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RESUMO

A cárie relacionada à radiação (CRR) ionizante é uma forma agressiva e 
progressiva de cárie dentária. Clinicamente, ela se apresenta como lesões 
acastanhadas na região cervical dos dentes em pacientes submetidos à 
radioterapia para tratamento de tumores de cabeça e pescoço. Sua causa ainda é 
um contrassenso na literatura e tem sido objetivo de vários estudos. O objetivo 
desse trabalho foi avaliar a morfologia e a composição química de lesões de CRR. 
Vinte e quatro dentes humanos foram divididos em três grupos: G1CR (8 dentes 
com CRR), G2CC (8 dentes com cárie dentária convencional) e G3HG (8 dentes 
hígidos).  Inicialmente, os dentes foram analisados quanto aos seus aspectos 
macroscópicos. Em seguida, foram submetidos às seguintes técnicas para 
avaliação da morfologia: radiografia periapical, tomografia computadorizada, 
microtomografia computadorizada e microscopia eletrônica de varredura 
(rugosidade e topografia).  A composição química foi avaliada por meio da 
espectroscopia dispersiva de raios-X. Os resultados demonstraram que existe 
mais desmineralização nas lesões de CRR se comparado às cáries dentárias 
convencionais, mesmo não havendo cavitação na região cervical dos dentes. A 
rugosidade superficial e a topografia da CRR foram semelhantes àquelas dos 
dentes hígidos. Por outro lado, as lesões de cáries dentárias convencionais se 
apresentaram com maior irregularidade superficial e topográfica quando 
comparadas às CRR e aos dentes hígidos (p = 0,001). A análise da composição 
química revelou que houve uma redução significativa da quantidade de cálcio e 
fósforo entre os três grupos e aumento na quantidade de carbono. A média de 
cálcio foi menor em G1CR (13,72 ± 4,22 µm) quando comparada a G2CC (18,77 ± 
2,47) e a G3HG (22,87 ± 1,38 µm). A média de fósforo foi menor em G1CR (6,77 ± 
2,02 µm) quando comparada a G2CC (9,47 ± 1,43) e a G3HG (11,72 ± 0,47 µm). A 
média de carbono foi maior nos dentes com CRR (42,37 ± 7,80 µm), menor 
àqueles com CC (32,99 ±4,38 µm) e menor ainda em dentes hígidos (25,28 ± 1,84 
µm). A redução significativa da matriz mineral (Ca e P) foi condizente com os 
achados nos exames de imagem, pois houve uma maior a perda nos dentes com 
cárie de radiação e levemente menor nos dentes com cárie convencional quando 
comparados aos dentes hígidos. Baseado nesses achados pode-se concluir que 
a CRR, apesar da sua evolução rápida, apresenta uma superfície irregular 
aparentemente íntegra com mudanças significativas na quantidade de Ca, P e C.

Palavras-chave: Cárie dentária. Radioterapia. Tomografia computadorizada. 
Microtomografia computadorizada. Microscopia eletrônica. Espectroscopia.



ABSTRACT

Radiation-related caries (RRC) is an aggressive and progressive form of 
dental caries. Clinically, it presents the brownish lesions in the cervical region of 
teeth in patients submitted to radiotherapy for head and neck tumors treatment. 
Often RRC does not present cavitation, which leads the dentist not to give due 
importance of its severity. The aim of this study was to assess the morphology and 
chemical composition of RRC lesions. Twenty-four human teeth were divided into 
three groups: G1CR (8 teeth with RRC), G2CC (8 teeth with conventional tooth 
decay) and G3HG (8 sound teeth). Initially, the teeth were analyzed for 
macroscopic findings. Then, they were carried for evaluation of morphology using 
the following techniques: periapical radiography, computerized tomography, 
computerized microtomography and scanning electron microscopy (roughness 
and topography). Chemical composition was evaluated by energy dispersive 
spectroscopy of X-ray. The results showed that there was more demineralization in 
RRC lesions when compared to conventional dental caries, even if there was no 
cavitation in cervical region of teeth. Surface roughness and topography of RRC 
were similar to those of sound teeth. On the other hand, conventional dental caries 
lesions presented greater superficial and topographic irregularity when compared 
to RRC and healthy teeth (p = 0.001). An analysis of the chemical composition 
revealed a significant reduction of the amount of calcium and phosphorus between 
the three groups and increase in the amount of carbon. Mean of calcium was lower 
in G1CR (13.72 ± 4.22 μm) when compared to G2CC (18.77 ± 2.47) and G3HG 
(22.87 ± 1.38 μm). Mean of phosphorus was lower in G1CR (6.77 ± 2.02 μm) when 
compared to G2CC (9.47 ± 1.43) and G3HG (11.72 ± 0.47 μm). Mean of carbon 
was higher in CRR teeth (42.37 ± 7.80 μm), lower in those with SC (32.99 ± 4.38 
μm) and lower in healthy teeth (25.28 ± 1.84 μm). A significant reduction of the 
mineral matrix (Ca and P) was consistent to the findings in the imaging tests, as 
there was a greater loss in teeth with RRC and slightly lower in the teeth with 
conventional tooth decay when compared to the sound teeth. According to the 
findings and despite its rapid evolution, it can be concluded that RRC presents an 
apparently intact surface with significant changes in amount of Ca, P and C.

Keywords: Dental caries. Radiotherapy. Computed tomography. Computerized 
Microtomography. Scanning electron microscopy. Spectroscopy.



LISTA DE ILUSTRAÇÕES

Figura 1 - Desenho esquemático para preparação das amostras para 

análise ao microscópio eletrônica de varredura

Figura 2 - Região de eleição para EDX

Figura 3 - Morfologia dos dentes avaliados

Figura 4 - Imagens da superfície dentinária em microscopia eletrônica de 

varredura

Figura 5 - Imagens da superfície dentinária em microscopia eletrônica de 

varredura

Figura 6 - Projeção tridimensional de topografia superficial por meio do 

microscópio eletrônica de varredura

. . . . . . . . . . . . . . . 40

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 40

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 41

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 42

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 43

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 44



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 - Dados dos pacientes submetidos a tratamento radioterápico

Tabela 2 - Pareamento dos dentes

Tabela 3 - Índice Dentário Pós-Radioterapia

Tabela 4 - Análise de rugosidade superficial

Tabela 5 - Análise estatística de rugosidade superficial

Tabela 6 - Análise de topografia superficial

Tabela 7 - Análise estatística de topografia superficial

Tabela 8 - Constituição química e taxas entre elementos químicos

Tabela 9 - Análise estatística de constituição química

. . . . . 37

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 37

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 38

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 38

. . . . . . . . . . . . . . . . . . 38

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 39

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 39

. . . . . . . . . 39

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 39



SUMÁRIO

1 INTRODUÇÃO

2 PROPOSIÇÃO

2.1 OBJETIVO GERAL

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS

3 ARTIGO

3.1 CONFLITOS DE INTERESSE

3.2 RESUMO

3.3 INTRODUÇÃO

3.4 MATERIAL E MÉTODOS

3.5 RESULTADOS

3.6 DISCUSSÃO

3.7 AGRADECIMENTOS

3.8 LEGENDAS

3.9 TABELAS

3.10 ILUSTRAÇÕES

3.11 REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS

4 CONCLUSÕES

5 REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS

6 ANEXOS

6.1 APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA

6.2 NORMAS PARA SUBMISSÃO DO ARTIGO

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 16

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 17

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 18

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 19

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 21

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 27

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 30

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 34

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 35

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 37

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 40

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 45

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 48

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 49

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 52

. . . . . . . . . . . . . 52

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 56



1 INTRODUÇÃO

De acordo com o último relatório do Instituto Nacional do Câncer (INCA, 

Brasil), a estimativa de novos casos de câncer em região de cabeça e pescoço 

para 2017 era de 29.800 indivíduos, sendo 15.490 casos em cavidade oral (INCA, 

2016). A radioterapia (RT) é uma modalidade utilizada para o tratamento do 

câncer de cabeça e pescoço (SILVA e ARRUDA, 2004). Ela emprega radiações 

ionizantes com o objetivo de destruir células neoplásicas, visando obter redução 

ou desaparecimento da lesão maligna (LIMA et al., 2001). 

As radiações ionizantes agem sobre o DNA levando à morte celular ou à 

perda da sua capacidade reprodutiva. Como o conteúdo de DNA duplica durante a 

mitose, as células com alto grau de atividade mitótica são mais radiossensíveis se 

comparado àquelas com baixa taxa de mitose. A ação da radiação pode ser direta 

ou indireta. Na ação direta, a molécula de DNA é clivada, o que interfere no 

processo de duplicação. No efeito indireto, a água é dissociada em dois radicais, 

hidrogênio (H+) e hidroxila (OH-), sendo que este último reage com as bases de 

DNA, interferindo no processo de duplicação. Como a água representa a maior 

parte do conteúdo celular, o efeito indireto é proporcionalmente mais deletério do 

que o direto (MURAD e KATZ, 1996).

Os efeitos clínicos agudos ou tardios da terapia antineoplásica sobre as 

estruturas bucais variam desde hipossalivação, trismo, fibrose, mucosite, cárie 

relacionada à radiação (CRR), doença periodontal, perda do paladar e 

osteorradionecrose (WALKER et al., 2011; EPSTEIN et al., 2012). Essas 

complicações costumam ser subestimadas e impactam a qualidade de vida dos 

pacientes (EPSTEIN et al., 2012; SCHWEYEN et al., 2012; LIESHOUT e BOTS, 

2014). 

Em uma revisão sistemática, Lieshout e Bots (2014) concluíram que a 

radiação ionizante produz efeitos diretos nas estruturas dentárias e na produção 

de saliva, diminuindo o fluxo salivar (hipossalivação) e modificando sua qualidade 

(mais mucosa e menos serosa). Além do efeito direto da radiação sobre as 

glândulas salivares, a diminuição da capacidade tampão (EPSTEIN et al., 2012), 

mudanças na dieta, alteração da microbiota bucal e má higienização podem ser 

considerados os fatores etiológicos mais importantes no processo de 

desmineralização dentária (KIELBASSA et al., 2000). Essas complicações podem 
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ser considerados os fatores etiológicos mais importantes no processo de 

desmineralização dentária (KIELBASSA et al., 2000). Essas complicações podem 

ser diminuídas com o estabelecimento de um protocolo pré e trans-radioterapia de 

higienização bucal (SASSI e MACHADO, 2009; SCHWEYEN et al., 2012).

A dentina, estrutura mineralizada mais envolvida nos casos de CRR 

(KIELBASSA et al., 2000), está localizada sob o esmalte dentário. É visível à 

região cervical quando o dente fora acometido por algum tipo de desgaste 

(mecânico ou fisiológico) ou quando o tecido periodontal de proteção não está 

mais presente. Ela é um composto biológico de três fases: uma mineral, 

hidroxiapatita, cuja fórmula química é Ca (PO ) (OH); uma orgânica, fibras 5 4 3

colágenas; e outra fluída, composta basicamente de água (ZELIC et al., 2014).

O avanço de desmineralização das estruturas dentárias, sobretudo a 

dentina, leva à CRR, uma forma altamente destrutiva e progressiva de cárie 

dentária (KIELBASSA et al., 2000). Em geral, a CRR tem o seu início na região 

cervical da face vestibular dos dentes, podendo se estender para faces mesial e 

distal. Em muitos casos, a CRR apresenta-se como uma coloração marrom difusa 

na região cervical dos dentes, mesmo em estruturas não cavitadas e superfície 

lisa (MOTA et al., 2013; MORAIS-FARIA et al., 2016). As lesões da CRR 

aumentam a fragilidade do esmalte e da estrutura dentária como um todo, 

culminando muitas vezes em sua amputação coronária (KIELBASSA et al., 2000; 

SPRINGER et al., 2005; MOTA et al., 2013; LIESHOUT e BOTS, 2014). Em alguns 

casos, cerca de 30%, ela pode acometer as pontas de cúspides de dentes 

posteriores e borda incisal dos dentes anteriores (BEECH et al., 2014). 

Alguns pacientes podem desenvolver a CRR em dentes não expostos à 

radiação, ocorrendo mesmo em locais onde não são identificadas as lesões de 

cárie convencional (CC) (BEECH et al., 2014).

A causa real que leva à CRR ainda é incerta e de contrassenso na 

literatura (LIESHOUT e BOTS, 2014; DENG et al., 2015; GOMES-SILVA et al., 

2017). Apesar disso, acredita-se que as radiações empregadas pela radioterapia 

possam exercer efeitos na estrutura dentária, incluindo mudanças de microdureza 

e alterações na morfologia microscópica do esmalte e da dentina (KIELBASSA et 

al., 2000; HONG et al., 2010; MOTA et al., 2013; DENG et al., 2015). Estima-se 

que 25% dos pacientes com câncer de cavidade oral, e que sejam submetidos à 

RT, possam ser acometidos pela CRR (HONG et al., 2010).

12



As lesões de CRR são tratadas por procedimentos restauradores 

convencionais. As extrações de dentes acometidos pela CRR são 

contraindicadas, devido principalmente à possibilidade de desenvolvimento da 

osteorradionecrose. Entretanto, em casos em que tal procedimento é inevitável, 

deve ser empregada uma técnica minimamente traumática e com previsão de 

reparação por primeira intenção (BEECH et al., 2014).

Poucos estudos procuraram investigar os parâmetros clínicos e 

radiográficos da CRR (MORAIS-FARIA et al., 2016). Silva et al. (2009) analisaram 

36 dentes extraídos por razões periodontais de pacientes que haviam sido 

submetidos a doses acima de 50 Gy para tratamento de câncer de cabeça e 

pescoço. Além da avaliação macroscópica e radiográfica das lesões, de 

superfícies lisas e com aspecto marrom-difuso, foram utilizados um microscópio 

de luz polarizada e um microscópio eletrônico de varredura (MEV). Com auxílio 

destas técnicas, os autores identificaram as zonas de cárie dentinária e os 

padrões de desmineralização das lesões de cárie. Outro achado observado foi a 

presença de trincas e fraturas, tanto em esmalte quanto em dentina. Este fato 

provavelmente foi devido ao preparo das amostras e não à progressão da doença, 

assim como já descrito em estudos anteriores. Desta forma, os autores 

concluíram que as lesões de cárie observadas nos pacientes submetidos à 

radioterapia apresentam um grau de desmineralização acentuado e que é 

subestimado pelos clínicos. Além disso, as características encontradas explicam 

a progressão da CRR.

Mota et al. (2013) verificaram a desorganização estrutural e perda de 

matriz mineralizada na área da junção amelo-dentinária (JAD), além de perda de 

cemento naquela região. Os autores também puderam observar uma separação 

do esmalte e dentina (“delaminação”) próxima à JAD, mesmo na estrutura mineral 

aparentemente saudável. Eles demonstraram essas alterações na região cervical 

de 36 dentes com CRR. Nesse trabalho, a estrutura morfológica de cada órgão foi 

avaliada por meio de tomografia de coerência óptica, observando microestruturas 

de até 100 µm.

Morais-Faria et al. (2016) analisaram 10 dentes com CRR por meio de 

microtomografia computadorizada. Os autores demonstraram o extenso padrão 

radiográfico de desmineralização na região cervical dos dentes, mesmo naqueles 

casos em que não havia cavitação na avaliação clínica, mas apenas uma 
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coloração marrom difusa. O estudo concluiu que a CRR é mais destrutiva do que 

aparenta ser.

Apesar da avaliação das CRR por meio de imagens ser eficaz para se 

determinar o grau de comprometimento das lesões, outros métodos podem ainda 

ser utilizados (SILVA et al., 2009; MOTA et al., 2013; MORAIS-FARIA et al., 2016). 

Arnold et al. (2003 e 2007) avaliaram CC em região radicular com um 

espectroscópio de energia dispersiva de raios-X (EDX) acoplado a um MEV. 

Foram encontrados valores significativamente diminuídos de cálcio (Ca) e fósforo 

(P) em locais onde havia dentina desmineralizada quando comparado a áreas de 

dentina sadia.

Diante do exposto, este trabalho objetivou a avaliação conformacional e 

constitucional de dentes com CRR, comparando-os a dentes com CC e a dentes 

hígidos. Para tais análises, foram utilizados métodos de radiografia periapical 

convencional, tomografia computadorizada de feixe cônico, microtomografia 

computadorizada, microscópio eletrônico de varredura e espectroscópio de 

energia dispersiva de raios-X.

14



2 PROPOSIÇÃO

2.1 OBJETIVO GERAL

Ÿ Avaliar a morfologia e a composição química das lesões da estrutura 

dentária dos dentes com cárie relacionada à radiação.

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Ÿ Avaliar lesões de cáries relacionadas à radiação e comparar com cáries 

dentárias convencionais e dentes hígidos por meio de radiografia periapical 

convencional,  tomografia computadorizada de feixe cônico, 

microtomografia computadorizada, microscópio eletrônico de varredura e 

espectroscópio de energia dispersiva de raios-X.
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3.2 RESUMO

A cárie relacionada à radiação (CRR) ionizante é uma forma agressiva e 

progressiva de destruição dentária. Este estudo avaliou a morfologia e a 

composição química de lesões de CRR. Vinte e quatro dentes humanos foram 

divididos em três grupos e, inicialmente, analisados quanto aos seus aspectos 

macroscópicos. Em seguida, foram submetidos às seguintes técnicas para 

avaliação da morfologia: radiografia periapical, tomografia computadorizada, 

microtomografia computadorizada e microscopia eletrônica de varredura 

(rugosidade e topografia).  A composição química foi avaliada por meio da 

espectroscopia dispersiva de raios-X. Os resultados demonstraram que existe 

mais desmineralização nas lesões de CRR se comparadas às cáries dentárias 

convencionais, mesmo não havendo cavitação na região cervical dos dentes. A 

rugosidade superficial e a topografia da CRR foram semelhantes àquelas dos 

dentes hígidos. Por outro lado, as lesões de cáries dentárias convencionais se 

apresentaram com maior irregularidade superficial e topográfica quando 

comparadas às CRR e aos dentes hígidos (p=0,001). A análise da composição 

química revelou que houve uma redução significativa da quantidade de cálcio e 

fósforo entre os três grupos e aumento na quantidade de carbono. A redução 

significativa da matriz mineral (Ca e P) foi condizente com os achados nos exames 

de imagem, pois houve uma maior perda nos dentes com cárie de radiação e 

levemente menor nos dentes com cárie convencional quando comparados aos 

dentes hígidos. Baseado nestes achados pode-se concluir que a CRR, apesar da 

sua evolução rápida, apresenta uma superfície irregular aparentemente íntegra 

com mudanças significativas na quantidade de Ca, P e C.
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3.3 INTRODUÇÃO

A radioterapia (RT) é uma modalidade de tratamento do câncer de cabeça 

e pescoço que emprega radiações ionizantes com o objetivo de destruir células 

neoplásicas [Lima et al., 2001; Silva e Arruda, 2004]. Seus efeitos nas  estruturas 

bucais variam desde hipossalivação, trismo, fibrose, mucosite, cárie relacionada à 

radiação (CRR), doença periodontal e osteorradionecrose [Walker et al., 2011; 

Epstein et al., 2012]. Essas complicações costumam ser subestimadas e 

impactam na qualidade de vida dos pacientes [Epstein et al., 2012; Schweyen et 

al., 2012; Lieshout e Bots, 2014]. 

A radiação ionizante produz efeitos diretos nas estruturas dentárias e nas 

glândulas salivares [Epstein et al., 2012]. Os efeitos nessas glândulas repercutem 

na produção de saliva, diminuindo o fluxo salivar (hipossalivação) e modificando a 

sua qualidade [Lieshout e Bots, 2014]. 

A dentina é a estrutura dental mineralizada mais envolvida nos casos de 

CRR [Kielbassa et al., 2000]. Ela é composta por hidroxiapatita (fase mineral), cuja 

fórmula química é Ca (PO ) (OH), por proteínas (fase orgânica), e água (fase 5 4 3

fluída) [Zelic et al., 2014]. O avanço exacerbado de desmineralização das 

estruturas dentárias, sobretudo a dentina, leva à CRR, uma forma altamente 

destrutiva e progressiva de cárie dentária [Kielbassa et al., 2000]. Em geral, ela 

tem início na região cervical da face vestibular dos dentes, podendo se estender 

para mesial e distal. Em muitos casos, a CRR apresenta-se como uma coloração 

marrom difusa na região cervical dos dentes e superfície lisa [Mota et al., 2013; 

Morais-Faria et al., 2016]. As lesões da CRR aumentam a fragilidade do esmalte e 

da estrutura dentária como um todo, culminando muitas vezes em sua amputação 

coronária [Kielbassa et al., 2000; Springer et al., 2005; Mota et al., 2013; Lieshout 

e Bots, 2014].

Silva et al. [2009] analisaram 36 dentes extraídos por razões periodontais 

de pacientes que haviam sido submetidos à RT. Além da avaliação macroscópica 

e radiográfica das lesões de superfícies lisas e com aspecto marrom-difuso foram 

utilizados um microscópio de luz polarizada e um microscópio eletrônico de 

varredura (MEV). Os autores identificaram as zonas de cárie dentinária e os 

padrões de desmineralização das lesões de cárie. Desta forma, concluíram que 

as cáries observadas nos pacientes submetidos à radioterapia apresentam um 
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grau de desmineralização acentuado e que, muitas vezes, podem confundir o 

clínico.

Mota et al. [2013] verificaram a desorganização estrutural de 36 dentes 

com CRR e perda de matriz mineralizada na área da junção amelo-dentinária 

(JAD), além de perda de cemento naquela região. Foi possível observar uma 

“delaminação” do esmalte próximo à JAD, mesmo na estrutura mais mineral 

aparentemente saudável.

Morais-Faria et al. [2016] analisaram 10 dentes com CRR por meio de 

microtomografia computadorizada. Os autores demonstraram o extenso padrão 

radiográfico de desmineralização na região cervical dos dentes, mesmo naqueles 

casos em que não havia cavitação na avaliação clínica, mas apenas uma 

coloração marrom difusa. O estudo concluiu que a CRR é mais destrutiva do que 

aparenta ser.

Arnold et al. [2003 e 2007] avaliaram cáries convencionais (CC) em região 

radicular com espectroscópio de energia dispersiva de raios-X (EDX) acoplado a 

um MEV. Foram encontrados valores significativamente diminuídos de cálcio (Ca) 

e fósforo (P) em locais onde havia dentina desmineralizada quando comparado a 

locais de dentina sadia. 

A causa real que leva à CRR ainda é incerta e alvo de muita discussão na 

literatura [Lieshout e Bots, 2014; Deng et al., 2015; Gomes-Silva et al., 2017]. 

Apesar disso, acredita-se que as radiações empregadas pela radioterapia 

possam exercer efeitos diretos ao dente, levando a alterações na morfologia 

microscópica do esmalte e da dentina e, consequentemente mudanças de 

microdureza dessas estruturas [Kielbassa et al., 2000; Hong et al., 2010; Mota et 

al., 2013; Deng et al., 2015]. Diante do exposto, este trabalho objetivou a avaliação 

conformacional e constitucional de dentes com CRR, comparando-os a dentes 

com CC e a dentes hígidos.
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3.4 MATERIAL E MÉTODOS

Este estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa do Setor de 

Ciências da Saúde da Universidade Federal do Paraná e aprovado em Julho de 

2016, com parecer de número 1.618.336 (Anexo 1).

Vinte e quatro dentes humanos que estavam acondicionados em frascos 

contendo solução de formol a 10% foram selecionados no Biobanco e 

Biorrepositório (B&B) do Curso de Odontologia da UFPR. A seleção dos dentes foi 

realizada visualmente levando em consideração os aspectos macroscópicos e 

selecionados quanto à presença ou não de lesões de cárie e de acordo com o seu 

tipo. Em seguida, foram separados em três grupos distintos, a saber:

Ÿ Grupo G1CR – 8 dentes com cárie relacionada à radiação.

Ÿ Grupo G2CC – 8 dentes com cárie convencional.

Ÿ Grupo G3HG – 8 dentes hígidos (sem cárie na região cervical).

Para os dentes com CRR, foram levantados os dados dos respectivos 

prontuários, e foram colhidas informações referentes à RT. O principal critério de 

inclusão dos dentes com CRR era de que o paciente fora submetido à dose de, no 

mínimo, 60 Gy em região de cabeça e pescoço (Tabela 1). Os 24 dentes foram 

pareados de acordo com sua anatomia (Tabela 2). Quando não foi possível pareá-

los de acordo com sua posição anatômica, foi feito um pareamento por 

similaridade estrutural. Isto é, dentes do mesmo arco, porém em lados opostos.

3.4.1 Avaliação Macroscópica

Todos os 24 dentes foram avaliados macroscopicamente a fim de se 

verificar a presença (G1CR e G2CC) ou não (G3HG) de lesões de cárie. Os 

aspectos morfológicos relacionados à perda de estrutura dentária do grupo G1CR 

foram determinados por dois examinadores, usando o Índice de Cárie Pós-

Radioterapia (ICPR), descrito por Walker et al. [2008], adaptado para dentes 

extraídos (Tabela 3). Em seguida, os dentes foram fotografados para registro e 
® ®

análise comparativa, utilizando uma câmera digital Samsung  L74  com 7.2 
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®
megapixels (Samsung , Seul, Coréia do Sul), distância focal de 10 mm, abertura 

do diafragma de 1/8 s, ISO-200, tamanho de imagem de 3072 x 2304 mm, 

resolução de 96 dpi, padrão de cores sRGB, sem flash, distância de 15 cm do 

objeto.

3.4.2 Avaliação Radiográfica

®
Os dentes foram radiografados, com filme Dentus  E-Speed, 3 x 4 cm 

® ® ®(Agfa  / Heraeus Kulzer , Mortsel, Bélgica) e aparelho emissor de raios-X Xdent  
®

D70 (Xdent  Equipamentos Odontológicos, São Paulo, Brasil), 127 V, 70 kV, 60 

Hz, 8 mA e disparo de 210 ms. Os filmes foram posicionados a 30 cm da fonte de 

emissão dos raios-X e os dentes foram apoiados sobre eles em posição vestíbulo-

lingual (1ª tomada radiográfica) e mésio-distal (2ª tomada radiográfica), 

totalizando 48 radiografias. Os filmes foram processados em processadora 
®

automática Revell  (Del Grandi Produtos Radiológicos, São Paulo, Brasil) com 

tempo total de processamento de 5,5 minutos e temperatura interna de 27°C. 

Após o processamento radiográfico, as radiografias foram digitalizadas em 
®

escâner para filmes radiográficos e negativos HP Scanjet  G4050 (Hewlett 
®Packard  Development Company, Califórnia, EUA), com resolução de 600 dpi, em 

® ®
tons de cinza, com auxílio do programa Digitalização HP  14.5 (Hewlett Packard  

Development Company, Califórnia, EUA).

3.4.3 Avaliação Tomográfica

Os dentes foram dispostos, grupo a grupo, em formato de 

semicircunferência (raio de 45 mm) e estabilizados em placas de espuma de 

etileno vinil acetato – EVA (Eduart, São Paulo, Brasil) de 2 mm de espessura sobre 
3espuma com densidade 28 kg/m  e 30 mm de espessura (Stamp Espumas, 

Hortolândia, Brasil). Em seguida, foram levados ao tomógrafo computadorizado 
®de feixe cônico i-Cat  Next Generation (Imaging Sciences International, Hatfield, 

Pensilvânia), com as seguintes configurações: FOV (field of view) de 16 cm 

(diâmetro) x 13 cm (altura), resolução 0,25 voxel, tempo de aquisição 26,9 s, 

radiação a 120 kVp, 5 mA, 37,07 mAs. 
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Durante a reformatação das imagens, foram obtidos cerca de 530 cortes 

axiais, com espessura de 0,5 mm. Para avaliação, foi utilizado o programa iCat-
® ®Vision  versão 1.9.3.14 (CT Dent , London, Inglaterra), com visualização de cortes 

a cada 1,5 mm, nos planos coronal, sagital e axial.

3.4.4 Avaliação Microtomográfica

Os dentes foram dispostos, grupo a grupo, em formato circular (raio de 20 
®

mm) e estabilizados com cera utilidade (Lysanda  / FRX Dental Products, 

Maringá, Brasil). As amostras foram submetidas ao microtomógrafo 
® ®computadorizado de raios-X SkyScan  1172 (SkyScan , Kontich, Bélgica), com 

potencial de 89 kV e corrente de 112 µA sem filtro. O tamanho de voxel utilizado foi 

de 25 µm e o tempo de exposição ao feixe de raios X para cada imagem adquirida 

foi de 685 ms. A resolução de câmera utilizada foi de 1336x3872 pixels. Após cada 

imagem de projeção adquirida, o suporte do aparelho girou 0,2º e este processo 

se deu até a amostra ter girado 180º da sua posição inicial. O tempo de aquisição 

total foi de 1h55min por grupo (8 amostras por tomada). Cerca de 1300 cortes 

foram adquiridos, somente da porção coronária e terço superior radicular dos 

dentes, com intuito de se avaliar região cervical.
® ®O programa NRecon  versão 1.6.9.3 (SkyScan , Kontich, Bélgica) foi 

usado para realizar a reformatação das imagens em secções tomográficas. Em 
®

seguida, essas secções foram processadas no software Data Viewer  versão 
®1.5.2.4 (SkyScan , Kontich, Bélgica), que possibilitou a visualização das amostras 

nos três eixos simultaneamente.

3.4.5 Preparação dos Dentes para EDX e MEV

Duas faces de cada dente foram preparadas para avaliação 

const i tucional (composição química, via EDX), microestrutural  e 

microconformacional (via MEV): a) superfície dentinária - face exposta ao meio 

bucal na região cervical e b) face interna - corte paralelo ao longo eixo do dente, no 

centro da lesão de cárie em direção à câmara pulpar / canal pulpar (Figura 1). Os 
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 dentes foram cortados e polidos à irrigação constante em duas partes, com disco 
®de aço dupla face diamantado e segmentado 7011 (KG Sorensen , São Paulo, 

Brasil), diâmetro de 22 mm e espessura de 100 µm. Em seguida, foram 

submetidos ao ar comprimido sob pressão para remoção de resíduos 

remanescentes e deixados secar à temperatura ambiente. Outros processos para 

limpeza da superfície não foram utilizados para que não houvesse interferência na 

avaliação dos compostos químicos. Após o corte, obteve-se um total de 48 

amostras para análise, sendo 24 de superfície externa e 24 de face interna (corte). 

Em seguida, as amostras foram colocadas sobre dispositivos de alumínio do 

próprio MEV, com 30 mm de diâmetro, fixadas com fita dupla face 100 µm de 
®

espessura (3M  do Brasil, São Paulo, Brasil). 

Depois de realizadas as análises de composição química e, antes da 

avaliação com o MEV, as amostras foram submetidas à metalização iônica com 
®

ouro (Au) por meio da metalizadora automática sob pressão SCD-030  (Balzers 
®Union , Balzers, Liechtenstein) a 0,2 mBar / 6000 PA, durante 120 s. As amostras 

® ® ®
permaneceram em câmara a vácuo Jeol  EM-DSC20  (Jeol , Tóquio, Japão) 

entre as análises.

3.4.6 Avaliação Constitucional

Os dentes foram estabilizados e submetidos à análise constitucional, ou 

seja, à avaliação dos elementos químicos por meio do espectroscópio de energia 
®

dispersiva de raios-X (EDX, Oxford  Instruments, Abingdon, Inglaterra) acoplado 

ao MEV. A avaliação com EDX foi realizada com potencial de 10 kV com 

magnificação de 5.000x e ângulo de elevação de recepção de elétrons a 35°. Os 

pontos de eleição foram selecionados na face interna,  no corte realizado ao longo 

eixo do dente, distantes 140 µm a partir da superfície em direção ao canal radicular 

(Figura 2).
® ®O programa AZtec  3.1 (Oxford  Instruments, Abingdon, Inglaterra) foi 

utilizado para análise dos dados obtidos da espectroscopia. Os seguintes 

elementos químicos foram selecionados para mensurar a quantidade relativa de 

acordo com seu número atômico: C, N, O, F, Na, Mg, Si, P, S, Cl, K e Ca. Para os 

cálculos estatísticos e avaliação constitucional, foram escolhidos apenas os 

elementos C, P e Ca.
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3.4.7 Avaliação Microestrutural e Microconformacional

® ®Os dentes foram avaliados por meio do MEV Tescan  Vega3  LMU 
®(Tescan , Brno, Czech Republic), com potencial de 15,0 kV, corrente de 75 µA e 

distância de trabalho variável de acordo com a altura da amostra. As amostras 

foram observadas em sua região superficial, ou seja, a superfície exposta ao meio 

bucal. O MEV permitiu dois tipos de análises: a) microestrutural - observação 

qualitativa com aumentos de 50x, 500x, 5.000x e 25.000x; b) microconformacional 

- avaliação da rugosidade superficial e topografia da superfície dentinária, ambos 

com aumento de 500x, área projetada de 202.500 µm² (450x450 µm).
® ®O programa Vega3  Control Software 4.2 (Tescan , Brno, Czech 

Republic) foi utilizado para a avaliação da microestrutura. Para avaliação 
® ®microconformacional, utilizou-se o programa MeX  3D Measurement  (Alicona 

Imaging GmbH., Raaba, Áustria). Este programa utiliza escala de cores para 

visualizar diferenças de profundidades e escalas numéricas, normalmente em 

ordem de micrômetros, para quantificar tais informações. A medida utilizada para 

os cálculos estatísticos foi o 'Sz' (nome gerado pelo programa), que calcula a 

diferença entre a média de picos de uma determinada área e a média de vales de 

uma determinada área, em 'µm'.

3.4.8 Análises Estatísticas

Os parâmetros avaliados neste estudo foram os dados das avaliações 

microconformacional e constitucional, obtidos por meio da MEV e EDX, 

respectivamente. Para microconformação, foram obtidos os dados de rugosidade 

e topografia da superfície dentinária, com as medidas médias entre picos e vales, 

nas áreas selecionadas. Para análise dos compostos químicos, foram obtidos os 

dados de proporção absoluta dos elementos Ca, P e C, de acordo com seu 

número atômico (Wt%) e de proporção relativa entre eles, sendo Ca/P e Ca/C, 

ambos da face interna do corte dos dentes.
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A análise estatística foi realizada por meio do software Statistical Package 
®

for Social Sciences 20.0 (IBM  Inc., Chicago, EUA). A  homogeneidade das 

variáveis foi verificada por meio do teste de Levene. O teste ANOVA entre os três 

grupos foi empregado a fim de analisar a correlação entre G1CR, G2CC e G3HG. 

Por fim, verificada a presença de diferença estatisticamente significativa entre os 

grupos, foi realizado o teste de Tukey HSD para se determinar as diferenças 

significantes entre as médias de todos os grupos. Os valores de 'p < 0,05' foram 

considerados significativos.
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3.5 RESULTADOS

3.5.1 Macromorfologia

Ao se comparar clinicamente os dentes com CRR e aqueles com CC 

(Figura 3, colunas 1 e 2), notou-se que esses últimos apresentavam cavitações. 

Aqueles que foram submetidos à radiação exibiam superfícies lisas sem 

cavitações, mas com manchas acastanhadas ou enegrecidas. As radiografias 

periapicais revelaram que os dentes com a CRR não apresentavam cavitação, 

porém com radiolucidez condizente com perda de estrutura mineral (Figura 3, 

colunas 3 e 4). No exame de tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) 

foi possível observar imagens radiolúcidas sugestivas de uma maior área com 

perda mineral e as diferenças entre ambos os tipos de cáries se tornaram mais 

evidentes (Figura 3, colunas 5 a 7).

3.5.2 Micromorfologia

A microtomografia computadorizada mostrou que há uma diferença nas 

lesões de CRR quando comparadas às CC. As lesões de CRR apresentaram uma 

extensa área com perda de estrutura mineralizada (Figura 3, colunas 8 a 10) 

mesmo preservando a superfície lisa e apresentando uma coloração acastanhada 

na observação clínica (Figura 3, colunas 1 e 2). Por outro lado, a perda mineral de 

dentes com CC restringiu-se à cavitação, com menor penetração em direção à 

polpa. 

3.5.3 Microestrutura

Os 24 dentes foram submetidos à avaliação de sua microestrutura 

superficial com quatro magnificações diferentes por meio da MEV. Nos aumentos 

de 50x e de 500x, pôde-se observar que as superfícies de CRR (Figura 4-A, e 4-B) 

e de dentina hígida (Figura 4-I e 4-J) eram semelhantes, pois apresentavam uma 
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maior regularidade superficial. Já as CC (Figura 4-E e 4-F) apresentaram uma 

superfície mais irregular, com presença de cavitação e presença de fissuras na 

estrutura mineral. Nos aumentos de 5.000x e 25.000x, observou-se a maior 

desorganização mineral nos dentes com CRR (Figuras 4-C e 4-D) e estrutura mais 

homogênea nos dentes hígidos (Figuras 4-K e 4-L).

3.5.4 Análise Microconformacional

Os dentes foram avaliados e comparados com relação à sua topografia e 

rugosidade por meio do MEV e o programa MeX, com observação de escala de 

cores e escala numérica. A rugosidade superficial dos dentes com CRR (Figura 5-

A) foi menor quando comparada aos dentes com CC (Figura 5-B). Por outro lado, a 

essa rugosidade foi maior quando comparado aos dentes hígidos (Figura 5-C). 

Em média, a rugosidade superficial dos dentes com CRR foi de 47,86 µm (DP ± 

36,56 µm), de 59,44 µm (DP ± 31,24 µm) para dentes com CC, e de 16,20 µm (DP 

± 5,71 µm) para dentes hígidos (Tabela 4). Não houve diferença estatística da 

rugosidade entre os diferentes tipos de cárie (p = 0,709), tampouco diferença 

estatística entre dentes com CRR e dentes hígidos (p = 0,101). Porém, houve 

diferença significativa de rugosidade entre dentes com CC e dentes hígidos (p = 

0,012) (Tabela 5).

Na avaliação da topografia (Figuras 5-D a 5-F), os resultados foram 

similares. Os dentes com CRR apresentaram irregularidade topográfica 

(diferença entre pico máximo e profundidade mínima) de 97,93 µm (± 66,45 µm) 

em média. Nos dentes com CC, a irregularidade de topografia foi de 164,19 µm (± 

89,19 µm) e nos dentes hígidos foi de 28,33 µm (± 5,98 µm). A tabela 6 apresenta 

os valores da topografia observada em cada dente. Não houve diferença 

estatística de topografia entre CRR e CC (p = 0,162), assim como não houve 

diferença estatística entre dentes com CRR e dentes hígidos (p = 0,137). Houve 

diferença significativa entre dentes com CC e dentes hígidos (p = 0,001) (Tabela 

7).
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3.5.5 Análise Constitucional

A análise quantitativa da constituição química de cada dente dos 

diferentes grupos e suas correlações está sintetizada na tabela 8. A 

espectroscopia mostrou uma redução estatisticamente significativa da 

quantidade de Ca e P entre os três grupos e aumento na quantidade de C (Tabela 

9). A média de Ca foi menor em G1CR (13,72 ± 4,22 µm) quando comparado a 

G2CC (18,77 ± 2,47) e a G3HG (22,87 ± 1,38 µm), com p < 0,05. A média de P foi 

menor em G1CR (6,77 ± 2,02 µm) quando comparada a G2CC (9,47 ± 1,43) e a 

G3HG (11,72 ± 0,47 µm). A média dos átomos de C foi maior nos dentes com CRR 

(42,37 ± 7,80 µm), menor naqueles com CC (32,99 ±4,38 µm) e menor nos dentes 

hígidos (25,28 ± 1,84 µm).

As relações entre os elementos químicos também variou entre os grupos. 

Quando comparadas as taxas de Ca/P entre os grupos G1CR (2,02 ±0,04) e 

G3HG (1,95 ±0,05), foi encontrada uma redução estatisticamente significativa, 

com p = 0,016. Já a comparação entre os grupos de dentes com CC e dentes 

hígidos não mostrou diferença estatística, com p = 0,300 (Tabela 9).
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3.6 DISCUSSÃO

O câncer oral é uma doença emergente em diversos países e 

considerada um problema de saúde pública [Mathew et al., 2017]. O tratamento 

desta doença pode ser cirúrgico, quimioterápico e radioterápico [Dyzmann-Sroka 

e Malicki, 2014]. Muitos pacientes quando submetidos à radioterapia na região de 

cabeça e pescoço poderão desenvolver lesões de CRR. Desta forma, o objetivo 

deste estudo foi investigar as lesões de CRR sob o ponto de vista clínico, 

imaginológico e microscópico.

Os dentes com CRR apresentaram o aspecto acastanhado em duas ou 

mais faces conforme observado em trabalhos anteriores [Silva et al., 2009; Mota 

et al., 2013; Morais-Faria et al., 2016]. Na maior parte dos casos, essa alteração 

na coloração pode confundir o clínico que pode subestimar a falta de cavitação e 

não dar a devida importância ao estabelecimento de um tratamento rápido e 

adequado [Mota et al., 2013, Lieshout e Bots, 2014]. Por outro lado, os dentes com 

CC apresentaram cavitações pequenas e restritas a uma determinada face da 

região cervical. 

Quando se estudam ambos os tipos de cáries com exames de imagem, o 

aspecto clínico sem cavitação da CRR e uma possibilidade de não haver 

desmineralização começa a sugerir outras hipóteses. As radiografias periapicais 

são capazes de mostrar imagens radiolúcidas onde aparentemente ainda não 

houve uma considerável perda mineral, como já descrito por Silva et al. [2009]. No 

presente estudo, pôde-se observar tal situação por meio das radiografias 

periapicais que também foram confirmadas com a realização da tomografia 

computadorizada. Nesse último, o maior grau de desmineralização das CRR 

frente as CC foram mais evidenciados, corroborando os trabalhos anteriores 

[Kielbassa et al., 2000; Mota et al., 2013; Morais-Faria et al., 2016]. Ainda com 

relação à avaliação por imagens, a microtomografia confirmou a condição do alto 

grau de desmineralização da CRR [Morais-Faria et al., 2016], enquanto que a CC 

demonstrou tecido desmineralizado apenas próximo da lesão. Esses mesmos 

achados foram observados por Morais-Faria et al. [2016], quando avaliaram 

dentes com CRR e CC por meio de microtomografia. Como puderam ser 

observados nos três planos de corte (sagital, coronal ou axial), os feixes de raios-X 

atravessaram as amostras sem resistência em algumas regiões dos dentes com 

CRR, ou seja, regiões aparentemente sem estrutura mineral.
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Se, por um lado temos uma superfície lisa nos casos de CRR [Walker et 

al., 2008; Silva  et al., 2009; Mota et al., 2013; Morais-Faria et al., 2016] e de outro, 

os exames de imagem mostraram que existe perda mineral da estrutura 

[Kielbassa et al., 2000; Morais-Faria et al., 2016], deve ser analisado se existem 

diferenças microscópicas e na sua composição química. Trabalhos anteriores já 

relataram tais alterações tanto nas CRR quanto nas CC [Arnold et al., 2007; Silva  

et al., 2009; Hong et al., 2010; Deng et al., 2015]. O presente estudo avaliou as 

diferenças microestruturais e constitucionais em dentes com CRR e comparou 

com a CC. Essas lesões causam alterações profundas na estrutura mineral dos 

dentes e determinam o aumento da fragilidade dentária [Kielbassa et al., 2000; 

Hong et al., 2010; Mota et al., 2013; Deng et al., 2015].

Kielbassa et al. [2000] realizaram um estudo com microscopia de luz 

polarizada e mostraram que a superfície das lesões de CRR é semelhante a da 

dentina hígida na região cervical. Com o uso do MEV e de um programa para 

avaliação da topografia de superfície, verificou-se um resultado semelhante. Os 

dentes com CRR quando comparados aos dentes hígidos não apresentaram 

diferença estatisticamente significativa de irregularidade superficial, seja no 

aspecto de rugosidade ou de topografia. Por outro lado, houve diferença 

significativa quando comparada à CC que apresentou maiores irregularidades 

topográficas. Esta avaliação de superfície corrobora a avaliação macroscópica 

das amostras e condiz com os antecedentes científicos, que sugerem a falsa 

impressão de não haver perda de estrutura mineral [Mota et al., 2013; Morais-

Faria et al., 2016]. 

A avaliação por meio da espectroscopia pôde ser usada para identificar os 

diferentes elementos químicos em estruturas minerais [Arnold et al., 2003; Arnold 

et al., 2007]. No presente estudo, a análise da composição química foi condizente 

com os achados observados nas radiografias periapicais, tomografias e 

microtomografias. A relação de Ca/P refletiu a composição mineral da estrutura 

cristalina dos dentes. Puderam ser observadas alterações químicas significativas 

na comparação entre dentes com CRR e dentes hígidos, assim como outros 

estudos comprovaram a perda de minerais em dentina com cárie convencional 

versus dentina hígida [Arnold et al., 2003]. Foi observada uma diminuição 

significativa de Ca e P dos dentes com CC frente aos dentes hígidos, e maior 

redução àqueles com CRR. Quando feita a comparação de C entre os grupos, as 
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diferenças foram inversas, com aumento do elemento químico nos dentes do 

grupos G1CR ao comparar aos demais. Os números reduzidos de Ca e P 

sugerem que a matriz mineral de dentes com CRR estava alterada e reforçam 

ainda mais aos achados dos exames de imagem. À µCT pode-se observar 

grandes áreas com hipodensidade, levando a crer que ali há pouca ou nenhuma 

matriz mineral, sendo condizente com os achados feitos com o EDX. 

Apesar de a literatura relatar que CRR e CC possuem os mesmos 

padrões de desmineralização [Silva  et al., 2009], este trabalho pôde demonstrar, 

com os seis tipos de análises distintas (radiografias, tomografia, microtomografia, 

composição química, rugosidade superficial e topografia) que existem diferenças 

entre ambos os tipos de cáries. As avaliações macro e microscópicas de 

superfície mostraram semelhanças entre CRR e dentes hígidos e diferenças 

significativas quando comparado à CC. As análises de imagens, bem como as 

análises de constituição química mostraram o oposto, pois as CRR determinam 

um profundo padrão de desmineralização da estrutura dentária e perda de 

elementos químicos, enquanto as CC apresentam um grau de desmineralização 

menor, mas também significativo. 

As CRR podem mascarar, clinicamente, lesões agressivas e destrutivas. 

A aparente lisura superficial e a falta de cavitação disfarça a extensa perda de 

matriz mineral que ocorre na estrutura dentária, como observado nas imagens e 

nos índices de perdas de Ca e P, por motivos ainda não completamente 

elucidados. 

A realização de uma pesquisa com dentes acometidos por CRR muitas 

vezes é prejudicada pela dificuldade em se obter as amostras. Sabe-se que a 

realização dos procedimentos cirúrgicos em pacientes submetidos à RT para 

tratamento de câncer de cabeça e pescoço é contraindicada devido à 

possibilidade de osteonecrose [Walker et al., 2008]. Os dentes com CRR usados 

neste trabalho tinham sido extraídos por razões periodontais ou submetidos à 

coronectomia após tratamento endodôntico.

A literatura também reforça a necessidade de se fazer o pareamento das 

amostras em relação ao tipo de dente, à região a ser investigada e à idade do 

paciente [Hobson et al., 2001; Park et al., 2008; Reed et al., 2015]. Os espécimes 

empregados no presente estudo foram pareados levando em consideração a 

anatomia dos dentes e a sua região cervical. Por outro lado, não foi possível 
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padronizar a idade dos pacientes que doaram os dentes para os grupos controles 

(G2CC e G3HG), pois as lesões de cárie deveriam ser similares do ponto de vista 

macroscópico.

 Do ponto de vista macroscópico, as lesões da CRR apresentaram-se 

com a sua superfície acastanhada, lisa e aparentemente íntegra. No entanto, os 

exames de imagem revelaram áreas radiolúcidas que sugeriram uma maior perda 

de estrutura mineral quando comparadas à CC. A composição química das 

amostras com CRR estava significativamente alterada apresentando uma 

diminuição de Ca e P e aumento de C. Do ponto de vista microscópico, as lesões 

da CRR apresentaram uma irregularidade superficial semelhante aos dentes 

hígidos e menor quando comparadas à CC. Vale ressaltar que a CRR é um 

doença multifatorial e que o clínico precisa estar atento às mudanças na 

microbiota, na dieta e na saliva do paciente. Todos esses fatores associados às 

alterações na estrutura dentária contribuem para o desenvolvimento e progressão 

rápida das lesões. Desta forma, o clínico precisa conhecer e diagnosticar a CRR, 

visando ao estabelecimento do diagnóstico diferencial e à adoção de medidas 

terapêuticas eficazes. Essas medidas compreendem a melhor adequação do 

meio bucal, com higienização e manutenção adequada e procedimentos 

restauradores, quando se fizerem necessários.
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3.8 LEGENDAS

µCT – microtomografia computadorizada

B&B – Biobanco e Biorrepositório (UFPR, Curitiba, Brasil)

Ca – cálcio

CC – cárie convencional

CRR – cárie relacionada à radiação

DNA – ácido desoxirribonucleico

DM – diferença média

DP – desvio padrão

EDX – espectroscópio de energia dispersiva de raios-X

EVA – espuma vinílica acetinada

G1CR – grupo 1, dentes com cárie relacionada à radiação

G2CC – grupo 2, dentes com cárie convencional

G3HG – grupo 3, dentes hígidos ou sem lesões de cárie

H – hidrogênio

ICPR – índice de cárie pós-radioterapia

INCA – Instituto Nacional do Câncer (Brasil)

JAD – junção amelo-dentinária

MEV – microscópio eletrônico de varredura

OH – hidroxila

P – fósforo

QT – quimioterapia

RT – radioterapia

TCFC – tomografia computadorizada de feixe cônico

x – vezes (magnificação)

° – grau

°C – grau Celsius

µA – microampère

µm – micrômetro

µm² – micrômetro quadrado

cm – centímetro

dpi – dots per inch (pontos por polegada)

Gy – gray
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Hz – hertz

kV – quilovolt

kVp – quilovolt pico

mA – miliampère

mAs – miliampère por segundo

mBar – milibar

mm – milímetro

ms – milissegundo

PA – pascal

s – segundo

V – volt
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3.9 TABELAS
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Dente Sexo Idade Tabagista Etilista
Local

do Tumor
Tratamento

Tipo 
de RT

Dose 
de RT

 

Frações 
de RT

 

Fim
de RT

Data da
exodontia

17 M 49

 

Não

 

Não

 

Metástase 
cervical

 

RT

 

3D

 

66 Gy

 

33

 

Jan
2015

Out
2016

47 M 49

 

Não

 

Não

 
Metástase 
cervical

 
RT

 

+ QT

 

3D

 

66 Gy

 

33

 
Jan

2015
Dez
2016

21 F 61
 

Sim
 

Sim
 

Maxila D
 

RT + QT
 

3D
 

70 Gy
 

35
 Abr

2015
Nov
2016

34 M 62 Sim Sim 
Orofaringe e 

língua 
RT  + QT  3D  60 Gy  30  

Dez
2011

Out
2016

33 M 62

 
Sim

 
Sim

 

Orofaringe e 
língua

 

RT

 
+ QT

 
3D

 
60 Gy

 
30

 

Dez
2011

Out
2016

33 F 53

 

Não

 

Sim

 

Palato

 

Cirurgia

 
 

+ RT

 

3D

 

70 Gy

 

35

 

Jul
2012

Set
2016

32 M 55

 

Sim

 

Não

 

Orofaringe

 

RT

 

+ QT

 

3D

 

66 Gy

 

33

 

Fev
2016

Dez
2016

33 M 55 Sim Não Orofaringe RT + QT 3D 66 Gy 33
Fev
2016

Dez
2016

Tabela 1. Dados dos pacientes submetidos a tratamento radioterápico

M: Masculino; F: Feminino; RT: Radioterapia; QT: Quimioterapia;

  

  

Sigla G1CR G2CC G3HG

A 17 17 17

B 47

 

47

 

47

C 21

 
21

 
21

D 34 34  34

E 33

 
43

 
33

F 33

 

43

 

33

G 32 32 32

H 33 33 33

Tabela 2. Pareamento dos dentes

G1CR – Grupo dos dentes com cárie relacionada à radiação; G2CC – Grupo 

dos dentes com cárie “convencional”; G3HG – Dentes hígidos e/ou sem lesões 

de cárie.
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Dente
Vestibular Oclusal Lingual Mesial Distal Totais Médias

SR

 

SS

 

SR

 

SS

 

SR

 

SS

 

SR

 

SS

 

SR

 

SS

 

SR

 

SS

 

SR SS

17 -

 

2

 

3

 

-

 

-

 

5

 

3

 

5

 

-

 

2

 

6

 

14

 

3,0 3,5

47 -

 
2

 
-

 
3

 
-

 
5

 
-

 
3

 
-

 
3

 
-

 
16

 
- 3,2

21 -
 

-
 

-
 

-
 

-
 

5
 

-
 

4
 

-
 

2
 

-
 

11
 

- 3,7

34 - 5 - 5 - 5 -  5  -  5  -  25  - 5,0

33 -
 

5
 

-
 

-
 

-
 

5
 

-
 

5
 

-
 

5
 

-
 

20
 

- 5,0

33 -

 

1

 

-

 

-

 

-

 

1

 

-

 

2

 

-

 

1

 

-

 

6

 

- 1,3

32 -

 

5

 

-

 

-

 

-

 

5

 

-

 

5

 

-

 

5

 

-

 

20

 

- 5,0

33 - 5 - - - 5 - 5 - 5 - 20 - 5,0

Tabela 3. Índice Dentário Pós-Radioterapia* (adaptado para dentes extraídos)

* ICPR – Índice Dentário Pós-Radioterapia, adaptado de Walker et al. (2008); RT – Radioterapia; 

SR – Score de Restauração; SS – Score de Superfície

    

A B
 

C
 

D
 

E
 

F
 

G
 

H
 

Média DP

G1CR 27,12 38,89 109,88 23,09 279,73*  15,07  227,38*  73,12  47,86 36,56

G2CC 67,01 66,25
 

36,67
 

62,97
 

90,19
 

108,21
 

15,47
 

28,79
 

59,44 31,24

G3HG 16,82 10,91 8,53 15,67 26,24 21,96 13,57 15,93 16,20 5,71

Tabela 4. Análise de rugosidade superficial. Medidas entre as médias de pico e de vales da área 

selecionada, em µm

DP – Desvio padrão. * valores excluídos da análise.

 

Cruzamento

 
[DM]

 

µm
 Erro Padrão

 

µm
 p

 
Intervalo de Confiança 95%

Limite Inferior
 

Limite Superior

G1CR G2CC 11,58 14,52 0,709  -48,48  25,32

G1CR G3HG
 

31,66
 

14,52
 

0,101
 

-5,24
 
68,56

G2CC G3HG 43,24* 13,45 0,012 9,08 77,40

Tabela 5. Análise estatística de rugosidade superficial

* Valores estatisticamente significantes. [DM] – Módulo da diferença média (µm)
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Tabela 6. Análise de topografia superficial. Medidas entre pico máximo e vale (profundidade 

mínima) da área selecionada, em µm

       

A B
 

C
 

D
 

E
 

F
 

G
 

H
 

Média DP

G1CR 66,59 132,90 109,90 32,65 366,69*  38,43  344,46*  207,15  97,93 66,45

G2CC 240,85
 

186,17
 

86,94
 

230,74
 

298,94
 

143,12
 
62,92

 
63,81

 
164,19 89,19

G3HG 27,86 31,09 19,20 25,01 30,94 39,75 27,69 25,11 28,33 5,98

DP – Desvio padrão. * valores excluídos da análise.

  

      

Cruzamentos

 
[DM]

 

µm
 Erro Padrão

 

µm
 p

 
Intervalo de Confiança 95%

Limite Inferior
 

Limite Superior

G1CR G2CC 66,25 34,61 0,162  154,17  21,67

G1CR G3HG
 

69,60
 

34,61
 

0,137
 

18,32
 

157,52

G2CC G3HG 135,85* 32,04 0,001 54,46 217,25

Tabela 7. Análise estatística de topografia superficial

* Valores estatisticamente significantes. [DM] – Módulo da diferença média (µm)

Tabela 8. Constituição química e taxas entre elementos químicos

G1CR G2CC G3HG

Ca (Wt%) 13,72 (±4,22)

 
18,77 (±2,47)

 
22,87 (±1,38)

P (Wt%) 6,77 (±2,02)
 

9,47 (±1,43)
 

11,72 (±0,47)

C (Wt%) 42,37 (±7,80) 32,99 (±4,38)  25,28 (±1,84)

Ca/C 0,35 (±0,17)
 

0,59 (±0,14)
 

0,91 (±0,12)

Ca/P 2,02 (±0,04) 1,99 (±0,06) 1,95 (±0,05)

Ca – Cálcio; P – Fósforo; C – Carbono; Ca/C – relação entre Cálcio e Carbono; Ca/P – relação entre 

Cálcio e Fósforo; Wt% - percentagem absoluta de massa atômica no área de incidência dos raios-X;

Tabela 9. Análise estatística de constituição química  

Cruzamentos
Ca (Wt%) C (Wt%) P (Wt%) Ca/C Ca/P

[DM]
 

p
 

[DM]
 

p
 

[DM]
 

p
 
[DM]

 
p

 
[DM] p

G1CR G2CC 5,05 0,007 9,39 0,005 -2,71  0,004  0,24  0,010  0,04* 0,300

G1CR G3HG 9,15
 

0,000
 

17,09
 

0,000
 

-4,95
 

0,000
 

0,56
 

0,000
 

0,08 0,016

G2CC G3HG 4,10 0,028 7,71 0,021 2,25 0,015 0,33 0,001 0,04* 0,300

* Sem diferença estatística significativa. [DM] – Módulo da diferença média



3.10 ILUSTRAÇÕES

Figura 1. Desenho esquemático para preparação das amostras para análise com MEV; A: linha 

de corte abaixo da região cervical e lesão cariosa (setas); B: cortes longitudinais em direção à 

cavidade pulpar abrangendo lesão cariosa (seta); C: local de análise de EDX (seta); D: fragmento 

para análise de rugosidade e topografia.

Figura 2. Região de eleição para EDX (avaliação de compostos químicos); A: magnificação de 

32x; B: distância da borda externa em direção à câmara pulpar, magnificação de 686x.
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Figura 3. Morfologia dos dentes avaliados. Linha G1CR: canino com CRR; G2CC: canino com CC; G3HG: canino hígido. Colunas 1 e 2: aspecto clínico; 3 e 4: radiografia periapical; 5 a 7: tomografia 

computadorizada de feixe cônico; 8 a 10: microtomografia computadorizada.
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Figura 4. Imagens da superfície dentinária em Microscopia Eletrônica de Varredura. A, B, C, D: dentes com CRR; E, F, G, H: dentes com CC; I, J, K, L: dentes hígidos; A, E, I: 

magnificação de 50x; B, F, J: magnificação de 500x; C, G, K: magnificação de 5.000x; D, H, L: magnificação de 25.000x; os retângulos referem-se à área selecionada para o 

aumento seguinte.
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Figura 5. Imagens da superfície dentinária em Microscopia Eletrônica de Varredura. No alto, análise de rugosidade; Na linha de baixo, análise de topografia; A, D: G1CR; B, E: G2CC; C, F: G3HG.
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Figura 6. Projeção tridimensional de topografia superficial por meio do microscópio eletrônico de 

varredura; A, G1CR; B, G2CC; C, G3HG.
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4 CONCLUSÕES

Com o presente estudo, pôde-se concluir que:

Ÿ As lesões da CRR, do ponto de vista clínico, apresentaram-se com a 

sua superfície acastanhada, lisa e aparentemente íntegra. No entanto, 

os exames de imagem revelaram áreas radiolúcidas sugerindo uma 

maior perda de estrutura mineral quando comparadas à CC;

Ÿ As lesões da CRR apresentaram uma irregularidade superficial 

semelhante aos dentes hígidos e menor quando comparadas à CC;

Ÿ A composição química dos dentes com CRR é significativamente 

alterada quando comparada aos demais grupos, com uma diminuição 

de Ca e P e aumento de C.
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