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Sumario

A erosdo dentaria é o resultado fisico da perda patoldgica, cronica e localizada
de tecidos dentarios mineralizados, provocada quimicamente por acidos e/ou quelantes,

sem envolvimento bacteriano.

O diagnostico diferencial das lesdes de erosdo dentaria deve ser feito o mais
precocemente possivel, sendo que as suas caracteristicas clinicas dificilmente se
dissociam de fendmenos de atricdo e/ou de abrasdo. Desta forma é importante o uso de
indices de abordagem do desgaste dentario ndo demasiado discriminatorios, mas que
possam ser validos num ambito clinico para monitorizar o desgaste, e avaliar a eficacia

das medidas preventivas instituidas.

A intervencdo clinica face & perda estrutural de causa erosiva implica o controlo
dos fatores etioldgicos nomeadamente dietéticos, comportamentais e patologicos,

associado a um aporte diario de agentes de reforco da estrutura dentéria.

O objectivo deste trabalho foi realizar uma pesquisa bibliografica de forma a
sistematizar os pontos importantes a ter em conta na abordagem clinica das lesbes
erosivas. Este tema torna-se importante e Util dado que estes conhecimentos podem ser

aplicados diariamente na pratica clinica.

Palavras - chave: desgaste dentario, erosdo dentaria, diagndstico, prevencéo,

tratamento



Abstrat

Dental erosion is the physical result of pathological loss, chronic and localized
mineralized dental tissues, chemically caused by acids and / or chelation without

bacterial involvement.

The differential diagnosis of lesions of dental erosion should be done as early as
possible, and the clinical characteristics hardly dissociate phenomena of attrition and /
or abrasion. Thus it is important to use indexes approach tooth wear not too
discriminatory, but that may be valid in the clinical setting to monitor wear, and

evaluate the effectiveness of preventive measures instituted.

The clinical intervention face structural loss will cause erosive implies control of
etiological factors including dietary, behavioral and pathological features associated

with a daily intake of enhancers of tooth structure.

The aim of this work was to perform a literature search in order to systematize
the important points to take into account the clinical evaluation of erosive lesions. This
issue becomes important and useful since such knowledge can be applied daily in

clinical practice.

Keywords: tooth wear, dental erosion, diagnosis, prevention, treatment
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I-Introducéo

O desgaste dentario € um fendmeno progressivo, cumulativo e irreversivel cuja etiologia
ndo reside em processos carioso, traumaticos ou em defeitos de desenvolvimento,
engloba fendmenos como a abrasdo, a atri¢do, a abfracdo e a erosdo dentéria. (Barbosa,
2005)

Dada a extensdo do tema das lesdes ndo cariosas, optou-se por abordar de uma forma
mais exaustiva apenas a erosao dentaria. A maioria dos pesquisadores cré que a
prevaléncia das lesGes erosivas estd a aumentar, o que se deve provavelmente a uma
maior consciencializacdo por parte dos clinicos, a manutencdo da denti¢cdo natural por
mais tempo e também gracas a um aumento na exposicdo aos fatores etioldgicos como
uma dieta com a presenca de maior quantidade de acidos, e/ou uma incidéncia maior de
patologias gastricas relacionadas ou ndo com o stress. (Neville, Damm, Allen, 2009;
Torres, et al., 2010)

A erosdo dentéria define-se como uma lesdo irreversivel provocada por substancias
acidas de origem ndo bacteriana, sendo estes acidos de proveniéncia extrinseca,

intrinseca ou idiopatica. (Randazzo, Amormino, Santiago, 2006)

Quando se trata de uma lesdo erosiva com origem exterior ao organismo é denominada
exogena e quer a dieta nutricional que o paciente realiza, como 0 meio a que esta
exposto e alguns medicamentos podem potenciar este fenomeno. (Baratieri et al., 2001;

Randazzo, Amormino, Santiago, 2006)

Pode tratar-se de uma lesdo provocada por &cidos intrinsecos provenientes do estomago,
isto acontece em pacientes que sofrem de doenca de refluxo gastroesofagico e em
pacientes que induzem o vomito, como os que sofrem de bulimia e anorexia nervosa.
Nestes casos 0 acido proveniente do estomago atinge a cavidade oral com pH muito

baixo, provocando lesdes no esmalte e ou dentina. (Souza, Afonso, 2011)
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A doenca de refluxo gastroesofagico é considerada uma patologia moderna, comum e

chega a afetar cerca de 60% da populacdo mundial. (Nekrashevych, Stosser, 2003)

Classifica-se como sendo uma erosdo idiopatica quando ndo se consegue determinar a
proveniéncia do &cido e o seu diagnostico ndo é possivel de ser efetuado quer através de
exames clinicos ou da anamnese. (Imfeld, 1996, cit in Catelan, Guedes, Santos, 2010).

A localizacdo destas lesdes depende da sua etiologia, afecta preferencialmente as faces
vestibulares dos incisivos superiores quando se trata de etiologia extrinseca, quando esta
é intrinseca entdo o desgaste é provocado na maioria das vezes nas superficies palatinas
e oclusais dos dentes localizados na arcada superior e faces linguais e oclusais dos

dentes inferiores posteriores (Litonjua, et al., 2003; Moynihan, Lussi, Jaeggi, 2002).

A identificacdo das lesdes em estagios iniciais, permite que medidas preventivas sejam
aplicadas atempadamente, podendo desta forma ser evitadas evolucBes para graus de
maior severidade, com consequéncias funcionais e estéticas que dificilmente se

revertem (Litonjua, et al., 2003).

I.1- Materiais e métodos

Com o inicio da nova fase pds-faculdade & importante a sistematizacdo dos atos
clinicos. O objetivo desta monografia foi realizar uma revisdo bibliogréfica sobre a

erosdo dentéria de forma a simplificar a sua abordagem clinica.

A pesquisa das fontes bibliograficas foi feita com os motores de busca PubMed, scielo e

também uma pesquisa no google de artigos em formato pdf.

Os limites impostos foram a lingua de publicagdo, nomeadamente em Inglés e

Portugués, e que tivessem sido publicados entre 1990 e 2013.
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Il - Desenvolvimento

1 - Desgaste dentério

O termo desgaste dentario pode ser definido como a deterioracdo sofrida por uma
superficie sélida, normalmente envolvendo uma perda progressiva de material, devido

ao contacto em movimento com outra superficie (Barbosa, 2005).

O desgaste dentario pode ter proveniéncia fisiolégica ou patoldgica (Smith, et al.,
1997).

O desgaste fisiologico resulta das funcdes inerentes ao uso dos dentes e é caraterizado
por uma perda muito lenta da convexidade das cuspides, pelo desaparecimento das
cristas de desenvolvimento e pela reducdo do comprimento das arcadas. Existe uma
efetiva reducdo na altura e na dimensao mesio-distal dos dentes que sdo compensadas
por mecanismos fisioldgicos tais como compensacédo dento- alveolar e pressao anterior

gue mantem os contactos interproximais (Barbosa, 2005).

Quanto ao desgaste patoldgico, este é assim denominado quando o estado de
conservacao da estrutura dentaria esta em perigo ou se for alvo de preocupacéo para o
paciente. (Catelan, Guedes, Santos, 2010). E considerado este tipo de desgaste quando o
grau de destruicdo provoca problemas funcionais, estéticos ou de sensibilidade dentaria
(Amaral, et al., 2012).

O desgaste dentario € um termo abrangente, usado para explicar a perda progressiva de
estrutura dentéria sa resultante de varias origens ndo bacterianas. Atricdo, abrasao,
abfracdo e erosdo dentéria sdo termos que descrevem o vocabulo desgaste dentario.
(Amaral, et al., 2012).

I1.1.i - A atricdo
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Atricdo deriva do latim atterere, attrivi, attritum descrevendo a agdo de friccionar
contra alguma coisa (Imdelf, 1996). A designacdo atricdo dentaria é usada para

descrever o desgaste causado pelo contacto dente — dente (Zeng, et al., 2010).

Este contacto entre dentes provoca desgaste fisiologico sem que haja interacdo de
substancias exogenas. Clinicamente o desgaste oclusal é atribuido & atricdo quando o
desgaste do dente antagonista é igual, formando facetas de contacto. O processo de
atricio pode também envolver as superficies vestibulares e linguais em casos
particulares de méa oclusdo. Quando o desgaste gerado ultrapassa padrdes considerados
fisiologicamente normais estd associado a habitos parafuncionais como bruxismo
(Bartlett, Shah, 2005 ; Lussi, 2006).

Quando o contacto dente-dente ocorre por exemplo durante a degluticdo e fala, para
além de acontecer desgaste nas faces oclusais e bordos incisais, ocorre também nas
zonas interproximais. O grau individual de atricdo esta relacionado principalmente com
a idade (Imdelf, 1996).

I1.1.ii - A abrasdo

Deriva do verbo latim abrader, abrasi, abrasum que descreve o desgaste de uma
substancia ou estrutura por meio de processos mecanicos tais como moagem, raspagem,
ou friccdo (Imdelf, 1996).

Segundo Lussi, (2006) abrasdo é o desgaste fisico do tecido duro e resulta de processos
mecanicos dos quais participam objetos que entram em contacto repetidos com o0s
dentes, sendo estes objetos agentes exdgenos tais como escovas dentérias, escovilhdes,

palitos ou determinadas, pastas dentifricas.

I1.1.iii - A erosdo

Derivado do verbo latim erodere, erosi, erosum descreve o curso de destruicdo gradual

de estrutura dentaria por processos quimicos ou electroliticos (Imdelf, 1996).
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A lesdo erosiva define-se como o resultado da remocdo de camada ap6s camada da

superficie do esmalte em direcdo a dentina (Johanson, Birkhed, 2000).

Comparativamente com a abrasdo e atricdo a erosdo € uma lesdo decorrente de uma
dissolugdo quimica da superficie dura do dente por substancias &cidas. Qualquer
substancia com pH critico para o esmalte (pH=5.5) e dentina (pH=4.5) pode dissolver

os cristais de hidroxiapatite (Barron, et al., 2003).

I1.1.iv - A abfracéo

O termo abfracgdo deriva do verbo latim fragere, fregi, fractum que significa quebrar, e é
usado para descrever uma forma especial de defeito em forma de cunha na jun¢do amelo
cimentaria (Imdelf, 1996). Este defeito é formado a nivel cervical por forcas tensionais
e compressivas secundaria a flexdo do dente por excesso de carga oclusal. Quando essas
forcas séo aplicadas excentricamente ao dente, a tensdo concentra-se no fulcro cervical,
levando a inclinagcdo do mesmo, o que pode provocar quebras nas ligacGes quimicas dos

cristais do esmalte, e formar a lesdo de abfracdo (Amaral, et al., 2012).

Freitas, et al., (2004) refere ter encontrado prevaléncias de 52 % de lesbes de abfracdo

ao avaliar 25 pacientes portadores de habito de bruxismo.

Este tipo de lesdo tem maior incidéncia nos dentes da arcada inferior devido ao seu

menor didmetro corondrio na regido cervical (Amaral, et al, 2012).

11.2- Etiologia da erosdo dentaria

Atualmente com a diminuicdo da prevaléncia da céarie dentéria, o problema da eroséo
tem sido alvo de cada vez mais estudos por parte da comunidade cientifica (Mangueira,
etal., 2009).

Este presente problema tem trés origens: intrinseca, extrinseca e idiopatica (Baratieri, et
al., 2001).
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11.2.i - A erosao extrinseca

A erosdo extrinseca é causada pela acdo da dieta, do meio ambiente e de medicamentos
(Sobral, et al., 2000).

a) - Erosdo extrinseca de origem alimentar

Existe uma variedade de componentes da dieta que podem contribuir para a erosao
(Tabela 1), mas as bebidas acidas parecem ser particularmente importantes. O aumento
do seu consumo € preocupante e as consequéncias na saude oral tém-se tornado
evidentes (Simpson, Shaw, Smith, 2001).

Segundo Hunter et al., (2000) os factores causadoras da erosao estdo presentes em todos

os tipos de comidas acidas, com baixa concentracdo de calcio ou fosfato.

Os refrigerantes como as bebidas energéticas apresentam valores de pH baixo, valores
entre 2,5 e 3,5 e a exposicdo frequente da estrutura dentaria a estes pHs resulta em
alteragdes do esmalte com o passar do tempo (Shenk, et al., 2003).

A dissolucdo do esmalte pode ocorrer por acdo de &cidos de origem bacteriana (lesdo
cariosa) e de origem ndo bacteriana (erosdo). As lesGes decorrentes destes dois
processos tém para além da natureza e origem dos acidos distintas, caracteristicas

histoldgicas demarcadas (Sanches, Fernandez de Preliasco, 2003).

Para que se forme uma lesdo cariosa, 0 pH critico para o esmalte sera inferior a 5,5 e
para a dentina é de 6,5. No caso de uma lesdo erosiva este € mais baixo, encontra-se
entre os 4,5 e 5,5 (Baratieri, 2001). Pode haver uma simultaneidade dos dois processos,
quando as condicBes de amolecimento estrutural, se conjuga um biofilme com elevada
patogenicidade (Johansson, Birkhed, 2000).

E de salientar que o potencial erosivo das bebidas ndo depende somente de seu pH.

Factores como a frequéncia, intensidade e as formas de ingestdo das bebidas, como a
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degustacdo/retencdo de bebidas &cidas na boca antes da sua ingestdo, assim como a
proximidade entre a ingestdo do alimento acido e a escovagem dentaria podem
influenciar no processo de iniciacdo e progressao da erosdo (Gandara, Truelove, 1999,
cit in Branco, 2008). A temperatura, a concentragdo de célcio, fluoretos e fosfato
presente no fluido salivar (Mahoney, et al., 2003) assim como, a capacidade tampéao e
quantidade de acidez titulavel influenciam também a quantidade de mineral dissolvida
(Jain, et al., 2007).

Também (Shellis, et al., 2005) realizou estudos que demonstram que habitos como
manter o liquido no interior da cavidade oral exercendo movimentos com a lingua e
mucosa da bochecha, aceleram o potencial erosivo. A forma como as bebidas sdo
ingeridas influencia a distribuicdo da bebida pelo meio oral, devendo ser aconselhado o
uso de uma palhinha para minimizar o contacto da bebida &cida com os dentes
(Moazzez, Smith, Bartlett, 2000).

FRUTAS H FRUTAS H

Maca 2,9-35 Limé&o 1,8-2,4
Damasco 3,5-4,0 Laranja 2,8-4,0
Uva 3,3-4,5 Abacaxi 3,3-4,1

BEBIDAS pH BEBIDAS

Cidra 29-3,3 Coca-cola 2,7
Café 2,4-3,3 Vinho 2,3-3,8
Ché preto 4,2 Pepsicola 2,7

CONDIMENTOS pH

CONDIMENTOS pH

Maionese 3,8-4,0 Ketchup 3,7

Vinagre 2,4-3,4 Mostarda 3,6

OUTROS pH

logurte 3,8-4,2
Picles 2,5-3,0
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Tabela 1. Acidez de alguns alimentos e bebidas (Adaptado de Branco, 2008).

O cha tem um valor de pH é&cido, mas é visto como uma alternativa saudavel
comparativamente com outras bebidas a base de cafeina. Tém sido demonstradas as

suas propriedades antioxidantes, com beneficios para a saude oral, resultantes de:

- seu teor elevado de fluor,

- pelo facto de conter acido tanico, um inibidor do crescimento de streptococos mutans e

também

- por apresentar flavenoides especificos, principalmente catequinas com efeitos

inibitdrios sobre o crescimento de bacterias cariogénicas (Phelan, Rees, 2003).

b) - Eroséo extrinseca de origem medicamentosa

Outra fonte de acidos esta associada a utilizacdo oral de medicacgdes: tonicos de ferro,
pastilhas mastigaveis de aspirina (acido acetilsalicilico) (Grace, Sarlani, Kaplan, 2004),
vitaminas sobre a forma mastigavel ou efervescentes como o acido ascorbico, tem efeito
erosivo sobre a estrutura dentaria. Este acido é um potente agente erosivo que pode ser
muito nocivo & superficie dentaria por causa da sua capacidade de quelar o célcio da
hidroxiapatite, intensificando assim a sua taxa de dissolugdo do esmalte (Ameachi,
Higham, 2001).

Terapéutica de substituicdo farmacologica como, o &cido cloridrico, nos casos de

acloridria, também apresentam um risco acrescido de erosdo dentaria (Barbosa, 2005).

O aumento do consumo de vitamina C (&cidos ascorbico) também tem tido algum
destaque visto que na preparacgdo desta vitamina o seu pH pode chegar abaixo dos 5,5

oferecendo um alto potencial erosivo (Aguiar, et al., 2006).
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Alerta especial deve ser dada a pacientes com doengas cronicas, como alergias
respiratorias e asma ou doencas agudas recorrentes como amigdalite , rinite alérgica
sinusite e otite. S&o, utilizados medicamentos por periodos prolongados, como o sulfato
de salbutamol, suplementos férricos e antialérgicos como o maleato de
bromofeniramina e loratadina que tém potencial erosivo. (Babu, Rai, Hedger, 2008;
Valinoti, et al., 2010; Maguire, Bagir, Nunn, 2007; Valinoti et al., 2008) Segundo
(Nunn, et al., 2001) é importante ter em atencdo os dentes, pois 0s danos causados por

alguns medicamentos podem ser extensos.

Drogas como Ecstasy e a ac¢do topica da cocaina provocam um padrdo de desgaste
dentario comum nas superficies vestibulares da arcada inferior até ao primeiro pré-

molar (Branco, et al., 2008).

Estudos in vitro tém comprovado que medicamentos &cidos podem influenciar na
rugosidade superficial (Babu, Rai, Hedge, 2008), diminuir a microdureza do esmalte de

dentes deciduos e causar transformacdes na morfologia (Costa et al., 2006).

¢) - Eroséo extrinseca de origem ambiental

Outra das fontes extrinsecas de acidos poderédo ser de origem ambiental e ocupacional.
Manifesta-se em trabalhadores de fabricas de dinamite expostos a acido sulfurico e
nitrico, de industrias de baterias (&cido sulfurico), fabricas de galvanizacdo (acido
hidrocloridrico) e outras fabricas envolvidas com processos de limpeza com &cidos.
Também é frequente erosdo em nadadores profissionais que treinam em piscinas com
cloro. A incorrecta monitorizagdo dos niveis de cloro nas piscinas pode levar a um pH

da 4gua mais baixo e portanto a possibilidade de erosao (Zero, 1996).

11.2.ii- A Erosao intrinseca

As lesbes de erosdo poderdo também derivar de fontes enddgenas, nomeadamente de
desordens gastro-intestinais crénicas e de doencas gastroesofagicas como a bulimia e a
anorexia, onde é comum a regurgitacao e o vémito. O acido originario do estomago tem

um pH muito baixo, entre 1 e 1,5 (Aguiar, et al., 2006).
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Normalmente a erosdo de origem intrinseca afecta maioritariamente as superficies
palatinas dos incisivos e caninos superiores, subsequente das superficies oclusais de pré
molares e molares superiores de pacientes adultos. Os dentes da arcada inferior sdo

raramente afectados (Sheutzel,1996).

Existem algumas desordens enddcrinas e metabdlicas também causadoras de erosao
dentaria, assim como alguns efeitos colaterais de medicamentos e drogas, ou nalseas
prolongadas aquando a gravidez, que facilitam o aparecimento de lesbes erosivas
(Jones, et al., 2002; Sheutzel, 1996).

a) - Eroséo intrinseca e o refluxo gastroesofagico

A doenca de refluxo gastroesofagico é moderna e comum, e chega a afectar

aproximadamente 60% da populacdo mundial (Moazzez, Bartlett, Anggiansah, 2004).

O refluxo gastroesofagico é a expulsdo pelo estbmago do contetdo gastrico devido a
incompeténcia do esfincter gastroesofagico em impedir a passagem do contetdo do
estomago, com 0 aumento da pressdo gastrica ou com o aumento do volume gastrico
(Sheutzel, 1996).

No caso de alcodlatras o vomito ocorre pela manha ou entdo & noite. E sabido que é uma
pratica mais frequente no sexo masculino, mas nos ultimos anos hd uma afectacéo
equilibrada nos dois géneros. O consumo de alcool aumentou cerca de 300% no sexo

feminino dos 13 aos 19 anos (Resendeg, et al., 2005).

Para alem do efeito directo dos acidos, pacientes que exibem estes disturbios, podem ter
reduzida a sua capacidade tampéo da saliva, 0 que aumenta o potencial erosivo do acido

gastrico (Moazzez, Bartlett, Anggiansah, 2004).
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b) - Erosdo intrinseca e transtornos alimentares

A prevaléncia de transtornos alimentares como a anorexia e a bulimia nervosa tem
aumentado nos ultimos anos (Swah, Smith, 1998). Sao disturbios de ordem
comportamental e tém repercussdes graves na salde oral. Apresentam um
emagrecimento significativo e tém episddios repetidos de vomitos induzidos,
provocando lesbes erosivas com evolugdo muito rapida (Seabra, et al., 2004). Pode
dividir-se a anorexia nervosa, em dois sub-tipos, a anorexia restritiva e a purgativa. No
primeiro sub-tipo existe restricdo alimentar ao passo que na segunda estd presente a
accao de comer compulsivamente e de seguida sdo adoptadas atitudes como a inducéo
do vomito, uso de laxantes e diuréticos. Obviamente que na anorexia purgativa existe

um risco muito superior de desenvolvimento de erosao dentaria (Amoras, et al., 2010).

Este distarbios, sdo encontrados maioritariamente em mulheres jovens, de cor branca
com nivel socioecondmico médio alto e em saudaveis que idealizam a reducéo do peso
corporal (Little, 2002).

As crises de vomito repetidas com componentes gastricos afectam as superficies
dentarias severamente, originando uma taxa de erosdo de cerca de 31 vezes maior do

que nos individuos normais (Resende, et al., 2005).

11.2.iii - A Eroséo ldiopatica

De acordo com Imdelf, (1996), caracteriza-se como erosdo idiopatica, quando o

diagnostico ndo € possivel de ser feito por meio de exames clinicos ou de anamnese.

11.3 - As Caracteristicas Clinicas das Les6es Erosédo

A diminuicdo do brilho do esmalte, superficies dentarias polidas (Almeida e Silva, et
al., 2007) e auséncia de placa dentaria macroscépica (Gandara, Truelove, 1999) sdo os

primeiros sinais desta patologia.
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As caracteristicas clinicas da erosdo acida variam de acordo com a fase de progressao,
podendo ser caracterizadas como lesdes iniciais, médias ou avancgadas.As lesdes em fase
inicial apresentam-se como tendo maior area que a profundidade, denotando-se
superficies lisas, bagas e envolvidas por um halo transltcido bem nitido (Ganss, Lussi,
2006).

Nas superficies oclusais podem verificar-se pequenas depressées geralmente nas pontas
das cuspides. Com a evolucédo desta patologia a dentina pode ser atingida e esta lesao
assume uma forma que lembra uma chavena conhecido como “cupping” (Figura 1)

(Deery, et al., 2000).

Figura 1. Desgaste dentério erosivo na face oclusal, arredondamento dos sulcos e clspides. Paciente com
29 anos e com histdria de consumo de refrigerantes e bebidas energéticas (Adaptado de Ganss, Lussi,
2006)

Observa-se ainda que o contorno dos dentes pode ficar arredondado e as restauracdes a
amalgama ficam mais proeminentes em forma de “ilha” devido ao desgaste do tecido
dentério em volta (figura 2). O paciente pode queixar-se também de hipersensibilidade
dentaria devido a exposi¢do da dentina e de comprometimento estético (Resende, et al.,
2005).
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Figura 2. Caracteristicas clinicas de dentes posteriores com lesdes erosivas, apresentando restauragdes de
amalgama polidas e com aspeto saliente, representando as “ilhas de amalgama” (Adaptado Branco, et al.,
2008)

Em casos mais avancados desta patologia, quando a exposicao a agentes erosivos ocorre
ha mais tempo, é possivel haver exposi¢des pulpares, perda de contato oclusal e de
dimensdo vertical de oclusdo (Figura 3), pode existir compensacdo dento-alveolar, a
formacdo de diastemas, dor provocada pela instabilidade oclusal e ainda disfuncdo da
articulacdo temporo mandibular (Barron, et al., 2003; Machado, et al., 2007; Resende,
et al., 2005; Corréa, Begosso, Nassif, 2002).

Figura 3. Vista frontal da cavidade oral com expressiva perda estrutural de esmalte e dentina devido ao
habito de chupar limédo durante 10 anos. Evidencia-se exposi¢do dentinaria e no dente 43, visualiza-se a

camara pulpar a transparéncia (Adaptado Messias, Serra, Turssi, 2011)
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Um aspecto importante a ter em conta segundo ( Litonjua, et al., 2003) diz respeito ao
agente etiologico envolvido pois quando este € intrinseco a erosao agride mais as faces
palatinas (Figura 4) e oclusais dos dentes superiores e faces linguais e oclusais dos
dentes inferiores posteriores, sendo que em casos mais severos pode lesar as superficies
vestibulares dos dentes posteriores diz Grippo, Simring, Schreiner, 2004; Ali, et al.,
2002.

Figura 4. Desgaste erosivo grave. Observa-se 0 esmalte intacto ao longo da margem gengival. Paciente

com 28 anos. Conhecido fator etioldgico: refluxo gastroesofagico. (Adaptado de Ganss, Lussi, 2006)

Vasconcelos, Vieira, Colares, (2010) referem que a erosdao de causa enddgena € mais

severa do que a erosdo causada por fatores exdgenos.

Nos pacientes que sofrem de transtornos alimentares especialmente bulimia e anorexia,
devido a frequéncia com que induzem o vomito, podem apresentar manifestacGes orais
a nivel dentario e também a nivel dos tecidos orais. Pode observar-se a regido
orofaringea avermelhada ou mesmo com ulceracdes e hemorragia devido ao
instrumento utilizado para estimular o reflexo de vomito. Pode haver hipertrofia da
glandula parotida com consequente redugdo do fluxo salivar, mordida aberta, perda da
dimensdo vertical de oclusdo, bruxismo, (Solis, Lotufo, Lotufo-neto, 2006) e queilite

angular por escassez nutricional (Silva, et al.,1995).

E importante que o médico dentista esteja alerta para este tipo de situagdes, pois estudos

indicam que ap0s 2 anos de pratica de regurgitacdo ja € possivel detetar
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comprometimento estético e hiperestesia dentaria e é nesta altura que acontece a procura
profissional (Burkhart, et al., 2005).

Quando existem agentes etiologicos de origem extrinseca sdo afectadas também as
faces vestibulares (Figura 5) ( Litonjua, et al., 2003).

Figura 5. Desgaste das superficies vestibulares de dentes posteriores em pacientes com erosdo dentéria
em estagio avancado, apresentando aspecto polido do esmalte devido ao desgaste da sua microestrutura
(Adaptado Branco, et al, 2008)

As lesdes erosivas extrinsecas de origem ambiental, nomeadamente nos nadadores
profissionais, 0s endlogos e trabalhadores fabris, apresentam caracteriticas clinicas
diferenciadas, nomeadamente a sua localizacdo. As superficies dentarias mais afectadas
sdo as vestibulares dos incisivos superiores por serem as que estdo mais expostas
(Moynihan, Lussi, Jaeggi, 2002). Os trabalhadores com pior higiene dentaria
apresentam menor incidéncia ou severidade das lesbes, provavelmente devido a
presenca de placa bacteriana que actua como uma protecdo dos dentes em relacdo aos
acidos (Magalhdes, et al., 2009).
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A regido cervical é identificada como a mais susceptivel a erosdo (Figura 6), pois 0s
acidos causadores da lesdo permanecem por periodos mais prolongados devido a sua

retencdo aumentada nessa zona (Sobral, et al., 2000).

Figura 6. Desgaste dentério erosivo vestibular, com esmalte intacto ao longo da margem gengival.
(Adaptado de Ganss, Lussi, 2006)

Baratieri, et al., (2001) refere que superficies vestibulares do dentes superiores
posteriores ndo entram tdo facilmente em contacto com os agentes erosivos e para além
disso ainda séo protegidos pela acdo neutralizante da saliva proveniente da glandula
parétida. As superficies linguais dos dentes inferiores sdo cobertas pela lingua e
portanto preservadas do contacto com o 4&cido, devido a actuacdo do fluido das

glandulas sublinguais e submandibulares.

11.4- Os principais indices clinicos de detecdo e monitorizacéo da erosao dentaria

Existem inumeros indices para detecdo e caracterizacdo dos diferentes estagios da
erosdo dentaria. Bardsley, (2008) elaborou uma revisdo sistemética sobre os indices
mundialmente adoptados em estudos clinicos e epidemiolégicos. Devido as diferencas
entre os varios indices existentes, a comparagdo de resultados entre eles é dificil de ser
feita. Existem indices quantitativos que medem a profundidade das lesdes e outros que
medem as areas atingidas. Ha indices que permitem, analises qualitativas, resultando em
descri¢bes clinicas que variam em funcdo da sensibilidade do examinador, e com

categorizacdes executadas com alguma subjectividade.
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Um indice ideal deveria ser de simples compreenséo e utilizacao, exibir critérios claros
e objectivos e ser uma ferramenta de pesquisa tanto clinica quanto epidemioldgica
(Bardsley, 2008).

Um dos primeiros indices, foi desenvolvido em 1979 por Eccles e divide as lesdes em
trés classes. Todas as pecas dentarias presentes em boca séo observadas e avaliadas nas
faces oclusais, vestibulares e linguais/palatinas. Avalia a perda da estrutura dentaria e a
profundidade das lesbes e atribui 0 grau de erosdo mais grave presente no individuo
(Eccles, 1979 cit in Souza, Afonso, 2011 ).

E considerado como um dos indices cardeais a partir do qual os outros evoluiram
(Bardsley, 2008).

Classes Severidade da lesdo

| Lesdes superficiais — envolvem apenas esmalte

1 LesGes localizadas — envolvem menos de 1/3 da superficie da

dentina

Lesdes generalizadas — envolvem mais de 1/3 da dentina
i _ _

Illa - superficie vestibular

I11b — superficie lingual e palatina

Illc — superficie incisal e oclusal

I11d — multiplas superficies envolvidas severamente

Tabela 2. indices das lesBes erosivas desenvolvido por Eccles (Adaptado de Souza, Afonso, 2011)
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Mais tarde em 1984 Smith and Knight, desenvolveram outro indice que determina o
desgaste dentario independentemente do seu fator etiolégico predominante, foi
denominado de Smith and Knight - Tooth Wear Index (Zero, Lussi, 2000).

Avalia as faces vestibulares, linguais/palatinas, oclusais e incisais, propde uma
classificacdo que vai de O até 4 e estabelece critérios que envolvem apenas esmalte,
esmalte/dentina e esmalte/dentina/polpa. Foi o primeiro indice a monitorizar o desgaste

dentario multifatorial (Ferreira, et al., 2009).

Classificacdo  Superficies Critérios
V,L,Ooul -Sem perda das caracteristicas da superficie de
esmalte
C -Sem perda de contorno
0
V,L,Ooul -Sem perda das caracteristicas da superficie de
esmalte
1
C -Minima perda de contorno
V,L,0 -Perda de esmalte com exposicédo de dentina em
5 menos de 1/3 da superficie
I -Perda de esmalte expondo dentina
C -Defeito menor do que 1 mm de profundidade
V,L,0 -Perda de esmalte expondo dentina em mais de 1/3
da superficie
3

-Perda de esmalte e substancial perda de dentina
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c -Defeito entre 1-2 mm de profundidade
VLO -Perda total de esmalte, ou exposigdo pulpar, ou de
- dentina secundaria
4

| -Exposi¢éo pulpar ou de dentina secundéria
-Defeito maior do que 2 mm de profundidade, ou
exposicao pulpar ou de dentina secundaria

C

Tabela 3. indice Tooth Wear Index do Smith e Knight (Adaptado de Smith, Knight, 1984, cit in
Murakami, 2009)

Onde as respectivas letras significam, V- indica a superficie vestibular, L- lingual, O -
oclusal, I- incisal e C — cervical. Este indice mede o desgaste a partir da escala de 0 a 4
de acordo com a severidade, sendo o 0 auséncia e 4 desgaste severo ou exposicao pulpar
(Bardsley, 2008).

Em 1996 foi criado um novo indice por Lussi para a classificacdo da erosdo. Sao

avaliadas as faces vestibulares, linguais e oclusais de todos os dentes, com exce¢do dos

terceiros molares (Ganss, Lussi, 2006).

Score  Superficie Critério
Vestibular
Sem erosdo. Aparéncia lisa, sedosa, possivel auséncia de
0 sulcos de desenvolvimento

Perda de esmalte na superficie, podendo estar presente
cervicalmente a lesdo. Concavidades no esmalte, mais

largas que profundas, ao contrario do que acontece na

19



Erosdo Dentéria : Etiologia, Diagndstico , Prevencdo e Tratamento

abraséo por escovagem. As lesdes podem ter aparéncia

ondulada. Sem envolvimento dentinario.

Envolvimento da dentina em menos da metade da

2
superficie dentaria

3 Envolvimento da dentina em mais da metade da superficie
dentéria

Oclusal/lingual

0 - - -
Sem eroséo. Superficie com uma aparéncia lisa, glazeada;
possivel auséncia de sulcos de desenvolvimento

1 - -
Leve erosdo, com perda de esmalte da superficie. Cuspides
arredondadas, restauracdes salientes e acima do nivel do
dente, sulcos oclusais. Sem envolvimento dentinario.

2

Eroséo severa, com sinais mais pronunciados do que no

grau 1. Envolvimento dentinario.

Tabela 4. indice de classificacdo da erosdo de acordo com Lussi (Adaptado de Bardsley, 2008)

No ano de 2000 foi proposto um novo indice, desta vez por O Sullivan. Este indice
utiliza letras para a descricdo das superficies envolvidas, nimeros para o grau de
severidade, e mais (+) e menos (-) para descrever a extencdo da area de superficie
envolvida. Apesar de o exame ser detalhado, a sua reprodutibilidade é complexa, visto
que existe grande dificuldade de coeréncia no uso dos codigos durante o exame
(O"Sullivan, 2000).
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Area de Erosdo

Vestibular somente

Palatino e lingual somente

Vestibular e incisal/oclusal

Palatino e incisal/oclusal

A
B
S Incisal e oclusal somente
D
E
F

Varias faces (V,1,P/L,0)

Cadigo Grau de Severidade

0 Esmalte normal

1 Esmalte alterado mas sem perda de contorno

2 Esmalte alterado com perda de contorno

3 Perda de esmalte com exposicao de dentina (juncdo amelo
dentinaria visivel)

4 Perda de esmalte e dentina além da jungdo amelo dentinaria

5 Perda de esmalte e dentina com exposi¢éo da polpa

9 Né&o analisado

- Menos de metade da area afectada

+ Mais de metade da area afectada

Tabela 5. indice de leses erosivas de acordo com O'Sullivan (Adaptado de O’Sullivan, 2000)

O indice de BEWE - Basic Wear Index Examination, foi desenvolvido para atender as
necessidades clinicas e cientificas. Neste indice séo registadas as superficies dentarias
mais severemente afectadas de cada sextante, classificando a aparéncia e a gravidade da
lesdo. Este registo é feito com uma pontuacdo de 4 niveis, sendo que o somatorio das
resultados dos sextantes permite ajudar na toma de decisdo clinica ( Bartlett, Ganss,
Lussi, 2008).
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Critérios para graduar a perda erosiva

0 Sem desgaste erosivo
1 Perda incisal da textura superficial
2 Perda de tecido duro < de 50% da superficie.

Ha atingimento da dentina

3 Perda de tecido duro > de 50% da superficie

Ha atingimento da dentina

Tabela 6. Critérios para a classificacdo do desgaste erosivo usando o BEWE (Adaptado de Bartlett,
Ganss, Lussi, 2008)

Quando todos os sextantes forem classificados, procede-se ao calculo do grau de risco
(somatdrio dos valores de cada sextante) e esse valor vai orientar na gestdo preventiva e

terapéutica (Bartlett, Ganss, Lussi, 2008).

‘ Nivel de risco BEWE Atitude Clinica

Nenhum <ou=2 Acompanhamento de rotina

Repetir a cada intervalo de 3 anos

Baixo 3-8 1)instrucdes de higiene oral e conselhos dietéticos;

Observacdo e controlo periddico de 2 em 2 anos.

1)instrugdes de higiene oral e conselhos dietéticos;

2)identificagdo dos factores etiologicos e definigdo
Médio 9-13 de estratégias para a sua eliminag&o;

3)considerar medidas de aplicacdo de fluoretos ou

outras estratégias para aumentar a resisté

ncia a dissolucdo acida;

4)idealmente deve-se evitar a colocacéo de
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restauracOes e monitorizar o desgaste com modelos
de estudo, fotografias ou impressdes de silicone;

Reavaliacdo com intervalos de 6-12 meses.

1)instrucdes de higiene oral e conselhos dietéticos;
2)identificagdo dos factores etiologicos e definigdo
de estratégias para a sua eliminacao;
3)considerar medidas de aplicacédo de fluoretos ou
outras estratégias para aumentar a resisténcia a
Alto >14 dissolugdo &cida;
4)idealmente deve-se evitar a colocacédo de
restauracdes e monitorizar o desgaste com modelos
de estudo, fotografias ou impressdes de silicone;
5)Em casos de desgaste severo devera reabilitar-se
possivelmente com recurso a restauracoes ;

Reavaliacdo com intervalos de 6 meses.

Tabela 7. Niveis de risco do BEWE como guia para a deciséo clinica (Adaptado de Bartlett, Ganss,
Lussi, 2008 )

Existe a necessidade de um indice padronizado e internacionalmente aceite para uso
clinico, mas continua a haver necessidades de investigacao cujas exigéncias ndo podem
ser cumpridas com um indice simplificado. Nos ultimos 20 a 30 anos, diferentes
pesquisadores desenvolveram indices que atendam as suas necessidades de pesquisa,
mas ndo permitem comparacdo para avaliar a prevaléncia de desgaste dentario entre
paises e regides. O BEWE deve levar ao desenvolvimento de um indice
internacionalmente aceite, padronizado e validado. Com o tempo, ele deve iniciar um
consenso dentro da comunidade cientifica e assim evitar a proliferacdo continua dos
indices (Bartlett, Ganss, Lussi, 2008 ).
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E um desafio tentar desenvolver um indice simples que pode ser utilizado clinicamente
para avaliar a progressdo de desgaste. Até o momento, ndo ha um indice ideal
(Bardsley, 2008).

I1.5 — Diagnostico Diferencial da Erosdo Dentaria

Em qualquer situacdo de desgaste dentario é muito importante um correto diagndstico
da causa subjacente a0 mesmo. Para tal deve-se realizar uma precisa colheita dos dados
relevantes na historia clinica e executar um minucioso exame clinico (Davies, Gray,
Quaetrough, 2002).

A historia clinica deve ser detalhada e é importante que o questionario (ver Tabela7)

abranja todas a etiologias possiveis e dé informacdo ao clinico sobre a situacdo oral em

gue se encontra o paciente (Johansson, Omar, 1994).

Dados ~  Questdes
Idade

Dados pessoais SEXQ
Profisséo

Ambiente profissional/lazer

Tipos de comidas/ bebidas
Frequéncia diéria
Periodo de consumo

Habitos alimentares

Tipo de habitos
Frequéncia

Habitos parafuncionais ”
Duragéo

Técnica de escovagem
Tipo de escova usada
Intensidade e frequéncia
Abrasividade do dentifrico

Escovagem dentaria

Diagnostico
Duracéo

Doengas sistémicas st
Medicacdo

Dor orofacial
Funcdo mastigatoria
Inicio

Duracao

Articulagdo Temperomandibular
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Preocupac6es do paciente

Sintomas objetivos/subjetivos
Duracéo do desgaste
Necessidades de tratamento

Tabela 8. Historia clinica realizada a pacientes com desgaste dentario (Adaptado de Johansson, Omar,

1994 cit in Barbosa, 2005)

E muito importante que durante a anamnese o profissional tenha cuidado na recolha de

informacgdes sem que faca questbes diretas ao paciente, relacionadas com possiveis

transtornos alimentares, pois com essa postura é mais facil obter a confianca do paciente

e adquirir mais informacGes sobre a existéncia de refluxo gastroesofagico, anorexia e

bulimia (Traebert, Moreira, 2001).

O exame clinico é igualmente importante e deve basear-se no exame intra-oral das

lesGes, toma de impressdes para obter os modelos de estudo, realizacdo de fotografias

intra-orais e um exame oclusal completo (Tabela 9) (Johansson, Omar, 1994).

\ Dados

Modelos de estudo

Procedimentos
ImpressGes em alginato vazadas a gesso

extra-duro

Fotografias intra orais

Vista anterior, posterior esquerda e direita,

oclusal superior e inferior

Exame e registo das caracteristicas do
desgaste

Facetas de desgaste: localizacdo, extensao,
difusas/demarcadas, coincidéncia com
facetas antagonistas, textura do
esmalte/dentina, exposic¢éo de dentina

secundaria

Registro da intensidade

Pela conjugacédo exame intraoral,

fotografias e modelos de estudo

Andlise da saliva

pH, quantidade de secrecdo, capacidade
tampéo

Avaliacdo da ATM

Exame articular e muscular
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Dinamica mandibular

Oclusao dentéria

Tabela 9. Exame clinico de individuos com desgaste (Adaptado de Johansson, Omar, 1994, cit in
Barbosa, 2005)

Para Ganss, (2008) o diagnostico de desgaste dentario é efetuado a partir da observagédo
clinica, dos resultados da analise, achados médicos, nutricionais e ocupacionais e dos
relatos da dieta do paciente. Derivado da dificuldade que existe em isolar clinicamente
cada lesdo na cavidade oral, é importantissimo identificar os provaveis factores
etioldgicos relaciona-los ao tipo de desgaste e assim conseguir implementar as medidas

corretas para o seu controlo (Messias, Serra, Turssi, 2011).

Diagnosticar se o desgaste dentario se trata de um desgaste fisioldgico ou patoldgico é
muito complicado (Bartlett, Dugmore, 2008). Geralmente é considerado patoldgico
quando a perda tecidular ja foi suficiente para alterar a estética, funcéo e provocar dor
sendo necessdria a sua restauracdo. A idade do paciente é importante dado que
considera-se na mesma um, desgaste fisioldgico o que se observa a partir dos 35 anos, e

muitas vezes ndo é necessario a sua correcdo estetica e funcional (Mondelli, 2003).

E tremendamente importante realizar um bom exame intra oral dos pacientes para que
0s primeiros sinais de perda de esmalte ndo passem despercebidos (Lussi, et al., 2009;
Ganss, Lussi, 2006).

O diagnostico diferencial entre erosdo, atricdo e abrasdo € necessario. A atricdo,
apresenta areas planas e polidas denominadas por facetas de desgaste que se encaixam
na perfei¢cdo no arco antagonista (Bartlett, 2005; Lussi, et al., 2009). A atricdo e erosdo
combinadas apresentam lesGes cdncavas sulcadas ao longo do bordo incisal, o que torna
impossivel o contato com os dentes antagonistas (Bartlett, 2005). Com exce¢do de
pacientes jovens, a presenca de defeitos concavos oclusais em forma de taca e sulcos
incisais deve ser cuidadosamente examinada antes de se determinar o diagnéstico
(Young, et al., 2008).
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A eroséo vestibular deve ser distinguida das lesdes em forma de cunha, que podem ser
observadas na juncdo cementoesmalte (CEJ) ou apical a esta. Nesta Gltima, as margens
cervicais sdo afiadas e a profundidade é maior do que sua extensao, sendo categorizadas
como lesdes de abfracdo/abrasdo. Defeitos rasos em superficies lisas coronais a CEJ
(forma de pires) podem ser considerados sinais patognomoénicos de desgaste dentario

por erosdo (Young, et al., 2008).

Um estudo (Ganss, Klimek, Bokowsky, 2002) questionou o antigo dogma da
associacao entre critérios morfolégicos das faces oclusais/incisais (defeitos em forma de
taca nas cuspides e sulcos nos limites incisais) com a perda de tecido dentéario por
erosdo. Este estudo comparou grupos de individuos com diferentes padrdes nutricionais,
predominantemente abrasivo (grupo 1), acidico (grupo 2) e dieta normal (grupo 3).
Lesdes em forma de taca e sulcos foram encontrados tanto nos grupos abrasivo como
acidico, com contornos semelhantes, apesar de serem mais profundas no grupo 1. No
caso da abrasdo, o desgaste pode ser explicado como resultado de uma abrasdo de trés
corpos, sendo do bolo alimentar o papel abrasivo. Isto poderia acontecer tanto com
alimentos abrasivos ou ainda ser potencializado pela superficie do dente enfraquecida

pelo &cido.

11.6- As Medidas Preventivas de Iniciacdo/ Progressdo de Erosdo Dentaria

A eliminacdo do agente etioldgico constitui uma obrigagdo para poder prevenir e

controlar esta patologia (Lussi, Hellwig, 2006).

Sendo assim é essencial a consciencializa¢do e orientacdo sobre as causas do desgaste.
Teoricamente parece simples a eliminacdo da etiologia, mas € dificil de ser alcancada,
pois pode envolver condi¢cdes médicas, psicoldgicas ou sociais (Messias, Serra, Turssi,
2011).

Lussi, (2006) refere que aspectos como os fatores bioldgicos, quimicos e
comportamentais podem modular os danos causados a estrutura dentéria, e da

modulacdo desses factores pode-se potenciar a eroséo ou conferir protegdo ao dente.
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Imfeld (1996), cit in Baratieri et al. (2001), descreveram os elementos chave para o
estabelecimento de um programa preventivo, para os que sofrem de erosdo dentaria.

Estes elementos tém como objetivo:
- Diminuir a frequéncia e a severidade da agresséo dos &cidos,
-Aumentar o fluxo salivar,

-Aumentar a resisténcia ao acido, através da aplicacdo de determinados agentes

fluoretados,

-Oferecer protecdo quimica por meio de substancias que apresentam acdo de

tamponamento,
-Minimizar a abrasao,

-Oferecer protecdo mecanica.

Algumas orientacGes Uteis para 0s pacientes com risco conhecidos de erosdo podem ser

observados na tabela seguinte (ver tabela 10) ( Branco, et al., 2008).

Fatores de risco Orientacdes ao paciente

Estes alimentos podem fazer parte de uma dieta
Alimentos acidos equilibrada, mas podem gerar dissolugdo do esmalte. O
paciente ndo precisa evita-los por completo, mas

consumi-los com menor frequéncia

Estas bebidas ampliam o desgaste dentéario. O paciente
Bebidas acidas deve tentar alterar o consumo com outras menos acidas

e € importante lembrar que a forma de ingestao €
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igualmente importante por isso evitar bochechos e
engolir rapidamente para evitar contato prolongado

com os dentes.

Refluxo, indigestéo ou

vomito

Estas situacdes aumentam a acidez em boca. E para a
salde geral e dentéria consultar o médico sobre
medicag0es, tratamentos ou mudangas no estilo de

vida.

Escovagem dentaria
imediatamente apds

alimentacéo

A escovagem imediatamente apos alimentacdo é ideal
para prevencdo de caries, mas em pacientes com lesdes
erosivas provocada por ingestdo de alimentos &cidos é
prudente aguardar uma hora antes de escovar, pois 0
esmalte torna-se amolecido apds a alimentacao acida e

pode desgastar facilmente.

Uso de escovas com cerdas
duras ou pasta dental
arenosa demais e /ou

escovagao prolongada

Escovas duras ou pastas muito abrasivas exacerbam o
desgaste dentério. Use escovas macias ou extramacias
e pastas pouco abrasivas, escovando os dentes de

maneira ndo demorada.

Visita ao dentista

E recomendavel visitar o dentista reqularmente, pois
qualquer alteracdo sera rapidamente percebida e

tratada.

Dor dentaria

A sensibilidade é comum em pacientes com erosao.
Evitar alimentos &cidos e relate ao dentista como
ocorre a sensibilidade. O uso de dentifricos anti-
sensibilidade pode ser bom mas deve ser constante e
prolongado.

Aparéncia dos dentes

Qualquer alteracdo na aparéncia dentaria deve ser
relatada ao dentista. Elas podem ser indicativas de

erosao acida.

Tabela 10. Orientacdes aos pacientes (Adaptada de Branco, et al., 2008)

E prudente implementar um protocolo para prevenir a progressio desta patologia, quer

seja com goteiras oclusais, restauragcdes ou coroas, e monitorizar o paciente em periodos
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regulares com fotografias ou modelos de estudos das areas afectadas (Tabela 11)
(Gandara, Truelove, 1999).

Itens de Conduta clinica

prevencao

-reducdo da frequéncia de consumo de
bebidas e alimentos &cidos e utilizacdo de
palhinhas quando da ingestdo dessas
bebidas.

-ndo reter bebidas &cidas na boca.

Diminuir a
frequéncia e

i . -encaminhar ao médico em caso de
Dieta severidade do

. suspeita de refluxo gastroesofagico.
meio &cido
-encaminhar ao psicélogo ou psiquiatra em
caso de distarbios alimentares (bulimia e
anorexia)

-encainhar pacientes alcoolatras a

programas de reabilitagdo

-0 aumento do fluxo salivar aumenta a

capacidade de tampéo da saliva.

Aumento do , . i , ..
-0 acréscimo de calcio e fosforo inibe a

mecanismo de . N -
desmineralizacdo dentéria

Saliva <
protecao -0 fluxo salivar pode ser estimulado pelo
0rganicos - fluxo consumo de pastilhas elasticas sem
salivar sacarose
-uso tépico diario de fldor pelo paciente
(bochechos com solugdo de 0,05% de
Remineralizacdo Fluor fluoreto de sddio)
dentéaria -aplicacdo topica de flGor neutro em
consultério 2 a 4 vezes por ano
-pastilhas elésticas com xilitol 5 vezes ao
Protecao Neutralizagdo dos dia, apos as refeicdes.
guimica acidos no meio -manter pedacos de queijo duros na boca
oral por alguns minutos apds alimentacédo &cida
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pois sdo ricos em calcio e fosfato

-uso de escovas dentarias macias e
Reduzir forgas dentifricos com baixo contetdo abrasivo.
Escovagem abrasivas -ndo escovar os dentes imediatamente apos
a ingestdo de alimentos &cidos.

Protecéo Utilizagéo de -indicagéo na protecédo de dentina exposta.
mecanica resinas compostas  -reconstrucdo oclusal nos casos em que

houver habito de bruxismo

-utilizacao de fotos e modelos para
documentacdo e acompanhamento do
Acompanhamen Documentagdo do padrdo de desgaste dental.
to caso -acompanhamento periodico do paciente

para avaliar a evolugdo do tratamento

Tabela 11. Protocolo para prevencao e acompanhamento da erosdo dentéaria (Adaptado Gandara,
Truelove, 1999, cit in Branco, et al., 2008)

I1.7- Estratégias de Tratamento das Lesdes Erosivas

No primeiro contato com o paciente € importante promover o alivio dos sintomas e
tentar controlar a evolucdo da situacdo clinica, identificando a etiologia da erosao

dentéria (Gandara, Truelove, 1999).

Em fases iniciais erosivas o tratamento passa por medidas preventivas, quando a perda
da estrutura dentaria é grande e 0 comprometimento estético e funcional estd presente
entdo, o tratamento passa a ser restaurador (Litonjua, et al., 2003). Antes do tratamento,
0 paciente tem de ser educado de forma que possa compreender as consequéncias do
processo erosivo sobre a estrutura dentaria para o controle do mesmo, assim que 0
paciente adquira essa capacidade é que se passa para a fase de realizacdo do tratamento

restaurador (Vasconcelos, Vieira, Colares, 2010).
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Com a melhoria da qualidade dos materiais restauradores nomeadamente os compoésitos
e as técnicas adesivas é possivel reabilitar os dentes com lesdes erosivas de uma forma
menos invasiva. A resisténcia ao desgaste de restauracdes posteriores a composito tem
melhorado nos ultimos anos . O uso de materiais modernos em restauracoes diretas tem
proporcionado uma longevidade excelente, mesmo se tratando de situacdes de alguma

carga oclusal (Jaeggi, Grininger, Lussi, 2006).

No caso de uma perda de Dimensdo vertical de oclusdo (DVO) < 0,5 mm, o tratamento
deve ser efetuado numa fase inicial a fim de prevenir o desenvolvimento de problemas
funcionais e estéticos. A medida mais minimamente invasiva é o selamento da
superficie do dente. O tratamento passa por restauracdes diretas com resina composta. O
uso de ionomero de vidro convencional ndo é recomendado como restauracdo
permanente devido a sua desintegracdo em ambientes acidos (Jaeggi, Gruninger, Lussi,
2006).

Quando a perda da DVO é de 1 a 2 mm o tratamento restaurador também pode ser feito
diretamente com composito. Os pacientes toleram um pequeno aumento de DVO
geralmente sem qualquer problema e, os dentes sdo reconstruidos de acordo com a sua
anatomia original. No caso de perda estrutural se verificar nas faces vestibulares e
palatinas, a opcdo passa por utilizar resinas compostas com baixos mddulos de
elasticidade (Figura 9 e 10). A vantagem das restauracdes diretas com composito € que
sdo adaptaveis ao defeito existente e a reparacdo é simples. Se a erosdo oclusal e
vestibular se fundirem, a situagdo passa a ser mais complicada, pois, a forma original do
dente torna-se impossivel de reconhecer e a perda de DVO tende a ser maior que 2
milimetros (Jaeggi, Grininger, Lussi, 2006).
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Figura 7. Severo defeito erosivo vestibular, com envolvimento da dentina nos incisivos centrais

(Adaptado Jaeggi, Griininger, Lussi, 2006)

Figura 8. Reconstrugio direta com composito (Adaptado Jaeggi, Griininger, Lussi, 2006)

De uma forma geral, os procedimentos de reconstrucdo direta sdo preferiveis aos
indiretos.Apesar disso, se 0s dentes antero superiores estdo severamente desgastados e
necessitam de reconstrucédo, facetas de porcelana podem ser aplicadas. Se se observam

defeitos em dentes posteriores e mostram uma extensdo ao longo de duas ou mais
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superficies dentérias e a perda de DVO>2 mm entdo a reconstrucdo com overlays

totalmente ceramicos é conveniente (Jaeggi, Grininger, Lussi, 2006).

Em pacientes com extensa perda de DVO>4 mm e uma grave perda de estrutura em
mais de duas superficies por dente , uma reconstru¢cdo complexa com restauracfes
indiretas como as coroas ceramicas e pontes, &€ muitas vezes inevitavel. Esta medida
deve ser restrita a casos muito avangados de erosao (Figura 11 e 12) (Jaeggi, Grininger,
Lussi, 2006).

Figura 9. Vista vestibular de erosdo avancada. Paciente com histéria prévia de anorexia nervosa e com

habitos nutricionais desfavoraveis (acido). (Adaptado Jaeggi, Griininger, Lussi, 2006)
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Figura 10. Concluida a restauracéo dos arcos superior e inferior, com coroas de ceramica e facetas nos
incisivos inferiores. A dimenséo vertical teve de ser aumentada 4mm de regido anterior. Este aumento foi
realizada e testada passo-a-passo por meio de coroas provisdrias. O paciente ndo tem quaisquer problemas

de adaptacédo a nova dimensao vertical e o tratamento foi, portanto, realizado com sucesso. (Adaptado

Jaeggi, Griininger, Lussi, 2006)

Outra forma de tratamento e para evitar reabilitacdes invasivas, podem ser usadas
medidas ortodonticas de forma a que se ganhe espaco interoclusal, especialmente se o
principal grupo de dentes ( por exemplo, todos os dentes do sector anterior) estéo
envolvidos no desgaste dentério erosivo. Este tratamento pode ser realizado com
aparelhos fixos ou removiveis, como por exemplo o aparelho Dahl. Depois deste
tratamento, os dentes erodidos podem entdo ser reconstruidos. (Jaeggi, Gruninger,
Lussi, 2006)

Todo o tratamento restaurador deve ser adequado ao grau da perda da estrutura dentéria.

(Jaeggi, Grlninger, Lussi, 2006)
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I11-Conclusao

A prevaléncia da erosdo dentaria tem vindo a aumentar muito nos Gltimos anos. E
importante que o médico dentista atraves de uma histéria clinica precisa e um exame
oral minucioso, consiga determinar a etiologia do desgaste dentario erosivo, para assim
poder estabelecer um plano de monitorizagdo, estabelecer medidas preventivas e se

necessario reabilitar possiveis alteracdes funcionais e/ou estéticas.

Sem que se elimine ou minimize o factor etioldgico, a erosdo dentdria ndo serd
controlada. Por vezes hé a necessidade de criar equipas multidisciplinares de médicos,
psicologos, nutricionistas e onde o médico dentista é imprescindivel para tornar o
tratamento mais completo. Em muitos casos 0 médico dentista pode ser o primeiro
profissional da area da salde a detectar patologias como refluxo gastoresofagico ou

bulimia.

Quando a perda de estrutura dentéria envolve alteracdes funcionais, hd necessidade de

reabilitar.

Consoante o grau de severidade das lesGes presentes as opgdes de tratamento podem
passar por restaurac@es diretas em composito, até planos complexos de proteses fixas

com mudangas de dimensoes verticais de ocluséo.

A erosdo dentaria € uma patologia cujas consequéncias sO sdo percebidas pelos
pacientes numa fase muito avancada da destruicdo dentaria. Cabe ao profissional

detectar, alertar e motivar para a reversdo desse mesmo processo.
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