6tima de flior. Os
participantes tinham 60 anos ou mais € com pelo menos quinze dentes

na boca. Os participantes foram divididos em trés grupos:
»  G1 =171 individuos receberam placebo;

» G2 = 147 individuos aplicaram fluor - gel

1,2% semestraimente;

» G3 = 148 individuos bochecharam fluoreto

de sédio 0,05%.

O estudo durou 48 meses e passado o periodo foi calculado o
numero de lesGes paralisadas, surgimento de novas lesfes de carie e
incremento de lesdes de carie de raiz. O diagndstico para cérie radicular
foi baseado na observacao individual, escurecimento ou descoloragio
da lesdo, sondagem com suave pressdo, secagem e sem o uso de RX.

Foi concluidc pelos autores que o CPOS nos grupos 2 e 3 foi
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significativamente maior do que no grupo 1. C numero de lesdes
paralisadas no grupo 3 foi significativamente maior que nos grupos 1 e 2.
O numero de novas lesdées no grupo 2 foi menor que no grupo 1. O uso
de bochechos com flior foi significativo no aumento de lesdes

paralisadas.

HARA e SERRA 2001, o préprio tratamento nao invasivo, que
consiste na correta higiene bucal, dando atencdo especial as superficies
expostas, e fazendo uso também de fluoretos véao funcionar como uma

maneira de evitar e prevenir a carie radicular.
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IV - Discussao

A carie radicular € uma patologia dentaria em crescente
progressdo, o que torna o estudo de sua epidemiologia, diagnostico,
tratamento e sua prevencdo para os pacientes por ela acometidos um
desafio crescente. Em funcdo do grande numero de pacientes nessas
condiches, & necessario que o cirurgido dentista entenda a carie
radicular e os problemas e solucdes decorrentes dessa lesdo no
tratamento odontolégico destes individuos (WATANABE, 1994; GALAN,

1995; HARA E SERRA, 2001).

Existe uma correlacéo entre carie coronaria e cérie de raiz. A
freqiiéncia de caries radiculares entre portadores de carie coronaria €
aproximadamente trés vezes maior que nas pessoas que nao
apresentam a doenca e também podem se desenvolver na auséncia de
caries coronarias. A carie radicular ndo é restrita aos idosos. Quando ha

recessao gengival e conseqilentemente raiz exposta, independente da
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idade, pode haver carie radicular, embora sua prevaléncia aumente com

a idade (VEHKALATI, 1987, WATANABE, 1994; WINN, 1996).

A Organizagdo Mundial de Sadde (OMS), em seu manual de
levantamento basico em salde bucal (1999), divuigou cddigos e critérios
de classificacdo para o exame da superficie radicular, contribuindo para
a uniformizagdo das pesquisas epidemiologicas, pois essas estavam

mostrando diferentes prevaléncias de carie radicular .

Quando a carie radicular ja se encontra instalada, seu

tratamento sera feito através da terapia invasiva ou da terapia nao-

invasiva. Na terapia invasiva pode-se utilizar o auta-rotagéo de maneira
convencional ou utilizar 0 Nd:YAGlaser e usar um material adesivo para
a confeccdo da restauracdo, de preferéncia o ionémero de vidro
(LIZARELL], SOUZA e TAMBELLINI, 2000). No entanto, este tipo de
tratamento somente sera indicado em casos de dificuldade de
higienizacdo da lesdo devido a sua localizagdo, profundidade ou
sensibilidade (ERICKSON, 1994; LIZARELLi, SOUZA e TAMBELLINI,

2000).
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Realizar somente o tratamento invasivo ndo € suficiente para
controlar a doencga carie. Deve-se associar as medidas da terapia néo-
invasiva que consiste em orientar o paciente quanto a importancia de
uma 6tima escovacgao, passar conhecimentos sobre a placa bacteriana,
além de esclarecimentos sobre uma boa alimentagao e sobre os efeitos
benéficos do flior, o que também vai funcionar para prevenir o
aparecimento de novas lesdes de carie radicular, além de controlar as ja
existentes (KATZ, 1990; WALLACE, 1993; KATZ, 1995; ROSENBLATT,

1997; HARA e SERRA, 2001).

O uso de bochechos com fluoreto de sdédio 0,05% foi mais
significativo no aumento de lesdes paralisadas quando comparado com

o de flior-gel 1,2% semestralmente (WALLACE, 1993).

O diagndstico preciso € precoce da carie radicular, contribuira
para a substituicdo da filosofia de tratamento da terapia invasiva pela
néo-invasiva, utilizando medidas de prevencao e de controle da doenca

carie (FEJERSKOV, 1994; HARA E SERRA, 2001).
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V - Consideracoes Finais

Os adultos e idosos sdo as pessoas acometidas pela carie de
raiz € a maioria desse grupo populacional tem como Unica alternativa de
tratamento odontolégico o SUS. Portanto, como a carie radicular € uma
patologia em crescente progressdo, ndo podemos mais achar que a
prioridade odontolégica do SUS ainda seja somente o tratamento de
carie coronaria em crianga. Assim, o planejamento para atender os
aduito e idosos deve se extender do consultorio particular ao Centro de

Saude Municipal.

Primeiramente o0 conceito de placa bacteriana deve ser
explicadoc de maneira simples ao paciente para que ele entenda a
importédncia de ndo se ter uma dieta cariogénica (substrato) ou se esta
assim for, o paciente vai entender a importancia de se ter uma étima
escovacdo. A visualizacdo do interior de sua cavidade bucal € muito

importante para que o nosso paciente saiba o que esta acontecendo
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dentro de sua propria boca. Com um espelho, o cirurgido dentista deve
mostrar a exposicdo de raiz, a presenca de carie radicular e,
principalmente, a presenca e localizacdo da placa bacteriana. O paciente
vai comecar a entender como ocorre a céarie radicular ligande a
localizacéo da placa bacteriana com as quedas de pH. E importante
ressaltar que essas informacdes devem ser passadas ao paciente de
forma gradativa e acima de tudo agradavel; o cirurgido dentista deve
usar de sua criatividade e métodos audiovisuais disponiveis. Se o
profissional trabathar em servico pablico pode pedir auxilio junto a
Secretaria de Satde para conseguir materiais didaticos. Mesmo quando
estamos tratando do paciente na cadeira odontoldgica sempre é valido o
reforco quanto ao seu aprendizado e sua capacidade de controlar a
carie, e que somente o tratamento dentro do consultério, seja este

particular ou publico, nao € suficiente para o total sucesso do tratamento.

Como o tratamento da carie radicular pode envoiver terapia
invasiva e que somente esta nao é suficiente para o controle da lesao, o
paciente deve estar consciente de que a terapia nao-invasiva, que inclui

higiene bucal e uso de fluoretos (& interessante incluir na higiene bucal
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do paciente o uso de bochecho diario com fluoreto de soédio 0,05%),
deve fazer parte de sua rotina de higienizacao e que, desta maneira,
além de evitar que caries paralisadas se tornem ativas novamente, ele
estara também fazendo parte de um programa de prevencéo tanto de
carie, como também de problemas periodontais € que a salde gengival
caminha lado a lado com a salde da superficie radicular. Como os
retornos ao consultério particular ou publico continuardo normalmente, o
paciente deve sempre ser motivado a continuar sendo um agente de

saude de sua propria cavidade bucai.
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VIl = Conclusao

» A carie radicular € uma tendéncia mundial;

» O diagnostico precoce da lesédo e identificagéo dos
grupos de risco é fundamental para o correto

tratamento e‘ou prevencao da carie radicular;

» O paciente deve ser motivado a ser um agente de

salde de sua propria cavidade bucal.
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