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Resumo

O desgaste dentario € reconhecido como um problema dentario em crescendo de
etiologia ndo cariosa, resultando da acdo isolada ou conjunta dos seguintes fatores
etiolégicos: atricdo, abrasdo e erosdo. Existe também as lesbes de abfracdo, este fator
etiolégico ndo é aceite universalmente. O desgaste dentario pode ser considerado
fisiologico ou patoldgico. O desgaste fisioldgico, dito “normal”, ocorre ao longo da vida
do individuo, ndo necessitando de tratamento. No desgaste patoldgico verifica-se um
aumento da perda de estrutura dentéria para além do normal, necessitando de uma

abordagem terapéutica preventiva e restauradora.

O aumento da esperanca média de vida leva a que um maior nimero de individuos
mantenha as suas estruturas dentarias por mais tempo, logo, 0s dentes encontram-se
sujeitos a um maior desgaste. As alteracbes sofridas nas estruturas dentarias tém
repercussdo ao nivel funcional e estético, associado eventualmente a sintomatologia. O
tratamento restaurador é inevitdvel em muitas das situacfes, podendo passar pela
dentisteria adesiva, prétese removivel ou prétese fixa. A utilizacdo de restauracdes
indiretas para tratamento de dentigdes desgastadas constitui uma das opgdes terapéuticas
utilizadas, este tipo de tratamento fixo pode passar pela utilizacdo de facetas,

onlays/overlays e coroas convencionais.

Este trabalho consiste numa reviséo bibliografica que tem como objetivos: descrever os
diferentes fatores etiol6gicos associados ao desgaste dentario e principais fatores
precipitantes; estabelecer as caracteristicas clinicas associadas, permitindo realizar o
diagndstico diferencial; descrever as abordagens terapéuticas preventivas e
restauradoras; e ainda, descrever a utilizacdo de restauragdes indiretas no tratamento do
desgaste dentério.

A pesquisa foi realizada via online através do Google, B-on, SCiELO, Medline/PubMed
e Bristish Dental, foram utilizadas as seguintes palavras-chave: wear tooth, dental
abrasion, dental attrition, dental erosion, tooth wear treatment, tooth wear and
protheses fixed, veneers, onlays/overlays, conventional crowns, restorative materials.
Manualmente, foi realizada uma pesquisa nos seguintes livros: Dental Erosion: From

Diagnosis to Therapy e Tooth Erosion: Prevention and Treatment.



Abstract

The tooth wear is an increasing dental problem of non-carie etiology, resulting from the
single or combined action of the following etiologic factors: attrition, abrasion and
erosion. There are also lesions by abfraction, but this etiologic factor is not universally
accepted. Dental wear may be considered physiologic or pathologic. Physiologic wear,
the so called “normal”, takes place throughout the life of the individual, not being
necessary treatment. In the pathologic wear there is an abnormal loss of the dental
structure, requiring a preventive and restorative therapeutic approach.

An increase in the life expectancy, leads to that a larger number of people maintain their
dental structures for a longer time, therefore, teeth are exposed to more wear. The
changes suffered in the dental structures have repercussion at a functional and esthetic
level, eventually associated to symptoms. The restorative treatment is inevitable in
many situations, may having to go through the adhesive dentistry, protheses removable
or fixed. The use of indirect restorations in the treatment of worn dentition, consists in
one of the therapeutic options used, this type of fixed treatment may go through the use

of veneers, onlays/overlays and conventional crowns.

This paper consists in a bibliographic review that has as objectives: describing the
different etiologic factors associated to tooth wear and main cause factors; establishing
the clinical characteristics associated, being able to do a differential diagnosis;
describing the preventive and restorative therapeutic approaches; and also, describing
the use of indirect restorations in the treatment of tooth wear.

The research was made online through: Google, B-on, SciELO, Medline/PubMed and
British Dental, there were used the following key-words: wear tooth, dental abrasion,
dental attrition, dental erosion, tooth wear treatment, tooth wear and protheses fixed,
veneers, onlays/overlays, conventional crowns, restorative materials. Manually the
research was done through the following books: Dental Erosion: From Diagnosis to
Therapy e Tooth Erosion: Prevention and Treatment.
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Introducgéo

O termo “desgaste dentario” é um termo geral que € usado para descrever a perda de
superficie de tecidos duros dentarios, com excecdo da carie dentaria, trauma ou
distrbios de desenvolvimento (Mehta et al., 2012). E um fenémeno complexo e
multifatorial, resultante da interacdo de fatores biol6gicos, mecanicos, quimicos e
triboldgicos. A quantidade de desgaste dentario é dependente de fatores como a forga
muscular, lubrificacdo, habitos alimentares do paciente e o tipo de materiais
restauradores utilizados (Lee et al., 2012).

O desgaste dentario € um processo insidioso, cumulativo e irreversivel, que envolve a
destruicdo do esmalte e dentina, podendo ameacar a sobrevivéncia da estrutura dentéaria
e a qualidade da saude oral. Apesar das tendéncias globais no sentido de melhorar a
salde oral e reducdo da incidéncia de cérie dentéaria nas ultimas décadas, as evidéncias
epidemioldgicas demonstram que o desgaste dentario esta a aumentar em gravidade e
prevaléncia, ndo s entre os individuos mais idosos, que conservam cada vez mais 0S
seus dentes, mas também em individuos mais jovens (Kelleher et al., 2011). O desgaste
dentério é aceite como parte integrante normal do processo de envelhecimento, sendo
fisioldgico, no entanto, a taxa e grau de desgaste determina se o processo deve ser visto
como patolégico (Wazani et al., 2012).

Os resultados potenciais do desgaste dentario podem estar relacionados com problemas
de perda da DVO, perda da estabilidade oclusal, estética inaceitavel, dor e/ou
sensibilidade dentéaria (Mehta et al., 2012; Cortellini & Parvizi, 2003).

Maior compreensdo da fisiopatologia do desgaste dentario tem impulsionado avancos
em materiais dentarios e técnicas clinicas para o beneficio de pacientes acometidos.
Estes avancos levaram a estratégias protéticas de base bioldgica que desafiam muitos
conceitos tradicionais ou atuais na gestdo do desgaste dentério (Kelleher et al., 2011).
Hoje existem diferentes métodos e materiais disponiveis para a reabilitacdo de um
paciente com denticdo desgastada, existem também diversas questdes sobre a
abordagem mais adequada e eficaz em cada situacdo clinica (Johansson et al., 2008).

A reabilitacdo de pacientes com desgaste dentario é a principal razdo para a escolha

deste tema, uma vez, que cada vez mais 0s pacientes permanecem dentados por mais
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tempo, logo encontram-se sujeitos a um maior desgaste dentario e por consequéncia
verificam-se alteracGes estéticas e funcionais. Tendo em conta o tratamento restaurador,
apresento um especial interesse pela abordagem restauradora fixa. O tratamento de
pacientes com desgaste dentario constitui desafio para a Medicina Dentario, pois trata-
se de um tratamento complexo que exige a cooperacdo do paciente e uma abordagem
correta por parte do clinico.

Este trabalho foi realizado no &mbito da concluséo do Mestrado Integrado em Medicina
Dentéria, trata-se de uma revisdao bibliografica que apresenta 0s seguintes objetivos:
descrever os diferentes fatores etioldgicos associados ao desgaste dentario e principais
fatores precipitantes; estabelecer as caracteristicas clinicas associadas, permitindo
realizar o diagndstico diferencial; descrever as abordagens terapéuticas preventivas e
restauradoras; e ainda, descrever a utilizacdo de restauracdes indiretas no tratamento do

desgaste dentéario.

|. Materiais e Métodos

Esta revisao bibliografica foi baseada em informacéo cientifica devidamente publicada.
A pesquisa bibliografica foi realizada via online recorrendo ao motor de busca Google,
como também as bases de dados B-on, SCiELO, Medline/PubMed e Bristish Dental e
manualmente nos livros Dental Erosion: From Diagnosis to Therapy e Tooth Erosion:
Prevention and Treatment. Esta pesquisa decorreu entre Fevereiro e Abril de 2013, nas
bibliotecas da Universidade Fernando Pessoa e da Faculdade de Medicina Dentaria da
Universidade do Porto.

Recorreu-se as seguintes palavras-chave: wear tooth, dental abrasion, dental attrition,
dental erosion, tooth wear treatment, tooth wear and protheses fixed, veneers,

onlays/overlays, conventional crowns, restorative materials.

Apbs a leitura do abstract, a selecdo dos artigos foi realizada de acordo com a
especificidade do tema abordado que foram publicados ap6s o ano 2000,
preferencialmente, e com idioma Inglés, Espanhol e Francés. Muitos dos artigos ndo
disponiveis gratuitamente foram obtidos junto dos autores. Posto isto, foram obtidos um

total de 120 artigos cientificos com datas entre 1994 e 2012.
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Desenvolvimento

1. Classificacéo e Etiologia/Terminologia

O desgaste dentario possui trés fatores etioldgicos amplamente reconhecidos,
nomeadamente, erosdo, atricdo e abrasdo. Existe um quarto fator etiolégico que é
descrito por alguns autores, no entanto este ndao é aceite universalmente, denominando-
se de abfracdo. O processo de desgaste dentario tem uma etiologia multifatorial, pois
podem agir em sincronia ou de forma aditiva com outras entidades, tornando
clinicamente dificil identificar somente um fator etiologico (Kelleher et al., 2012; Alves
et al., 2012; Mehta et al., 2012; Lee et al., 2012; Alvarez & Grille, 2008).

Em 1778 que surgiram as primeiras definicbes de erosdo, atricdo e abraséo, que foram
publicadas num dos primeiros livros de Medicina Dentéria, escrito por John Hunter.
Desde entdo, tém surgido muitas outras denominacdes e definicdes, que em certas

ocasides tém gerado confusdo (Alvarez & Grille, 2008; Grippo et al., 2004).

Em 1991, Grippo d& nome ao quarto tipo de desgaste dentario ndao relacionado com
carie, a abfracdo, para se referir a perda patologica de tecido duro causado por forcas
biomecanicas (Grippo cit. in Alvarez & Grille, 2008; Pegoraro et al., 2005).

O termo “erosdo” é entendido e aceite pela maioria dos clinicos, no entanto, existem
autores que preferem a denominacdo “corrosdo” para descrever a perda de estrutura
dentéria causada pela acdo quimica ou eletroquimica (Meyers, 2008; Grippo et al.,
2004).

Devido as dificuldades encontradas para definir um Unico fator etiolégico associado a
perda de estrutura dentéria, foi sugerido o termo “perda da superficie dentaria” por
Eccles em 1982, de forma abranger todos os fatores etioldgicos, independentemente da
causa exata do desgaste (Mehta et al., 2012; Litonjua et al., 2003).

Mais tarde, Smith e Knight propuseram o termo “desgaste dentéario” de forma a
englobar todas as condicfes e combinagdes etioldgicas que poderiam ser ou nao
conhecidas, afirmando que o termo “perda da superficie dentaria” ndo reflete
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adequadamente esta condicdo e defendem o uso do termo “desgaste dentéario” (Litonjua
et al., 2003).

A interpretacdo clinica destas definicGes varia entre profissionais em diferentes paises
(Bartlett, 2007).

Grippo et al. (2004), descrevem a etiologia do desgaste dentario como resultado do
stress (abfracdo), corrosdo (erosdo) e fricgdo (atricdo e abrasdo), sugerindo assim uma
taxonomia diferente. Outra classificacdo divide o desgaste dentario em duas categorias:
desgaste mecanico (abrasdo ou atricdo) e desgaste quimico (erosdo) (Fonseca, et al.,
2011).

Os fatores etioldgicos enunciados anteriormente tém sido utilizados para descrever a
perda de estrutura dentaria, como também dos biomateriais dentarios utilizados (Lee et
al., 2012).

A ocorréncia e o padrdo de desgaste esta fortemente associado a fatores educacionais,

dietéticos, culturais, profissionais e geogréaficos da populacao (Lee et al., 2012).

1. Atricdo

Atricdo define-se pela perda gradual de estrutura dentaria a partir de contatos oclusais e
incisais com a denticdo oponente ou restauragdes, podendo estes contatos ser funcionais
ou parafuncionais (Lee et al., 2012; Pegoraro et al., 2005; Grippo et al., 2004; Dugmore
& Rock, 2004).

Os contatos funcionais ocorrem durante a mastigacado, degluticdo e fonética. No entanto,
este processo pode ser acelerado por fatores extrinsecos, como habitos parafuncionais
de bruxismo, oclusdo traumatica em desdentados parciais e ma-oclusdo, onde é
evidenciado um réapido desgaste das estruturas dentarias (Lee et al., 2012; Pegoraro et
al., 2005; Grippo et al., 2004; Dugmore & Rock, 2004).

Quando o desgaste dentario acontece devido a cargas oclusais anormais, este ndo deve
ser considerado fisioldgico, pois a perda de estrutura dentaria acontece de forma mais
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rapida do que os mecanismos fisiolégicos compensatorios (Alves et al., 2012; Litonjua
et al., 2003).

Este tipo de desgaste mecanico geralmente ocorre com maior frequéncia na zona incisal,
superficies oclusais e superficies interproximais (Piotrowski et al., 2001; Alves et al.,
2012).

Os contatos existentes entre as superficies dentarias durante a mastigacdo, numa dieta
moderna, é insuficiente para causarem significante perda de estrutura dentéria (Alves et
al., 2012).

Em condicBes ndo patoldgicas, raramente o desgaste vertical do esmalte é superior a
50pum/ano (Alves et al., 2012; Litonjua, 2003). Geralmente ha uma perda de esmalte

dentério de 30um/ano, devido aos esforcos mastigatorios (Alves et al., 2012).

Lambrechts (1989) realizou um estudo in vivo, com objetivo de avaliar o desgaste
dentério do esmalte que ocorre durante o contacto oclusal normal, verificou um desgaste
de 29um nos molares e 15um nos pré-molares por ano (Lambrechts cit. in Larson,
2009).

Bartlett (2003) examinou 500 pacientes por um periodo de 18 anos, recorrendo a
comparacdo de modelos de estudo. Conclui que o desgaste dentario ndo patolégico é um

processo lento minimamente progressivo.

Seligman e Pullinger (1995) concluiram que atricdo tem origem multifatorial na qual a
idade e as caracteristicas da guia anterior influenciam significativamente, juntamente
com parafuncdes, mordidas cruzadas, contatos deslizantes, apinhamentos, habitos de
mastigacéo e dieta (Seligman & Pullinger cit. in Litonjua, 2003).

Atricdo fisiol6gica ndo requer tratamento, pois mecanismos compensatérios como a
formacdo de dentina secundaria e compensacdo dento-alveolar mantém em equilibrio

este processo de desgaste (Litonjua et al., 2003).
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Tendo em conta que o desgaste fisioldgico € minimo, é importante que os profissionais
estejam aptos a identificar situacdes em que a perda ultrapasse os limites de
normalidade, interferindo com a funcdo mastigatdria e estética (Alves et al., 2012).

2. Abrasao

Verifica-se a perda patoldgica da estrutura dentéria resultante do desgaste biomecanico,
causado pela utilizacdo de objetos e substancias em contato frequente com as superficies
dentérias (Alves et al., 2012; Mehta et al., 2012; Pegoraro et al., 2005; Grippo et al.,
2004; Litonjua et al., 2003; Piotrowski et al., 2001).

Alguns autores utilizam o termo demastication ou abrasdo mastigatoria para descrever o
desgaste dentario durante a mastigacdo de alimentos, influenciada pela abrasividade das

particulas constituintes destes (Grippo et al., 2004; Litonjua et al., 2003).

A abraséo pode manifestar-se no bordo incisal ou na regido cervical, habitos como o uso
de cachimbo, onicofagia, colocacdo de objetos na cavidade oral (alfinetes, ganchos do
cabelo e pregos) ou instrumentos de sopro provocam chanfros principalmente nos
incisivos superiores ao nivel do bordo incisal (Alves et al., 2012; Mehta et al., 2012;
Lee et al., 2012; Alvarez & Grille, 2008; Litonjua et al., 2003).

A ocupacdo profissional encontra-se por vezes associada ao processo abrasivo,
principalmente em alfaiates ou costureiras, que utilizam os dentes para cortar os fios,
sapateiros e estofadores que colocam entre as superficies dentarias pregos (Grippo et al.,
2004; Litonjua et al., 2003).

Pacientes expostos a ambientes com agentes abrasivos, como por exemplo,
trabalhadores de industria de silica e de cimento verifica-se a interposicdo de agentes
abrasivos entre as superficies oclusais no setor posterior, produzindo desgaste (Alvarez
& Grille, 2008).

Estas lesGes surgem frequentemente na regido cervical em consequéncia de escovagem
inadequada ou excessiva. Apresentando ao nivel do esmalte e dentina um aspeto liso e

vidrado, na dentina ocorre esclerose dos canais dentinarios e calcificacdo superficial
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(Dugmore, 2004; Piotrowski, 2001). As lesdes que surgem na zona cervical estdo
relacionadas frequentemente a uma escovagem predominantemente horizontal (Alves et
al., 2012; Mehta et al., 2012; Lee et al., 2012).

Os principais fatores relacionados com a abrasdo associada a higiene oral sdo: utilizacao
de métodos de escovagem muito traumaticos, a técnica utilizada, o tempo e a
frequéncia, a forma das cerdas, o pH, quantidade e potencial abrasivo dos dentifricos e
uso excessivo de fio dentario (Alves et al., 2012; Lee et al., 2012; Alvarez & Grille,
2008; Ganss, 2006; Litonjua et al., 2003).

Estudos laboratoriais demonstraram que a utilizacdo de uma escova dentaria sem o0 uso
de pasta dentifrica durante 2500 anos representaria uma perda de 1mm de esmalte.
Adicionando pasta dentifrica a escovagem, verificou-se a mesma perda de esmalte em
100 anos, quando combinado o dentifrico com um é&cido, ocorreu a mesma perda de
esmalte num periodo de 2 anos. Tendo em conta este estudo, é possivel concluir que é
pouco provavel que abrasdo por si s6 seja prejudicial para a estrutura dentéria, no
entanto, quando associado a um acido os danos sao significativamente maiores (Bartlett,
2007).

As lesdes de abrasdo podem também ser visualizadas em individuos que utilizam

prétese devido a fricgdo entre os ganchos e os dentes (Grippo et al., 2004).

3. Erosao

O desgaste dentario erosivo constitui uma desordem com natureza multifatorial,
dificilmente este processo ocorre isoladamente (Serra et al., 2009; Magalhdes et al.,
2009).

Caracteriza-se pela perda de estrutura dentaria devido & exposi¢do crdnica dos tecidos
dentérios a substratos acidos. Ocorrendo a dissolucdo quimica ou eletrolitica pela acdo
de acidos ndo bacterianos resultantes do tipo de alimentacdo, medicacdo, ambientes
acidicos ou gastricos (Kelleher et al., 2012; Alves et al., 2012; Mehta et al., 2012;
Satterthwaite, 2012; Curtis et al., 2011; Fonseca et al., 2011; Serra et al., 2009; Peres et
al., 2005; Barbour & Rees, 2004; Litonjua et al., 2003).
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A presenca de &cidos na cavidade oral ndo constitui condicdo obrigatdria para a
existéncia de lesGes de erosdo dentéria, analises do pH e do fluxo salivar tornam-se
importantes, pois a sua alteracdo ou a sua diminuicdo pode estar na origem das

alteracOes da saude oral (Alves et al., 2012).

Fatores biolégicos estdo relacionados com a erosdo dentéria, onde as suas propriedades
e caracteristicas influenciam este processo, como: a saliva, pelicula adquirida, tipo de
estrutura dentéria, anatomia dentéria e oclusdo, anatomia dos tecidos moles em relacao
aos dentes e movimentos fisiolégicos dos tecidos (Kelleher et al., 2012; Alves et al.,
2012; Hara et al., 2006; Zero & Lussi, 2005).

A erosdo dentaria subdivide-se em extrinseca, intrinseca e idiopatica. Os extrinsecos
referem-se aos acidos de origem exdgena, causas intrinsecas dizem respeito a acidos de
origem enddgena. Na erosao idiopatica ndo é possivel realizar o diagnéstico por meio de
exames clinicos ou da anamnese (Alves et al., 2012; Burke & Mckenna, 2011; Gatelan
et al., 2010; Machado et al., 2007; Litonjua et al., 2003).

i. Fatores Enddgenos

A ocorréncia de vomitos associados a distarbios alimentares ou doenca do refluxo
gastroesofagico, constituem fatores etioldégicos da erosdo dentéaria, ou também
denominado de perimélise. O acido cloridrico possui um pH baixo e maior potencial
para destruir a estrutura dentaria, quando comparado com os acidos de origem externa
(Mehta et al., 2012; Curtis et al., 2011; Serra et al., 2009; Magalhdes et al., 2009;
Machado et al., 2007; Barbour & Rees, 2004).

Os distarbios alimentares como a anorexia, bulimia nervosa e ruminagdo encontram-se
fortemente associados a presenca de erosdo dentaria palatina (Bartlett, 2005). O refluxo
gastro-esofagico carateriza-se pela passagem de &cido proveniente do estbmago para o
es6fago, no entanto se este ultrapassar o esfincter esofagico superior ird entrar em

contato com a cavidade oral (Oginni et al., 2005).

O acido gastrico afeta inicialmente as superficies palatinas dos dentes anteriores, outras
superficies sdo protegidas pela lingua e mucosa da exposicdo ao acido. No entanto, o
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efeito protetor € frequentemente perdido com a progressdao da doenca, tornando o
desgaste dentério erosivo generalizado (Kelleher et al., 2012).

O écido cloridrico possui um pH de 1 a 1,5, esta elevada acidez ndo é compativel com
as superficies dentarias, onde o pH critico é de 5,5. Levando assim a dissolucdo do
esmalte dentério, dissolvendo os cristais de hidroxiapatite (Oginni et al., 2005; Silva et
al., 2001).

A erosdo dentaria ndo se processa necessariamente a um pH de 5,5, podendo variar em
funcdo das concentracOes de célcio e de ides fosfato existentes na saliva. Este processo
erosivo tem sido relacionado com a diminuigdo da capacidade tampéo da saliva (Ali et
al., 2002).

Os graus de severidade das lesGes de erosao intrinseca dependem dos seguintes fatores:
a frequéncia e a duracdo da regurgitacdo, o nivel de acidez do suco gastrico, habitos de
higiene, principalmente apds os episddios de vomito (Alves et al., 2012).

ii. Fatores Ex6genos

Na sociedade moderna verifica-se um aumento no consumo de alimentos e bebidas que
possuem um pH baixo ou possuem efeitos quelantes, que irdo atuar ao nivel do esmalte

e posteriormente na dentina (Curtis et al., 2011).

Existem indicios que indicam que o modo como se consomem as bebidas e alimentos
acidos é mais importante do que a quantidade consumida. A manutencdo ou retencao
dos alimentos e bebidas na cavidade oral prolonga a exposicdo dos dentes aos acidos,
aumentando o risco de eroséo (Bartlett, 2005).

Alimentos e bebidas acidas como por exemplo: frutas acidas, legumes, molhos de
salada, bebidas alcodlicas, vinagre, cha, refrigerantes e sumos de fruta, sdo considerados
as principais fontes extrinsecas de agentes erosivos (Serra et al., 2009; Magalhaes et al.,
2009; Sullivan & Milosevic, 2008).
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O processo erosivo é influenciado pelo tipo de alimentos ingeridos, estes apresentam
potenciais distintos, demonstrados na tabela seguinte:

Citrinos: limdo; laranjas; toranjas; macds; Uvas; Frutos

silvestres.

Coca-cola; Vinagre; Vinho branco e tinto.
Cerveja; Agua gaseificada.

Tabela 1 - Classificacdo segundo o potencial erosivo (Adaptado de Bartlet, 2007).

Jarvinen et al. (1991) concluiram que individuos que consomem mais de duas vezes ao
dia frutas citricas, apresentam um risco 37 vezes superior de desenvolver lesdes de
origem ndo cariosa erosiva, em relacdo com individuos que ndo as consomem (Jarvinen
et al. cit. in Gatelan et al., 2010).

O potencial erosivo encontra-se fortemente associado a fatores quimicos dos alimentos
e bebidas, como por exemplo: o pH e capacidade tampédo do produto, tipo de acido
(valores de pKa), adesdo dos produtos & superficie dentaria, propriedades quelantes,
concentracdo de calcio, concentracdo de fosfato e concentracdo de flior (Lussi &
Jaeggi, 2006; Zero & Lussi, 2005; Grippo et al., 2004).

Este processo encontra-se tambem associado a fatores comportamentais, como habitos
alimentares incomuns, estilos de vida saudavel (dietas ricas em vegetais e frutas acidas),
consumo frequente de drogas e alcool, excessivo consumo de alimentos e bebidas

acidas e praticas de higiene oral (Zero & Lussi, 2006).
Vérios estudos concluem que o consumo de drogas como a cocaina, anfetaminas ou

ecstasy promove a erosdo dentaria (Alvarez & Grille, 2008; Grippo et al., 2004). O
consumo de alcool tem sido descrito como fator etioldgico de erosdo dentéria, devido &
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existéncia de regurgitacdo cronica e vomitos que resultam da gastrite associada ao abuso
de alcool (Grippo et al., 2004;).

A ocupagdo profissional do paciente deve ser tomada em conta no momento do
diagndstico clinico. Trabalhadores expostos a vapores acidos, fabricas de fertilizantes e
baterias, provadores de vinho e nadadores que encontram-se frequentemente em contato
com cloro das piscinas apresentam um risco acrescido de erosdo dentéria (Curtis et al.,
2011; Serra et al., 2009; Grippo et al., 2004).

Medicamentos acidicos apresentam um potencial erosivo, tais como: 4&cido
acetilsalicilico  mastigavel, comprimidos de vitamina C efervescentes e
broncodilatadores (Serra et al., 2009; Sullivan & Milosevic, 2008; Alvarez & Grille,
2008; Grippo et al., 2004).

4. Abfragéo

Caracteriza-se pela perda patolégica de tecido dentario causado por forcas de carga
biomecanica, devido a flexdo e degradacdo quimica por fadiga do esmalte e/ou dentina,
onde o local real de carga ndo corresponde ao local de lesdo. Ocorrendo a perda
microestrutural de tecido dentario em areas de concentracdo de stress (Satterthwaite,
2012; Lopez-Frias et al., 2012; Rebolledo et al., 2011; Alvarez & Grille, 2008; Pegoraro
et al., 2005; Davies et al., 2002; Piotrowski et al., 2001).

A verdadeira etiologia das lesdes de abfracdo tem gerado alguma controversa, outros
fatores causais como a abrasdo provocada pela escovagem e eroséo foram considerados
no desenvolvimento destas lesdes. Alguns autores defendem que a etiologia é
multifatorial, existindo uma combinacéo destes fatores associados a diferentes graus de
desgaste. Passando a denominar as lesfes de abfracdo por lesbes cervicais ndo cariosa
(LCNC) para caraterizar a perda de estrutura dentaria na regido cervical (Lee et al.,
2012; Curtis et al., 2011; Johansson et al., 2008; Bernhardt et al., 2006; Estefan et al.,
2005; Litonjua et al., 2003; Aw et al., 2002).

A juncdo amelocementaria (CEJ) é uma area de maior fragilidade estrutural, onde a

espessura de esmalte € menor. Quando associado a processos abrasivos, erosivos e

11
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flexdo (stress) acredita-se que esta conjugacdo estd na origem LCNC nesta area
vulneravel do esmalte (Bartlett, 2007; Aw et al., 2002).

Situacdes como interferéncias oclusais, bruxismo e contatos prematuros podem criar
forcas oclusais na area de fulcro cervical, estas forcas podem perturbar a unido dos
cristais de hidroxiapatite, alterando estrutura cristalina do esmalte e da dentina
subjacente por fadiga ciclica, levando ao aparecimento de fissuras, rupturas e lascas
(Alves et al., 2012; Grippo et al. 2004; Alvarez & Grille, 2008; Aw et al., 2002).

Num estudo realizado por Pegoraro et al. (2005) foi encontrada correlagéo significativa
entre a presenca de facetas de desgaste e a prevaléncia de LCNC.

Quando as cargas oclusais ocorrem ao longo do eixo dentéario, as forcas sdo dissipadas
com tensdo minima para o esmalte e dentina. No entanto, se as forcas sdo deslocadas
lateralmente & estrutura dentaria estas irdo sofrer flexdo para ambos os lados. Ocorrendo
um padrdo de tensdo na area cervical que vai alternando continuamente de compressdo
para tracdo, principalmente no esmalte. A dentina aparenta ser substancialmente mais
resistente do que o esmalte quando sujeitos a forcas laterais (Pegoraro et al., 2005;
Litonjua et al., 2003).

As cargas oclusais aplicadas nas estruturas dentarias sdo transmitidas para as estruturas
periodontais, que amortecem e dissipam as tensdes resultantes. A presenca de
mobilidade das estruturas dentarias diminui a probabilidade de estas apresentarem
lesGes de abfracdo (Grippo et al., 2004).

A localizacdo mais frequente das lesdes corresponde a face vestibular, causada pela
posicdo especifica dos dentes e as suas funcbes (Borcic et al., 2004).

Estas les6es podem provocar a sensibilidade dentéria, retencdo de placa e a incidéncia
de cérie, colocando em causa a integridade estrutural e satde pulpar (Aw et al., 2002).

12
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I11. Epidemiologia e Prevaléncia do Desgaste Dentéria

Muitos estudos epidemioldgicos tém sido publicados, mas os resultados nao sdo
facilmente comparaveis devido a grande variedade de indices usados para medir e
registrar o desgaste dentario. Esta variedade tem provocado inevitaveis variagdes nos
critérios de diagnostico (Lopez-Frias et al., 2012; Johansson et al., 2008; Bardsley et al.,
2004).

Na literatura atual poucas tentativas tém sido realizadas para criar um indice de desgaste
que seja aceite para utilizacdo universal, tanto em investigacdes cientificas como
também na pratica clinica. Na opinido da maioria dos autores, o mais aceitavel é o

indice de desgaste dentario de acordo com Smith e Knight (Lopez-Frias et al., 2012).

Estudos de prevaléncia demonstraram altos niveis de desgaste dentario em adultos,
criancas e adolescentes, indicando que o desgaste dentario afeta todos 0s grupos etarios
(Lee et al., 2012).

Grande parte dos estudos desenvolvidos na Europa e na América do Norte envolveram
principalmente criangas, estes indicaram que a prevaléncia de desgaste na superficie de
esmalte é comum (até 60% envolvimento), enquanto a prevaléncia de dentina exposta
varia entre 2 e 10% (Bartlett, 2007).

Segundo Van’t Spijker et al. (2009), numa revisdo Sistematica de 186 estudos de
prevaléncia de desgaste dentario, concluiram que o desgaste severo € de 3% na idade de
20 anos e aumenta para 17% na idade de 70 anos, havendo uma tendéncia a desenvolver
mais desgaste com a idade (Van’t Spijker et al. cit. in Mehta et al., 2012; Burke et al.,
2011).

Um dos altimos estudos realizados no Reino Unido pela Adult Dental Health Survey,
evidenciaram 0s seguintes resultados: 77% dos adultos dentados exibiam perda de
estrutura dentaria nos dentes anteriores, 15% mostraram desgaste moderado, 2%
apresentavam desgaste severo, 0s homens apresentavam maior incidéncia e a perda
moderada de estrutura aumentou de 11% em 1998 para 15% em 2009 (Satterthwaite,
2012; Burke et al., 2011).

13
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Como o desgaste faz parte do processo normal de envelhecimento, ndo é surpreendente
verificar que pacientes mais velhos tém maior desgaste dentario. Resultados de um
estudo indicam que a propor¢do de desgaste patoldégico em individuos de 65 anos ou
mais eram trés vezes maior que a verificada em individuos com idades compreendidas
entre 0s 26 e 30 anos (Bartlett, 2007).

Ao contrario do que se verificava no passado, a literatura cientifica atual debruca-se
mais frequentemente sobre a prevaléncia da erosdo dentaria do que sobre 0S processos
de atricdo e abrasdo (Johansson et al., 2008).

A distribuicdo, prevaléncia e aparéncia clinica da erosdo dentaria pode variar devido a
fatores regionais, ambientais e comportamentais e estima-se que ocorrem em 2 a 18%
da populacéo (Ali et al., 2002).

Os resultados de varios estudos epidemioldgicos que envolvam o desgaste erosivo em
criancas e adolescentes concluiram que, com 0 aumento da idade, existe uma tendéncia
para 0 aumento de les@es erosivos. O sexo masculino evidencia mais eroséo que 0 sexo

feminino (Jaeggi & Lussi, 2006).

O desgaste dentario tem sido reconhecido como um problema clinico que tem vindo a
tornar-se cada vez mais importante, ocorrendo durante o processo de envelhecimento
(Lee et al., 2012).

IV. Diagnostico Diferencial e Caracteristicas Clinicas

O desgaste dentéario reflete a exposicdo de uma vida a influéncias fisiologicas e
patoldgicas. Em situacBes de desgaste patologico é necessario uma abordagem
terapéutica, pois 0s pacientes exibem comprometimento da estrutura dentéria ou pulpar
e a taxa de desgaste € superior ao esperado para a idade do paciente. Pode também ser
considerado patolégico se o paciente apresentar uma diminuicdo da estética ou da
capacidade mastigatdria (Burke & Mckenna, 2011).

Ao nivel estético verificar-se principalmente encurtamento dos dentes, alteracGes de
forma ou reducéo da altura inferior da face. No que diz respeito & funcdo, a mastigacao
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encontra-se comprometida, em consequéncia estes pacientes alteram a sua dieta (Burke
& Mckenna, 2011).

A perda da superficie dentéria pode ser generalizada ou localizada ao nivel anterior ou
posterior, dependendo do fator causal de desgaste (Lee et al., 2012).

O diagndstico do desgaste dentéario é realizado tendo em conta a combinacao dos sinais
e sintomas (Burke & Mckenna, 2011).

1. Atricdo

A atricdo carateriza-se pela perda de estrutura dentaria nas superficies oclusais e
incisais, como resultado verifica-se superficies planas. Associado & perda de estrutura
dentéria, podemos verificar a hipertrofia dos masséteres quando presente atividades
parafuncionais e perda da altura inferior da face (Mehta et al., 2012; Burke & Mckenna,
2011; Bartlett, 2005).

Em fases iniciais surgem pequenas facetas de desgaste lisas e polidas nas pontas das
cuspides, cristas e bordos incisais. As cuspides tornam-se achatadas e os bordos incisais
sdo encurtados. Quando o atrito é grave leva a exposicdo da dentina, podendo até
mesmo Vverificar-se cuspides invertidas, em casos extremos a camara pulpar é exposta
(Mehta et al., 2012; Alves et al., 2012; Lee et al., 2012; Alvarez & Grille, 2008).

O grau de desgaste € idéntico em ambos 0s arcos dentarios, existindo assim simetria
com a dentigdo antagonista. As estruturas dentarias maxilares e mandibulares ajustam-

se perfeitamente (Kelleher et al., 2012; Bartlett, 2005).

Nas superficies interproximais perdem-se 0s pontos de contato, pois estes convertem-se

em facetas de contato (Alvarez & Grille, 2008).

2. Abrasao

A abrasdo dentaria resulta de processos mecanicos resultantes do uso frequente de

substancias abrasivas, sendo a zona cervical a area mais lesada. As lesdes sdo concavas
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em forma de V ou U. A utilizacdo de um método de escovagem horizontal esta
associado a lesdes em forma de V, as lesdes em forma de U estdo associadas a

escovagens verticais (Pires et al., 2008).

As lesdes de abrasdo quando associadas a escovagem dentéria tém tendéncia a surgir no
lado esquerdo da cavidade oral, isto deve-se ao facto de grande parte dos pacientes
serem destros (Litonjua et al., 2003).

Ao nivel clinico surgem pequenos sulcos ou fendas horizontais na regido cervical, a
medida que estas avangam adquirem a forma de cunha, caracteristicamente apresentam-
se sendo mais largas que profundas, apresentam consisténcia rigida, aspeto polido e
brilhante e verifica-se auséncia de placa bacteriana (Alvarez & Grille, 2008).

A dentina quando sujeita & abrasdo apresenta-se esclerosada e com coloracdo amarelo-
acastanhada (Alvarez & Grille, 2008).

Quando processo de abrasdo encontra-se associado & interposicdo de objetos entre as
estruturas dentarias surge ao nivel incisal marcas sob a forma de chanfro. Os incisivos
superiores e inferiores sdo as estruturas dentarias mais atingidas por este tipo de lesdes.
O autorrelato do paciente acerca dos seus habitos torna-se importante para o diagnéstico
(Mehta et al., 2012; Alves et al., 2012).

3. Erosao

Num processo erosivo isolado verifica-se inicialmente ao nivel do esmalte uma
aparéncia farinacea, fosco, lisa e sem brilho. Estas superficies quando sujeitas a abrasao
dos tecidos moles ou de escovagens passam a ter uma aparéncia suave, vitrea e arestas
arredondadas (Kelleher et al., 2012; Burke & Mckenna, 2011; Litonjua et al.,2003;
Pontefract, 2002).

Em fases avancadas verifica-se a projecao das restauragdes, tais como amalgama, acima
das superficies oclusais, as cuspides dos pré-molares e molares exibem concavidades
em forma de taga. A translucidez incisal pode aumentar, e em casos severos 0 paciente

refere sensibilidade persistente (Alves et al., 2012; Lee et al. 2012; Burke & Mckenna,

16



Pacientes com Desgaste Dentario e Tratamento com Protese Fixa

2011; Alvarez & Grille, 2008; Ganss & Lussi, 2006; Bartlett, 2005; Litonjua et
al.,2003).

Pacientes com refluxo ou bulimia apresentam depressdes cdncavas erosivas nas
superficies palatinas e oclusais dos dentes superiores, como também nas superficies
vestibulares e oclusais dos dentes inferiores posteriores. As faces linguais dos dentes
inferiores ndo apresentam normalmente estas lesdes, devido & protecdo oferecida pela
lingua e saliva proveniente das glandulas sublingual e submandibular (Alves et al.,
2012; Lee et al., 2012; Abrahamsen, 2005; Litonjua et al.,2003).

Em fases avancadas, verifica-se a perda completa do esmalte provocando a exposicao
da dentina. Nesta fase € possivel visualizar a presenca de uma auréola de esmalte,
principalmente em palatino dos incisivos superiores, que é preservada ao longo da
margem gengival. A preservagdo desta banda pode dever-se ao efeito neutralizante do
fluido do sulco gengival ou devido a residuos de placa que atuam como barreira de
difuséo (Kelleher et al., 2012; Serra et al., 2009; Ganss & Lussi, 2006; Bartlett, 2005).

4. Abfragéo

As lesdes de abfracdo apresentam-se em forma de cunha, profundas e estreitas, com
bordos angulados, angulo cavosuperficial muito marcado e a superficie € aspera.
Localizam-se na regido cervical, principalmente nas faces vestibulares. A caracteristica
principal destas lesbes que serve de base para o diagndstico diferencial do resto das
LCNC é o facto de poderem surgir a nivel subgengival (Alves et al., 2012; Alvarez &
Grille, 2008). Estas les6es verificam-se principalmente em dentes posteriores, sendo 0s

pré-molares os mais atingidos (Alves et al., 2012).

Associado as lesdes de abfracdo podem surgir fenestracdes da gengiva sobrejacente,
quando estas se localizam ao nivel subgengival. As estruturas dentérias afetadas
apresentam normalmente bom suporte periodontal (Alves et al. 2012; Davies et al.,
2002).

A seguinte tabela apresenta as caracteristicas das LCNC, tendo em conta a atuacdo
isolada do fator etioldgico.
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Angulo Superficie

cavosuperficial de esmalte
Localizacao Margens

Agudas, Aspera,
afiadas, Podemos ter
Aliezecer - Vestibular V7 Muito marcado  podem  ser placa

subgengivais  bacteriana

Lisa ou
riscado.
Sulco, Polida,
ranhura, brilhante,
até chegar limpa (sem
a forma de placa
Vestibular cunha Marcado Agudos bacteriana
Arredonda Lisa,
do, larga, normalmente
Eroséo Vestibular/Paltino superficial Pouco marcado  Suaves polida

Tabela 2 — Caracteristicas das lesdes LCNC (Adaptado de Avarez & Grille, 2008).

A perda de tecido dentério na regido cervical é visto atualmente como um complexo
mecanismo multifatorial, onde mecanismos de abrasdo, erosdo e forgas oclusais estéo
associados as LCNC (Alvarez & Grille, 2008).

A perda de estrutura dentéaria na regido cervical pode estar relacionada com habitos
alimentares e habitos de escovagem dentaria, sem a associacdo de forgcas oclusais.
Indicando que o desgaste na regido cervical tem origem em outros tipos de desgaste,

como erosdo e abrasdo (Alves et al., 2012).
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Tendo em conta que o desgaste dentario pode resultar da combinacdo de diferentes
fatores etioldgicos, ou seja, possui uma etiologia multifatorial, as lesdes em forma de
cunha pode ndo corresponder a uma lesdo de abfracdo. Pois, lesdes de abraséo
associadas & escovagem dentaria também produzem defeitos em forma de V na zona
cervical. Na prética, os diferentes mecanismos de perda de tecido dentéario
frequentemente ocorrem de forma combinada. Este facto, torna muito importante a
elaboragdo uma avaliagdo criteriosa, de forma a identificar fatores auxiliares de
diagndstico (Alves et al., 2012).

Nas lesGes cervicais € dificil atribuir um Unico fator etiolégico, pois raramente um tnico
fator atua de forma isolada. Durante a vida do paciente, estes atuam de forma
combinada em simultineo, de forma sequencial ou alternativamente (Alvarez & Grille,
2008).

V. Indices de Desgaste Dentario

Existe uma necessidade clinica e cientifica para medir a perda de estrutura dentaria. A
literatura descreve varios métodos de avaliagdo do desgaste dentério, sendo divididos
quanto a sua natureza quantitativa ou qualitativa. Os métodos quantitativos dizem
respeito a medidas fisicas objetivas. Os qualitativos dependem de descri¢Ges clinicas,
podendo ser mais subjetivos se ndo existir uma adequada formacdo e calibracdo, no
entanto se estes parametros forem salvaguardados tornam este método valioso em

estudos epidemioldgico (Lopez-Frias et al., 2012; Bardsley et al., 2008).

Embora os métodos quantitativos sejam mais sensiveis e fiaveis, a sua utilizacdo clinica
especialmente em epidemiologia ndo constitui uma solucdo de primeira escolha. Pois a
coleta de dados de campo é realizado num ambiente sem equipamentos sofisticados
(LOpez-Frias et al., 2012).

O indice ideal deve ser simples de usar e entender, claro nos seus critérios de
classificacdo e comprovadamente reprodutivel. A sua utilizacdo deve ser util para
investigacOes da etiologia, prevencdo e monitoramento de uma condicdo, deve
funcionar como uma ferramenta epidemioldgica e clinica (Lopez-Frias et al., 2012;
Bardsley, 2008).
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Muitos dos indices de diagndstico ndo reflete de forma adequada os defeitos
morfologicos, a falta de uniformidade de desgaste dentario levam a erros de
terminologia e traducdo. A falta de padronizacao internacional dificulta a comparacéo
de dados e avaliagdo da eficiéncia de medidas terapéuticas e preventivas. (LOpez-Frias
et al., 2012; Bardsley, 2008; Young et al., 2008).

A literatura referencia diferentes indices para uso clinico e laboratorial. Como também
identifica indices especificos para a atricdo, abrasdo, erosdo e desgaste dentario
multifatorial. Os indices apresentam parametros comuns, como critérios de diagnéstico
descritivos e critérios para quantificar a quantidade de tecido duro perdido (Lépez-Frias
et al., 2012; Bardsley, 2008).

O primeiro indice documentado foi realizado por Broca, este serviu de referéncia para o
desenvolvimento de indices de desgaste que ndo pressupdem a etiologia. Smith e Knight
introduziram o conceito mais geral de avaliagdo de desgaste dentario,
independentemente da causa, e desde entdo indices tém sido desenvolvidos ou
modificados a partir de Smith e Knight (L6pez-Frias et al., 2012; Bardsley,2008;
Bardsley, 2008; Young et al., 2008).

Eccles (1979) apresentou um indice qualitativo abrangente, classificando segundo a
severidade e o local de erosdo devido a causas ndo industriais, sendo considerado um
indice de eleicdo, a partir do qual surgiram outros (Tabela 3) (Lopez-Frias et al., 2012;
Bardsley, 2008).

Estagios iniciais de erosdo, auséncia de sulcos de
desenvolvimento, superficies lisas, superficies de vidro,
ocorrendo principalmente em superficies vestibulares dos

INCisivos e caninos superiores.

Vestibular  Dentina envolvida em menos de 1/3 da superficie; Dois

tipos:

Tipo 1 (mais comum): ovoide crescente em linhas gerais,
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Vestibular

Lingual
palatino

Incisal

oclusal

Todas

ou

ou

concavo na seccdo transversal na regido cervical. Deve

diferenciar-se de lesdes em forma de cunha de abrasao
Tipo 2: lesdo irregular inteiramente dentro da coroa.

Destruicdo mais extensa da dentina, afetando principalmente

os dentes anteriores.

Dentina com erosdo em mais de 1/3 da area de superficie.
Margens gengivais e proximais apresentam uma aparéncia
esbranquicada. Bordos incisais transllcidos, devido a perda
de dentina. Dentina é suave e anteriormente é plana ou
concava para fora, muitas vezes estende-se a dentina

secundaria.

Superficie envolvida na dentina, aparecendo achatado ou em
forma de taca. Bordos incisais aparecem transltcidos devido
ao comprometimento do esmalte. Restauragdes encontram-se

acima das superficies dentarias.

Dentes gravemente afetados, onde as superficies vestibulares
e linguais podem estar afetadas; dentes séo encurtados.

Tabela 3 — Eccles, Indice de Erosdo Dentaria de Origem N&o-industrial (Adaptado de
Ganss & Lussi, 2006).

Smith e Knight (1984) desenvolveram as ideias de Eccles para um patamar mais

avancado, elaborando o indice de Desgaste Dentario (TWI) (Tabela 4), constituindo um

sistema completo em que todas as superficies visiveis de todas as estruturas dentarias

sdo registadas para o desgaste, independentemente da causa. Diretrizes para 0 uso dos

critérios foram elaboradas pelos autores, auxiliando a formacéo e a padronizacdo dos

investigadores, em caso de duvida deve ser avaliado com menor pontuacdo (Lopez-Frias
et al., 2012; Bardsley, 2008).
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V/L/O/I Sem perda das caracteristicas da superficie do esmalte.

< Sem perda de contorno.

V/L/O/I Perda das caracteristicas da superficie de esmalte.

C Minima perda de contorno.

VI/L/O Perda de esmalte expondo dentina, menos de 1/3 da superficie.

I Perda de esmalte apenas expondo a dentina.

C Defeito menor que 1mm de profundidade.

VI/L/O Perda de esmalte expondo dentina, mais de 1/3 da superficie.
I Perda de esmalte e perda substancial de dentina.

C Defeito inferior a 1-2mm de profundidade

VI/L/O Perda de esmalte completa — exposicdo pulpar — exposicdo de

dentina secundaria.
Exposicdo pulpar ou exposicdo de dentina secundaria.

Defeito maior de 2mm de profundidade — exposicdo pulpar —
exposicao da dentina secundaria.

V: vestibular; L: lingual; O: oclusal; I: incisal; C: cervical. Tabela 4 — Smith e Knight
TWI (Adaptado de Ganss & Lussi, 2006).

Este indice foi o primeiro a permitir medir e monitorizar o desgaste dentario
multifatorial, sendo também pioneiro na distingdo entre os niveis aceitaveis e
patologicos de desgaste. No entanto este indice também possui fragilidades, como por
exemplo, o tempo necessario para aplicar a toda a denticdo, a quantidade de dados
gerados e as comparacfes com niveis limite para cada faixa etaria (LOpez-Frias et al.,
2012; Bardsley, 2008).
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Muitos dos indices utilizados para avaliacdo do desgaste dentario baseiam-se nos
indices de Eccles e Smith e Knight (L6pez-Frias et al., 2012; Bardsley, 2008).

Oilo et al., (1987) concentraram-se em um sistema distinto de pontuacdo, os critérios
utilizados baseavam-se na necessidade de tratamento. Pois, eles criticavam a utilizacao
de indices que usavam métodos ndo lineares de avaliacdo, defendendo que o célculo dos
valores médios de desgaste pode ser enganador (Qilo et al. cit. in Lépez-Frias et al.,
2012; Bardsley, 2008).

Linkosalo e Markkanen (1985) utilizaram um indice qualitativo com critérios de
diagndstico para confirmacdo de erosdo dentaria e com uma classificacdo de quatro
escalas de gravidade, relacionada com o envolvimento de dentina. O sistema de
pontuacdo foi modificado por Lussi et al. (1991), criando um indice erosivo que tem
sido amplamente utilizado (Tabela 5) (Linkosalo & Markkanen, Lussi et al. cit. in
Bardsley, 2008).

Sem erosdo. Superficie lisa, aparéncia vitrea, possivel auséncia

de sulcos de desenvolvimento.

0
Perda de esmalte da superficie. Esmalte intacto em cervical;

. concavidade no esmalte onde a largura excede claramente a
profundidade. S&o possiveis bordos ondulados da lesdo, a
dentina ndo esta envolvida.

2 Envolvimento da dentina em menos de metade da superficie
dentéria.

3 Envolvimento da dentina em mais de metade da superficie
dentéria.

0 Sem erosdo. Superficie lisa, aparéncia vitrea, possivel auséncia

de sulcos de desenvolvimento.
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Erosdo ligeira, cuspides arredondadas, restauracfes acima do
nivel da superficie dentéria, sulcos/ranhuras em oclusal. Perda

do esmalte da superficie. Dentina ndo esta envolvida.

2 Erosdo grave, sinais mais acentuados do que no grau 1. Dentina

esta envolvida.

Tabela 5 — Indice de Erosdo Dentério de acordo com Lussi (Adaptado de Ganss &
Lussi, 2006).

O aumento da prevaléncia de erosao dentaria em criancas e adolescentes tem aumentado
0 interesse na sua avaliacdo clinica (L6pez-Frias et al., 2012; Bardsley, 2008).
O’Sullivan (2000) introduz um novo indice de natureza qualitativa, para avaliacdo da

erosdo especificamente em criangas (O’Sullivan cit. in Bardsley, 2008).

Badsley et al. (2004) criaram uma nova versao simplificada do indice de desgaste
dentério de Smith e Knight (Tabela 6), este surgiu num estudo epidemiolégico com um
elevado numero de adolescentes. Este baseia-se principalmente na avaliagdo da
presenca ou auséncia de dentina (Badsley et al. cit. in Lopez-Frias et al., 2012).

Nenhum desgaste em dentina.

Apenas dentina visivel (Incluindo forma de taca) ou dentina exposta.
Exposicdo da dentina, mais de 1/3 da superficie.

Exposi¢do da polpa ou dentina secundaria.

Tabela 6 — Indice de Desgaste Dentario Simplificado (Adaptado de Lopez-Frias et al.,
2012).

Depois de vérias discussdes falhadas, varias abordagens recentes foram identificadas e
foi acordado a necessidade de um indice valido, padronizado e aceite
internacionalmente. De forma a iniciar o desenvolvimento de uma nova ferramenta, foi

sugerido um sistema de pontuacdo universal, o Exame Desgaste Erosivo Basico
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(BEWE) (Tabela 7; 8; 9), apresentado por Bartlett em 2010, elaborado em colaboragéo
com colegas Europeus. Sendo realizado o seu registo por sextantes. Este é baseado no
modelo de Exame Basico Periodontal (BPE), corresponde a um sistema de
contabilizacdo parcial (Alves, et al., 2012; Mehta et al., 2012; Young et al. 2008).

- Nenhuma perda de superficie.

1 Perda de textura inicial de superficie.
2 Perda de tecido em menos de 50% da &rea de superficie em dentina.
Perda de tecido em mais de 50% da é&rea de superficie em dentina.

Tabela 7 — Critérios para classificacdo de degaste dentario (Adaptado de Bartlett,
2010).

Todas as superficies dentarias sdo examinadas em cada sextante, no entanto, somente é
registado o valor da superficie do dente que apresentar maior valor (Tabela 8) (Alves et
al, 2012).

Sextante | 1

Maior % % % % % % 2

valor

Tabela 8 — indice basico para o desgaste dentario (Adaptado de Alves et al, 2012).

Os valores obtidos de cada sextante sdo somados de forma cumulativa, obtendo-se o
valor total do nivel de risco de lesdes ndo cariosas do paciente. Tendo em conta o valor
total, classifica-se o paciente quanto ao nivel de risco de desgaste dentaria e é proposta
um protocolo de tratamento (Tabela 9) (Alves et al., 2012).
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Soma dos | Grau de | Procedimentos clinicos

sextantes risco

Semrisco  Observacdo e manutencdo em intervalos de 3 anos.

Baixo Avaliacdo da higiene oral e dieta; Observacdo e

risco manutencdo; Procedimento repetido em intervalos de 2
anos.

Médio Avaliacéo da higiene oral e dieta; Identificacdo da etiologia;

risco Fluoretacdo e monitoramento com fotos e modelos de

estudo; Procedimentos repetidos em intervalos de 6-12

meses.

‘ol Altorisco  Avaliacdo da higiene oral e dieta; Identificacdo da etiologia;
Fluoretacdo e monitoramento com fotos e com modelos de
estudo; Intervir com restauragdes; Procedimentos devem ser
repetidos de 6-12 meses.

Tabela 9 — Nivel de risco e guia clinico de tratamento (Adaptado de Alves et al, 2012).

Com o decorrer do tempo, o uso do BEWE iré& gerar dados de prevaléncia comparaveis,
permitindo um processo de consenso na comunidade cientifica. Os investigadores desta
area deverdo, na pratica, serem capazes de transferir os resultados anteriores usados com
outros indices baseados em critérios de diagnostico distinto para o indice BEWE, o que

ird permitir comparagdes melhoradas (Young et al., 2008).

O BEWE tem sido descrito como um sistema de monitorizacdo e de triagem para o
desgaste dentario, no entanto, a utilizacdo do termo “desgaste erosivo” neste sistema de
avaliacdo implica a existéncia de erosdo, causando alguma confusdo entre o0s
profissionais clinicos (Milosevic, 2011).
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Este indice tenta abranger varios parametros, como por exemplo: avaliar, monitorizar,

necessidade de tratamento e medir o desgaste dentario e/ou eroséo (Milosevic, 2011).

Existem varios indices propostos e usados, no entanto estes demostram falta de
padronizacdo na terminologia, 0 que tem gerado confusdo. Existem varios estudos
epidemioldgicos descritos, no entanto é dificil quantificar o aumento da prevaléncia
internacionalmente, como também os resultados ndo sdo facilmente comparaveis
(Lopéz-Frias et al., 2012; Bardsley, 2008).

Até a0 momento ndo existe um indice ideal que possa ser utilizado para estudos
epidemioldgicos de prevaléncia, testes clinicos e monitoramento. O desenvolvimento de
um indice simples que possa ser utilizado clinicamente para avaliar a progressao de
desgaste e em estudos epidemioldgicos de prevaléncia continua sendo um desafio.
(Lépez-Frias et al., 2012; Bardsley, 2008; Young et al. 2008).

V1. Processo Multifatorial do Desgaste Dentéario

O processo de desgaste dentario resulta das inter-relagdes entre os diferentes fatores de
desgaste dentério, que se potenciam, contribuindo para padrdes de desgaste observados
clinicamente. Embora os processos de erosao, atricdo, abraséo e abfragdo possam ser
simulados em laboratério individualmente, clinicamente estes processos nem sempre
ocorrem de forma isolada. A combinacdo aditiva ou sinérgica dos mecanismos de
desgaste dentéario pode ocorrer simultaneamente, sequencialmente ou alternadamente
(Kahn & Young, 2011; Addy & Shellis, 2006; Grippo et al, 2004).

A acdo conjunto de processos de atricdo e abfracdo geram stress e friccdo quando as
superficies dentarias encontram-se em contacto, como acontece em casos de bruxismo

excéntrico ou céntrico (Grippo et al., 2004).

A abraséo e abfracdo poderdo ocorrer de forma combinada, verificando-se a perda de
estrutura dentaria na regido cervical devido a friccdo de um objeto externo numa area de
concentracdo de tensdo, resultando na rutura superficial da estrutura dentéria. O efeito

de uma escovagem exagerada e cargas oclusais em uma zona anatomica de maior

27



Pacientes com Desgaste Dentario e Tratamento com Protese Fixa

fragilidade, € uma das razfes para que estas lesdes estejam associadas exclusivamente a
zonas cervicais em superficies vestibulares (Grippo et al., 2004).

O processo de abfracdo pode também ocorrer sinergicamente com a erosdao, onde a
presenca de um produto quimico corrosivo em areas de tensdo provoca a perda de
estrutura dentéria. Este mecanismo fisico-quimico pode ocorrer em resultado de cargas
sustentadas ou ciclicas, que resulta em processos de erosdo sob tensdo estatica ou erosao
sob tens&o ciclica (Grippo et al., 2004).

Em caso de erosao sob tensdo estéatica, verifica-se a perda de estrutura dentéaria, devido a
acdo de um agente com potencial erosivo em zonas de tensdo continua. Isto verifica-se
em torno dos brackets nos aparelhos ortodénticos, associado a presenca de um agente
erosivo, causando a desmineralizagdo (Grippo et al, 2004).

Na erosdo sob tensdo ciclica, ocorre a perda de estrutura dentaria em resultado de
tensdes concentradas durante carga ciclica na presenca de agentes corrosivos na mesma
area de tensdo. Este processo € principalmente observado em pacientes com bruxismo
associado & presenca de agentes erosivos de origem extrinseca ou intrinseca (Grippo et
al., 2004).

A exposicdo do esmalte e da dentina a substancias acidas leva ao amolecimento
superficial, que € de cerca de 5um, tornando-as mais expostas a processo mecanicos de
abrasdo e atricdo (Curtis et al., 2011).

A abrasdo e erosdo podem atuar de forma sinérgica, como exemplo, temos a friccao
provocada pela escovagem em uma superficie desmineralizada devido a um agente
erosivo (Addy & Shellis, 2006; Grippo et al., 2004).

Eisenburger et al. (2003) demonstraram num estudo que a abrasdo provocada pela
escovagem, previamente exposta a acido citrico aumentou a taxa de perda de estrutura

dentéria em 50% (Eisenburger et al. cit. in Curtis et al., 2011).

A existéncia de faces dentarias com lesGes de atricdo e lesdes em forma de concha

podem ser encontradas na mesma estrutura dentaria, pois as lesdes de atricdo podem ser
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potenciadas ou exageradas pela erosao dentéaria (Kahn & Young, 2011). A evidéncia de
perda de estrutura dentéaria ndo é tao forte como nos casos de combinacdo de erosdo e
abrasdo. Ocorre devido a acdo de um agente erosivo em areas de contacto dentério.
Verifica-se principalmente em pacientes bruxémanos que possuem sinais clinicos de
erosdo. Em casos extremos pode ocorrer uma diminui¢do da DVO (Curtis et al., 2011;
Machado et al., 2007; Grippo et al., 2004).

Frequentemente, mais do que dois fatores etiolégicos podem estar relacionados com
lesbes na superficie dentaria. Como exemplo, temos 0s casos em que existe uma lesao
erosiva na regido cervical que pode ser exacerbada pela escovagem abrasiva. Quando a
estes dois mecanismos € adicionado stress (abfracdo), devido a bruxismo ou
interferéncia oclusal, estas lesdes na sua natureza tornam-se abrasivas, erosivas e
abfrativas (Grippo et al., 2004; Litonjua et al., 2003).

VII. Padrao de Desgaste Dentéario

A localizagdo da perda de estrutura dentaria e a interpretacdo dos sinais e sintomas
presentes podem ser utilizados para guiar o processo de diagnéstico diferencial, varios
padrdes individuais de desgaste podem ser identificados (Abrahamsen, 2005; Verrett,
2001). A ocorréncia e o padrdo de desgaste estd fortemente associado a fatores
educacionais, dietéticos, culturais, profissionais e geograficos da populacdo (Lee et al.,
2012).

1. Atricdo

A presenca de um maior padrdo de desgaste anterior em relagdo a posterior pode dever-
se & inadequada e/ou instabilidade de apoio ao nivel posterior, tornando-se um fator de
atrito grave anterior e possivel perda da dimensdo vertical de oclusdo. A auséncia de
estruturas dentérias em posterior tem sido associada ao desenvolvimento de uma

oclusdo traumética ao nivel anterior (Verrett, 2001).
Quando verificamos a existéncia de facetas de desgaste ainda em fase inicial, é

necessario perceber se padrdo de desgaste deve-se ao processo normal fisiolégico de

mastigacdo ou é causado por um processo patoldégico, como o bruxismo. Deve ser
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solicitado ao paciente que posicione a mandibula em protusdo e lateralidade, e
verificamos o alinhamento das facetas. Devemos ter em conta que o processo de
mastigacdo normal possui um padrdo de desgaste caracterizado por facetas em dentes
antagonista, ndo se verificando alinhamento. Em pacientes com bruxismo, podemos

constatar a presenca de facetas de desgaste na denticdo antagonista (Alves et al., 2012).

A extensdo e o padrédo posicional do desgaste em pacientes com bruxismo revelam que a
perda de estrutura dentéria é progressivamente superior nos dentes anteriores. O padrao
de desgaste associado ao bruxismo caracteriza-se pela perda de estrutura dentaria ao
nivel dos dentes superiores e inferiores. A variacdo dos movimentos realizados pela
mandibula resulta numa variedade de padrGes de desgaste, que é influenciado pela
duracdo e a forca da parafuncdo. O diagnostico pode ser efetuado pelo reconhecimento
do desgaste e/ou pela observacdo das superficies desgastadas em modelos, onde as faces
de desgaste coincidem (Kelleher et al. 2012; Larson, 2009; Abrahamsen, 2005; Verret,
2001).

2. Abrasao

Uma escovagem excessiva e/ou utilizacdo exagerada de dentifrico encontra-se associada
a um padrdo de desgaste nas superficies vestibulares, principalmente nos pré-molares. O
diagndstico pode ser feito pedindo ao paciente para demonstrar a sua técnica de
escovagem, podemos assim perceber que a localizacdo do desgaste esta relacionada com
0 processo abrasivo. A articulacdo manual de modelos representativos do paciente
demonstra que as superficies desgastadas ndo coincidem (Larson, 2009; Abrahamsen,
2005; Verrett, 2001).

Podemos ter também padrdes de desgaste variaveis em superficies oclusais e incisais, 0
que sugere algum tipo de habito parafuncional como fator causal. A utilizacdo de
objetos que possuem efeito destrutivo nas superficies dentérias, como por exemplo,
alfinetes, agulhas e pregos estdo associados a desgaste nas superficies oclusais e
principalmente nas incisais (Verret, 2001). O local e o padréo da lesdo sdo determinados
pelo objeto agressor colocado entre as estruturas dentéarias (Mehta et al., 2012; Lee et
al., 2012).
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3. Erosao

A distribuicdo do padrdo desgaste da erosdo encontra-se fortemente associada com a
origem do acido e a postura da cabeca quando este encontra-se presente. Se a origem do
acido é intrinseca, verifica-se perda de estrutura dentaria nas superficies palatinas e
oclusais. Quando a origem é extrinseca resulta principalmente no desgaste erosivo nas
superficies vestibulares e oclusais (Mehta et al., 2012; Lee et al., 2012; Burke &
Mckenna, 2011; Litonjua et al.,2003).

A regurgitacdo é a principal causa de desgaste por erosdo, a extensdo e o padrdo
posicional do desgaste indica que este é progressivamente superior nos dentes anteriores
no arco maxilar. As estruturas dentarias maxilares posteriores sao mais afetados do que
as mandibulares posteriores, principalmente nas superficies palatinas. No arco maxilar
verifica-se um desgaste progressivo de posterior para anterior, as estruturas dentarias
anteriores mandibulares ndo sdo afetadas (Larson, 2009; Abrahamsen, 2005; Verret,
2001).

A succdo de frutas acidicas, como por exemplo, os citrinos, encontra-se associado a um
padrdo de desgaste ao nivel anterior nas superficies vestibulares dos dentes maxilares,
isto verifica-se principalmente em pacientes que tém como habito a succdo de liméo
(Verret, 2001).

E possivel também verificar-se um padrdo de desgaste posterior maior em relagdo a
anterior em pacientes que consomem alimentos e bebidas acidicas. Ao nivel posterior as
superficies do primeiro molar mandibular e o segundo pré-molar apresentam maior
desgaste, tendo sido associado com a retencdo de refrigerantes na cavidade oral. A
permanéncia de uma solu¢do com um pH baixo na regido posterior da mandibula esta
associado a um padrdo especifico de desgaste, a mucosa vestibular e os bordos laterais
da lingua limitam os efeitos da erosdo para as faces oclusais. A confirmacdo do
diagndstico acontece quando o padrdo patognomonico do desgaste é determinado e as
superficies desgastadas dos modelos articulados manualmente ndo coincidem (Larson,
2009; Abrahamsen, 2005; Verret, 2001).
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A erosdao quimica associada ao consumo de elevadas quantidades de citrinos
caracteriza-se pela presenca de um padrdo de desgaste distribuido uniformemente sobre
as superficies oclusais das estruturas dentarias superiores e inferiores. O padrdo de
desgaste verificado é semelhante ao que resulta da retencdo ou bochecho de bebidas
carbonatadas na area posterior da mandibula, no entanto, o desgaste provocado nao
apresenta uniformidade superior e inferior, permitindo realizar o diagndstico diferencial.
(Larson, 2009; Abrahamsen, 2005; Verret, 2001).

As lesdes de erosdo podem apresentar localizacfes variaveis quando relacionado com
outras causas. Existem medicamentos que apresentam um pH baixo, estes em contacto
frequente com as superficies dentarias causam erosdo. A utilizacdo de comprimidos
mastigaveis tem sido associada com a perda de estrutura dentaria nas faces oclusais nos

dentes posteriores (Verret, 2001).

Pacientes que consomem drogas ilicitas, como por exemplo, ecstasy e anfetaminas
apresentam um desgaste significativo nas superficies oclusais posteriores. A aplicacao
de cocaina na mucosa oral tem sido relacionada com erosao cervical nas superficies
vestibulares nas estruturas dentarias anterosuperiores e primeiros pré-molares (Verret,
2001).

A exposicdo ocupacional a vapores acidos e aerossois encontra-se relacionado com
padrdes de desgaste ao nivel das faces vestibulares dos dentes anteriores, podendo
também observar-se este padrdo de desgaste em provadores de vinho e nadadores
profissionais (Verret, 2001).

4. Abfragéo

O padrdo de desgaste evidenciado caracteriza-se por lesdes de abfracdo em dentes
subsequentes de uma hemiarcada ou somente um Unico elemento dentario isolado
(Alves et al., 2012).

Oginni et al. (2012) realizaram uma pesquisa com 106 pacientes, verificaram que estas

representavam 37,7% das lesGes, a maioria localizava-se em dentes posteriores (Oginni
et al. cit. in Alves et al., 2012). Estas lesdes atingem principalmente os pré-molares, 0s
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incisivos laterais sdo as estruturas dentarias menos acometidas (Alves et al., 2012; Aw
et al., 2002).

Telles et al. (2000) verificaram num estudo que as estruturas dentéarias maxilares mais
afetadas sdo os primeiros pré-molares, seguido dos primeiros molares, segundos pré-
molares e caninos. Na mandibula, os primeiros pré-molares séo afetados também com
maior frequéncia, seguido pelos segundos pré-molares, molares e caninos (Telles et al.
cit. in Pegoraro et al., 2005).

VIII. Faixa Etaria e Desgaste Dentario

Ao longo das ultimas décadas a idade média tem vindo a aumentar, existindo um
namero crescente de individuos que mantém os seus dentes por mais tempo. O nimero
de pacientes idosos dentados é cada vez maior, o que leva a que haja desgaste avancado
das estruturas dentarias. No entanto, o desgaste verifica-se cada vez mais em criancas e
adolescentes (Johansson et al., 2008; Meyers, 2008; Stiestikova & Kukletova, 2003;
Pontefract, 2002).

Um estudo realizado pela Adult Dental Health Survey em 1998 no Reino Unido,
demostrou que a faixa etaria acima dos 65 anos possuia um numero médio de 7 dentes
com desgaste dentario excessivo quando comparado com décadas anteriores, onde foi

obtido um valor médio de 5 ou menos para este grupo (Pontefract, 2002).

Com o aumento da idade, os niveis de desgaste dentario aumentam. Este processo
reflete a exposicdo de uma vida a fatores patoldgicos e fisiologicos (Burke & Mckenna,
2011). Para que o desgaste dentario patolégico tenha significado, os niveis normais
presente nas diferentes faixas etarias devem permitir a comparacao, mas as informacdes
basicas sobre a patogénese do desgaste é desconhecida, ndo sendo possivel dizer se o
desgaste é episddico ou continuo ao longo da vida (Batlett & Dugmore, 2008).

Resultados de um estudo demonstraram que a proporcdo de desgaste patolégico em

individuos com 65 ou mais foi trés vezes maior do que a observada em individuos com

idades compreendidas entre os 26 e 35 anos (Batlett, 2007).
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Poynter e Wright verificaram desgaste dentario numa populacdo em que as idades
variavam entre 0s 46 e 85 anos, 7% dos casos evidenciavam desgaste patologico, sendo
particularmente mais elevado nos individuos com mais de 60 anos. Foram poucos 0s
casos em que foi exclusivamente atribuido a causas erosivas, erosdo e atricao
combinada correspondia a 14% da etiologia (Poyinter & Wright cit. in Pontefract,
2002).

Em criangas o processo de desgaste resulta da combinagéo da eroséo, abraséo e atri¢do,
no entanto, o fator com maior preponderancia na evolucdo destas lesdes é a erosdo. O
consumo de bebidas acidas é o fator etiolégico com maior importancia no
desenvolvimento do desgaste. Pois o controlo dietético em pacientes mais jovens torna-
se por vezes complicado, sendo dificil minimizar ainda mais o desgaste dentario
(Harley, 1999).

Um dos primeiros estudos com importante relevancia foi realizado pelo Child Dental
Health Survey em 1993 e teve como objetivo determinar a prevaléncia de erosao
dentéria em criancas. Aos 5 anos verificou-se que 52% possuiam erosdo dos incisivos
deciduos, com 25% a evidenciarem envolvimento da dentina ou da polpa. Em idades
compreendidas entre os 11 e 14 anos de idade, 28% possuiam erosdo dos incisivos
superiores. A maior susceptibilidade da denticdo decidua a erosdo tem sido associada a
reduzida espessura de esmalte e a sua maior solubilidade quando exposto a agentes
acidos (Harley, 1999).

Uma revisdo sistematica recente sobre a prevaléncia de desgaste dentario em criancas e
adolescentes demonstrou que a prevaléncia de desgaste dentario levando & exposicédo de
dentina em dentes deciduos aumenta com a idade, nos dentes permanentes em

adolescentes ndo se verificou correlagdo com a idade (Lee et al., 2012).

Afirmar que o desgaste dentario é um fendmeno relacionado com a idade ndo
corresponde a uma ideia totalmente aceite, esta hipotese é justificado com base em
dados atuais referentes a criancgas, adolescentes e adultos. A experiéncia clinica sugere
que pacientes adultos tendem a desenvolver mais desgaste nas superficies oclusais e
incisais, sendo provavel que alguma progressao esteja relacionada com a idade (Batlett
& Dugmore, 2008).
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IX. Bruxismo e Desgaste Dentario

O bruxismo é definido como um transtorno neurofisiolégico dos movimentos
mandibulares com ou sem ruido articular, podendo este ocorrer durante o dia ou de
noite, destruindo progressivamente as estruturas dentérias. Sdo varios os fatores
etiolégicos, tais como o stress e distlrbios oclusais tém sido referenciados, a
fisiopatologia exata ainda ndo é totalmente conhecida (Rebolledo et al., 2011).

O termo bruxismo deriva da palavra grega “bruchein”, que significa apertamento,
friccdo ou atrito dos dentes entre si sem finalidades funcionais. E uma condic&o na qual
a contracdo ritmica dos masseteres provoca contato firme das arcadas dentarias levando
a som de ranger de dentes, este comportamento pode verificar-se tanto no sono quanto
na vigilia (Oliveira et al., 2007).

O bruxismo pode ser classificado em céntrico ou excéntrico. O céntrico verifica-se em
individuos que apertam os dentes na posicdo de intercuspidacdo maxima e pode ocorrer
de dia ou de noite. As areas de desgaste, neste caso, limitam-se principalmente a faces
oclusais, existindo menor desgaste e maior envolvimento muscular, e eventualmente,
aparecem lesbes cervicais de abfracdo O excéntrico ocorre principalmente durante a
noite, as areas de desgaste verificam-se para além das superficies oclusais, pois 0s
bordos incisais s&o normalmente também afetados (Rebolledo et al., 2011).

O bruxismo desgasta o esmalte inicialmente, sendo este, o sinal mais importante desta
patologia. O padrdo de desgaste é mais comum em dentes anteriores na denti¢do natural,
0 contrario verifica-se em pacientes que possuem proteses totais onde o desgaste é
maior ao nivel posterior. Estudos demonstraram que o bruxismo € uma das desordens
funcionais dentarias mais prevalentes, complexas e destrutivas que existem (Rebolledo
et al., 2011; Oliveira et al., 2007).

Denticbes desgastadas estdo normalmente relacionados com a presenga de bruxismo,
mas a sua associacao com alimentac6es com pH &cida, fumadores e episddios de refluxo
gastrico aumenta a perda de estrutura dentaria levando a instabilidade oclusal,
diminuicdo da DVO, sensibilidade muscular, dor nas articulagcdes temporomandibulares

(ATM) e disfuncdo (Machado et al., 2007). A perda de estrutura dentaria associada ao
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bruxismo pode ser amplificada se ocorrer anteriormente exposicdo destas a agentes
erosivos, pois verifica-se um amolecimento prévio da estrutura dentaria. Estes dois

processos patoldgicos trabalham sinergicamente (Pettengill, 2011).

A perda de tecido dentario associado ao bruxismo leva ao aparecimento de Varios
problemas dentérios, tais como a sensibilidade dentéria, excessiva diminuicdo da altura

da coroa clinica e possiveis alteracfes da relacdo oclusal (Malkoc et al., 2009).

O diagnostico pode ser realizado facilmente pela observacdo dos seus sintomas
caracteristicos, sendo o mais significativo o desgaste das cuspides dos molares, desgaste
dos bordos dos incisivos centrais e a perda da ponta dos caninos. Também podemos
encontrar lesdes de flexdo junto das margens gengivais, hipersensibilidade, fratura de
cuspides e de restauracdes ou mobilidade destas em dentes com auséncia de doenga
periodontal (Rebolledo et al., 2011). O diagnostico de bruxismo é baseado, geralmente,
na opinido do médico dentista e corroborado pelo(a) companheiro(a) de sono e
raramente é comprovado por meio de testes de diagndstico precisos. Mesmo que este
seja confiavel, a sua frequéncia e intensidade raramente sdo conhecidos (Johansson et
al., 2008).

A literatura documentada considera que o bruxismo nao corresponde a principal causa
de desgaste dentario. Khan et al. (1998) verificaram num estudo que a eroséo dentéria e
nao o atrito foi a causa mais provavel da perda de estrutura dentéria em pacientes com
bruxismo, esta observacdo reforca a teoria de etiologia multifatorial do desgaste
dentéario (Khan et al. cit. in Johansson et al., 2008).

X. Saliva e Desgaste Dentéario

A saliva € o fator biolégico mais importante que afeta a progressao da erosao dentaria.
O conhecimento dos seus componentes e propriedades envolvidas nesse papel protetor
pode permitir o desenvolvimento de medidas de prevencgéo orientadas para melhorar os

seus efeitos benéficos ja conhecidos (Buzalaf et al., 2012).

A saliva constitui um parametro biol6gico que fornece protecéo contra a erosdo acida de
diferentes formas, como por exemplo: influéncia da pelicula adquirida; diluicdo sobre 0s
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acidos; depuracao salivar, eliminando gradualmente os acidos por meio da degluticdo;
neutralizacdo e tamponamento de acidos; possui elevado teor de minerais; fornecendo
calcio, fosfato e fluoreto necessario para a remineralizacao; proteinas presentes na saliva
e pelicula adquirida desempenham um papel importante na erosdo dentéria (Buzalaf et
al., 2012; Hara et al., 2006; Serra et al., 2009; Zero & Lussi, 2005).

1. Fluxo Salivar

A saliva inicia o seu efeito protetor contra a erosao mesmo antes de o acido estar
presente, pelo aumento do fluxo como resposta a estimulos extra-orais, tais como o odor
e visdo. Estudos tém evidenciado que alimentos azedos tém uma forte influéncia sobre o
fluxo salivar antecipatério, que pode ser aumentado significativamente quando

comparada com a taxa de fluxo ndo estimulado (Hara et al., 2006).

O impacto da erosdo em pacientes que sofrem de deficiéncia do fluxo salivar pode
demonstrar claramente a importancia da saliva. Estudos tém demonstrado que a eroséo
esta fortemente associada como o baixo fluxo salivar e baixa capacidade tampédo. A
condicdo de boca seca € geralmente relacionada ao envelhecimento, embora outros

estudos ndo encontram esta associacao (Hara et al., 2006).

Jarvinen et al. em 1991, verificaram que pacientes que apresentavam uma taxa de fluxo
salivar de < 1ml/min apresentavam um risco cinco vezes maior de desenvolvimento de
lesBes erosivas em relacdo com individuos com maiores taxas de fluxo salivar (Mulic et
al., 2012). A utilizacdo de substitutos de saliva que contém calcio e fosfato podem ser
relevantes para remineralizar o esmalte e dentina erosivamente alterados (Serra et al.,
2009).

A desidratacdo é o fator fisiolégico mais comum da reducdo do fluxo salivar seroso,
comprometendo a capacidade de tamponamento e protecdo salivar contra &cidos
intrinsecos e extrinsecos que causam erosao dentéria (Young & Khan, 2002). Um estilo
de vida saudavel, envolvendo exercicio fisico regular e dieta saudavel, pode levar a
problemas como o desgaste erosivo. Hoje sabe-se que a taxa de fluxo salivar e
composicao da saliva sdo influenciadas pelo exercicio, causada pela respiracdo rapida e
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desidratacdo. No entanto ndo existem estudos sobre uma possivel relacdo entre o
exercicio, erosao dentaria e secrecdes salivares (Mulic et al., 2012).

Pacientes que se encontram medicados ou que realizam tratamento oncoldgico a
realizacdo de radioterapia na regido da cabega e pescoco, podem apresentar uma

diminuicdo da quantidade de saliva (Hara et al., 2006).

Locais que apresentem menor contato com saliva ou banhados com saliva mucosa séo
mais propensos a evidenciar erosdo, quando comparado aos locais protegidos por saliva
serosa (Hara et al., 2006).

A capacidade tampao da saliva refere-se a capacidade de resistir a uma alteragdo do pH,
quando adicionado um acido. Esta propriedade encontra-se relacionada com o teor de
bicarbonato presente na saliva, que por sua vez é dependente do fluxo salivar (Gandara
& Truelove, 1999). Uma maior taxa de fluxo salivar cria um cenério favoréavel para a
prevencdo ou a minimizagdo do ataque erosivo inicial devido ao aumento dos

constituintes organicos e inorganicos da saliva (Hara et al., 2006).

2. Pelicula Adquirida

Esta pelicula consiste numa camada a base de proteinas, formando-se sobre as
superficies dentarias (Hara et al., 2006). Esta atua como uma barreira de difusdo, ou
uma membrana de permeabilidade seletiva impedindo o contato direto entre os &cidos e
a superficie do dente, reduzindo a taxa de dissolucdo da hidroxiapatite (Serra et al.,
2009; Hara et al., 2006).

O sistema tampdo de origem proteica pode também ser de alguma importancia para
niveis de pH mais baixos (abaixo de 4,5). Proteinas ricas em prolina provenientes da
parétida e mucinas das glandulas submandibular e sublingual sdo constituintes

importantes da pelicula adquirida e da matriz da placa (Hara et al., 2006).
As mucinas contribuem para um maior efeito protetor da pelicula adquirida contra a

erosdo do esmalte, podem também reduzir o desgaste abrasivo de areas erodidas, pois
apresentam propriedades de lubrificagcdo (Buzalaf et al., 2012).
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Estudos realizados tém verificado que a diferenca de estrutura dentaria do esmalte e
dentina influencia a composicao e adsorcdo da pelicula adquirida, e por conseguinte, a
eficacia protetora da pelicula. O potencial protetor da pelicula que se verifica sobre o
esmalte € superior em relagdo a pelicula adquirida existente na dentina. Mais estudos
sd0 necessarios para analisar as possiveis diferencas na composicdo e estrutura da
pelicula adquirida em esmalte e dentina, que pode ser responsavel pela diferente

protecdo (Buzalaf et al., 2012).

Qualquer procedimento que remova ou reduza a espessura da pelicula pode
comprometer as suas propriedades protetoras e acelerar o processo erosivo. A
escovagem com dentifricos abrasivos, a limpeza realizada por um profissional com
pasta profilatica e o branqueamento dentario removem a pelicula, tornando assim as

estruturas dentarias mais expostas ao risco de erosdo (Zero & Lussi, 2005).

XI. Problemas Associados ao Desgaste Dentario

De forma a obter-se um tratamento eficaz é necessaria a compreensdo completa dos
efeitos do desgaste dentario. Os resultados potenciais do desgaste podem estar
relacionados a preocupacOes funcionais (eficiéncia da mastigacdo, mordedura das
bochechas/labios ou lingua), estéticas e sensibilidade (Mehta et al., 2012; Cortellini &
Parvizi, 2003).

1. bvO

Para alguns clinicos o desgaste excessivo resulta na perda da DVO, no entanto, ndo se
verifica em muitos dos casos de desgaste a perda desta. Em situagdes de atividade
parafuncional grave, como o bruxismo, a erupcdo dentaria mantém o ritmo de acordo
com o desgaste dentario. Logo, a DVO ndo se encontra reduzida (Junior et al., 2012;
Dua, et al., 2011; Stewart, 1998). A DVO é mantida pela erup¢do dos dentes e
cresimento alveolar, como as estruturas dentarias sdo usadas, 0 0sso alveolar passa por
um processo adaptativo e compensa a perda de estrutura dentéria para manter a DVO
(Song et al., 2010).
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As proporgdes verticais faciais devem ser examinadas, realizando uma avaliagdo do
espaco livre interoclusal, por meio da determinacdo da dimensdo vertical de repouso
(DVR) do paciente e da DVO, com auxilio de pingas ou pelo uso de um medidor de
Willis. Outras técnicas de avaliacdo da dimensdo vertical podem ser utilizadas, como
por exemplo, estudos fonéticos (particularmente os sons sibilantes), analise do contorno
do tecido mole facial e utilizacdo de técnicas de estimulacdo elétrica muscular (Mehta et
al., 2012).

O tratamento de pacientes com desgaste severo torna-se um desafio ao nivel
restaurador. Um aspecto critico para o sucesso do tratamento destes é determinar a DVO

e 0 espaco livre interoclusal (Malkoc et al., 2009).

2. Hipersensibilidade Dentinaria

E caracterizada por uma dor breve e aguda, decorrente da exposicdo da dentina em
resposta a estimulos térmicos, evaporativos, tateis, osmoticos ou quimicos, ndo podendo
ser atribuida a qualquer outra forma de defeito ou patologia dentaria (West, 2006; Addy,
2005).

A dentina pode ficar exposta através de dois processos, perda de esmalte ou recessdo
gengival e o consequente desaparecimento do cimento (Zero & Lussi, 2005). Qualquer
processo que provoque a exposicao da dentina cervical e abertura tubular pode conduzir
a sensibilidade, o que sugere uma etiologia multifatorial. A perda de esmalte é
predominantemente um processo de desgaste devido a erosdo, acompanhada por
abrasdo, atricdo ou abfracdo (West, 2006; Addy, 2005; Zero & Lussi, 2005).

Tanto para o esmalte como para dentina, 0 aumento acentuado da susceptibilidade ao
desgaste por escovagem ap0s exposicdo anterior a acidos pode ser explicado pelo
processo de amolecimento que acompanha a perda do tecido duro. Resultados obtidos
em Vvarios estudos, indicam que a relagdo entre a escovagem e o desgaste dentario so
atingira proporgdes patolégicas quando combinado com um processo de desgaste
predominante, a erosdo quimica (Addy, 2005).
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Vérios estudos realizados, demonstram evidéncia no sentido de que a escovagem e 0
desgaste dentario constituem fatores etiolégicos na localizacdo e na iniciacdo da
hipersensibilidade dentinaria. Logo, estes processos devem ser tidos em conta ao definir
uma estratégia de controlo da hipersensibilidade dentinaria (Addy, 2005).

A hipersensibilidade dentinaria € uma das principais queixas apresentadas pelos
pacientes. No futuro, é razoavel supor que, com o aumento da expectativa de vida da
populacdo com uma denticdo natural funcional sujeita a desgaste dentéario, a
hipersensibilidade dentinaria é provavel que se torne uma queixa dentaria ainda mais
frequente (West, 2006).

3. Caérie Dentéria

E raro o médico dentista encontrar caries ativas em pacientes que apresentem desgaste
dentério. Pois a eroséo, atricdo e abrasdo ndo resultam da atividade bacteriana (Khan &
Young, 2011).

A distribuicdo de ambas as lesGes de carie e erosdo podem ocorrer em situacdes em que
se verifique perda da protecdo salivar, devido principalmente a desidratacdo. Os &cidos
provenientes de agucares, produzidos por bactérias presentes na placa dentaria em locais
de carie, geralmente ndo contribuem para a desmineralizacdo em superficies sensiveis &
erosdo dentéria. Pois estas superficies sdo normalmente protegidas pela saliva. A
maioria dos pacientes com desgaste dentario moderado ou grave apresenta uma boa

higiene oral e baixos niveis de acumulacdo de placa (Khan & Young, 2011).

A presenca de lesbes de carie e erosdo dentaria nas estruturas dentéarias requer a
realizacdo de uma cuidadosa anamnese, podendo esta revelar alteracbes na dieta, salde
e estilo de vida que justifiquem a presenca de ambas na cavidade oral do paciente, tendo
ocorrido em diferentes fases da vida (Khan & Young, 2011).

XI1. Diagnéstico e Monotorizagdo do Desgaste Dentario

E extremamente importante identificar e, se possivel, evitar que o fator etiologico

continue a causar danos nas estruturas dentarias ou sobre as restauragdes presentes.
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Idealmente os factor(es) etilogico(s) deve(m) ser controlado(s) antes da execucdo do
tratamento propriamente dito. O planeamento e tratamento sdo por vezes bastante
complexos, sendo necessario uma cuidadosa histéria e exame clinico do paciente. Uma
historia médica precisa e atualizada deve ser obtida, esta pode fornecer informacdes
importantes sobre a etiologia do padréo de desgaste presente no paciente (Mehta et al.,
2012; Freitas et al., 2006).

Aquando da recolha da histdria clinica (Tabela 10) deve utilizar-se um questionario
normalizado que permita uma avaliacdo dos possiveis fatores causais e informe o
clinico sobre o gau de preocupacao do paciente (Mehta et al., 2012; Johansson et al.,
2008).

Informac0es Questdes

Idade e Sexo; duracdo do desgaste;
necessidade de tratamento; sintoma
subjetivo; estilo de vida e fatores
Dados Pessoais comportamentais; ambiente de trabalho;
dor orofacial/ funcdo mastigatoria.

Tipo; frequéncia de ingestdo diaria;
o : duracdio do consumo; método de
Habitos Alimentares

beber/comer.

Parafuncoes Tipo (bruxismo, morder canetas, etc);

frequéncia e duracéo.

Tipo de escova dentéria; intensidade,

frequéncia e tempo de escovagem;

Higiene Oral

abrasividade do dentifrico.

Outras Doencas  sistémicas:  diagnostico e
duracédo; medicacdo; boca seca.

Tabela 10 - Dados da histéria clinica de pacientes com desgaste dentario (Adaptado de
Johansson et al., 2008).
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Pacientes com desgaste dentario devem ser sujeitos a um exame clinico extra-oral e
intra-oral (Tabela 11). No que diz respeito ao exame extra-oral deve ser realizada uma
avaliacdo minuciosa das ATMs e musculatura associada, procedendo a palpacéo
bilateral. A abertura maxima da boca deve ser registada, propor¢des verticais faciais
devem ser cuidadosamente examinadas, linha do sorriso e labio, e discrepancias da linha
média (Mehta et al., 2012).

No exame clinico intra-oral, devem ser registadas as lesbes presentes tanto nos tecidos
duros como moles, realizacdo de impressdes com o objetivo a confecdo de modelos de
estudo, fotografias intra-orais e uma avaliacdo ocluso-funcional. Quando existe suspeita
de erosdo dentéaria, é importante procurar sinais de xerostomia e proceder & avaliacdo do
desempenho salivar. Depois de identificadas as zonas de desgaste, estas devem ser
avaliadas quanto a sua gravidade, utilizando os indices jA& mencionados anteriormente
(Mehta et al., 2012; Johansson et al., 2008).

Modelos de estudo Vasagem a gesso tipo IV espatulado a

VAcuo.

Fotografias intra-orais Anterior, posterior esquerda e direita,
oclusal superior e inferior.

Facetas de desgaste: localizacdo;
extensdo; difusas/demarcadas;

Exame e registo das caracteristicas de

coincidéncia com facetas antagonistas;
desgaste ) L
textura do esmalte/dentina; exposi¢cdo de

dentina secundaria.

Classificacéo da gravidade Resultante do  exame intra-oral,
fotografias e modelos de estudo.

Anélise salivar Taxa de secrecdo estimulada e ndo
estimulada, capacidade tampao.

Avaliacdo da ATM Exame muscular e articular; dindmica
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mandibular; oclusdo dentaria.

Tabela 11 — Elementos relevantes do exame clinico de individuos com desgaste
dentério (Adaptado de Johansson et al., 2008).

Tendo em conta a historia clinica, exame clinico e diagnostico, o tratamento deve ser
direcionado para eliminacdo do fator etiolégico e a sua prevencdo. O diagnéstico
precoce seguido da implementacdo de um programa de prevencao eficaz pode revelar-se
suficiente como meio de gestdo definitiva, ndo sendo necessaria a intervencao
restauradora (Mehta et al., 2012; Johansson et al., 2008).

Em casos de desgaste grave, esta indicada uma intervencao restauradora ativa, para tal,
é prudente que anteriormente ao tratamento restaurador haja um intervalo de tempo
adequado para avaliar a eficacia das terapias preventivas, de forma a permitir a
eliminacdo do fator etiol6gico. No entanto, em casos de desgaste com forte influéncia
erosiva ativa em curso, é esperado que haja uma rapida deterioracdo da estrutura
dentéria, nestes casos 0s processos reconstrutivos devem ser realizados rapidamente
(Mehta et al., 2012; Johansson et al., 2008).

A avaliacdo da progressdo do desgaste dentario ndo é um desafio facil, este pode ser
realizado por meio de fotografias sequenciais de alta qualidade, modelos de estudo ou
impressdes com silicone putty das areas afetadas. Estes meios de controlo de desgaste
devem ser realizados em intervalos de 6-12 meses. Estes métodos de controlo ndo sdo
muito sensiveis, no entanto, podem fornecer uma estimativa subjetiva da taxa de
desgaste, determinando a necessidade de intervencdo ou ndo. Um método mais preciso
inclui um software informatico que identifica alteracdes no perfil da superficie dentaria,
no entanto, a utilizagdo deste método tem como desvantagem os custos elevados (Mehta
et al., 2012; Johansson et al., 2008; O’ Sullivan & Milosevic, 2008).

XIII. Prevencéo e Controlo
A prevencdo do desgaste dentario ndo corresponde a mesma estratégia preventiva de

uma condi¢do como a cérie dentéria. A cérie dentaria é uma doenca que afeta a maioria

das pessoas em todo o mundo, até determinada altura da vida. O desgaste dentério, até
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recentemente, tem sido considerado como um problema que afeta individualmente cada
paciente, ndo sendo assim, um problema de base comunitaria. Tendo em conta que o
desgaste dentério tem vindo a aumentar, é dificil prever quais os individuos que seréo

afetados, tornando dificil de alcancar uma prevencdo primaria (Mehta et al., 2012).

O aumento da prevaléncia do desgaste dentario devido a agentes erosivos tem levado a
que a maioria das pesquisas realizadas se concentre, principalmente, sobre a eficacia das
estratégias preventivas associadas a processos erosivos. As outras formas de desgaste
tém recebido menor atencdo (Mehta et al., 2012).

Uma escovagem excessiva ou uma técnica inadequada de escovagem pode provocar
abrasdo/retracdo gengival, perda de esmalte e exposi¢cdo da dentina cervical, provocando
muitas vezes hipersensibilidade. Torna-se importante corrigir os habitos de higiene oral,
de forma a evitar todos estes problemas (Pires et al., 2008). A utilizacdo de bochechos
com fluor, vernizes e agentes dessensibilizantes, sdo recomendados para ajudar a
remineralizacdo e diminuir a sensibilidade. Devem ser adotadas técnicas adequadas de
higiene oral e a utilizacdo de pastas dentifricas com baixa abrasividade, ou a op¢éo, por
gel dentifrico (O’Sullivan & Milosevic, 2008).

Os clinicos devem sugerir aos pacientes para ndo escovar os dentes imediatamente apds
0 consumo de &cidos, mas esperar pelo menos 30 minutos, pois a escovagem dentaria
ap6s um desafio erosivo produziria mais desgaste dentéario (Bartlett, 2007; Lussi &
Hellwig, 2006).

Em procedimentos clinicos dentarios, deve ser minimizada a utilizacdo de materiais
abrasivos aquando da realizacdo dos polimentos, em troca, é preferivel a utilizacdo de
dentifricos com flGor para estes procedimentos (Burkhart et al., 2005).

Pacientes com habitos de manutengdo e bochechos de bebidas carbonatadas sdo
susceptiveis de aumentar o risco de erosao dentaria, logo é aconselhavel que este tipo de
bebidas sejam ingeridas mais rapidamente, se tal ndo for possivel, estd indicada a
utilizacdo de uma palhinha colocada na por¢do posterior da cavidade oral, reduzindo
assim o contato de fluidos &cidos com as estruturas dentarias (O’Sullivan & Milosevic,

2008; Zero & Lussi, 2005). O fluxo salivar deve ser promovido, encorajando 0s
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pacientes a utilizar pastilhas elasticas sem acucar, especialmente aquelas que contenham
xilitol (Lussi & Hellwig, 2006; Burkhart et al., 2005).

Os conselhos dietéticos dirigidos aos pacientes ndo devem passar pela eliminacéo
absoluta dos acidos presentes nas suas dietas, sendo mais importante encorajar 0s
pacientes a consumir alimentos acidos com moderacao. Por exemplo, a ingestdo destes

deve ocorrer durante as refeigdes, e nunca antes de dormir (Bartlett, 2007).

Pacientes com transtornos alimentares ou refluxo gastro-esofagico devem ser
aconselhados a procurar ajuda médica adequada e aconselhamento psicoldgico
(O’Sullivan & Milosevic, 2008; Zero & Lussi, 2005). Individuos que apresentem
disturbios alimentares, depois do vomito, estes devem lavar a boca com uma solucédo
salina, misturando bicarbonato de sdédio com agua, permitindo assim, neutralizar o acido
cloridrico proveniente do estdmago, e consequentemente reduzir os danos no esmalte
dentario. Bochechar diariamente com solucdes a 0,5% de fllor, permitindo endurecer o
esmalte contra a dissolucdo &cida. Os clinicos devem encorajar 0s pacientes a ingerir
agua durante o dia para diminuir o teor de acido na boca (Burkhart et al., 2005).

Estudos recentes sugerem que a aplicacdo de adesivo dentinario ou selantes de fissuras
para dentes desgastados ou erodidos podem proporcionar alguma protecdo. Os clinicos
podem também considerar o uso de selantes de fissuras em pacientes em que 0s
adesivos dentindrios ndo foram eficazes. A utilizacdo de selantes de fissuras para
revestir superficies erodidas em incisivos superiores, fornecem protecdo por um periodo

de tempo mais longo que os adesivos dentinarios (Bartlett, 2007).

Para pacientes em que o desgaste resulta de parafuncbGes, como o bruxismo, esta
indicada a utilizacdo de goteira como meio de prevencdo, no entanto, é necessario ter
em atencdo aos pacientes que possuem refluxo gastro-esofagico. As substancias acidas
intrinsecas podem acumular-se na parte interior da goteira, agravando assim o desgaste
dentério. Estas podem também ser utilizadas para proteger os dentes durante episodios
de vomitos em pacientes com bulimia, no entanto, as instrucfes de uso devem ser mais
precisas, de forma que a goteira ndo funcione como um reservatério para os acidos
(Mehta et al., 2012).
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XIV. Planeamento do Tratamento do Desgaste Dentario

A monitorizacdo é a Unica forma de avaliar se 0 desgaste presente esta ativo ou estatico,
logo, um periodo de monitorizagdo deve ser efetuado antes de considerar qualquer
tratamento ativo do desgaste dentario (Davies et al., 2002).

A decisdo de tratamento restaurador é baseada nas necessidades do paciente, a
gravidade do desgaste e potencial de progressdo do desgaste. Este é indicado quando o
paciente apresenta sintomas clinicos, como por exemplo, sensibilidade dentaria ou dor
que ndo € possivel controlar de forma conservadora ou progressiva, desgaste
descontrolado com alteracdo da DVO com défice funcional e estético (Lee et al., 2012).
Os procedimentos restauradores definitivos ndo devem ser realizados sem a
identificacdo do fator etiol6gico, juntamente com medidas preventivas adequadas e
recomendagdes. Ainda antes do tratamento restaurador deve ser realizada uma avaliagéo
das ATMs, controlo de possiveis patologias periodontais e tratamento de lesdes
dentérias de etiologia cariosa (Johansson et al., 2008; Yip et al., 2006).

O exame clinico da oclusdo deve ser complementado com uma analise extra-oral
utilizando modelos de estudo, feitos a partir de impressdes em alginato e posterior
montagem em articulador semi-ajustavel. Estes sdo utilizados para avaliar mais
detalhadamente a extensdo da perda de estrutura dentéria, e para determinar quais 0s
dentes que poderiam beneficiar de uma maior recuperagdo. Devendo avaliar quais as
dificuldades que podem colocar em causa a restauracdo (Song et al., 2010;
Ibbetson,1999).

Depois de uma histéria clinica completa, exame do paciente, e realizacdo de testes
pulpares, radiografias e enceramento de diagnostico em modelos de estudo um nimero
de alternativas de tratamento devem ser considerados para atender as necessidades
dentérias do paciente (Yip et al., 2006).

O tratamento do desgaste dentario deve passar pelas seguintes fases, numa primeira fase

é realizada uma avaliacdo do fator etioldgico, clinica, funcional e estética, e elaboracao
da estratégia de tratamento com base no fator etiolégico. Na segunda fase, devem ser
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implementadas estratégias de prevencdo e tratamento restaurador. A Ultima fase
corresponde ao programa de manutencao (Gargari et al., 2012).

Os problemas tipicos podem variar dependendo do desgaste, se localizado ou
generalizado, se o paciente é totalmente desdentado ou parcialmente desdentado
(Satterthwaite, 2012).

1. Avaliagédo Oclusal

Na maioria dos casos a DVO é mantida pela compensacdo dento-alveolar, mantendo
assim a DVO, apesar do desgaste dentario. Isto significa que qualquer aumento na DVO
aquando da restauracdo € desnecessario ou nao € possivel, posto isto, os dentes
apresentam alturas da coroa clinica curtas e requerem tratamento restaurador, no
entanto, estes encontram-se em contacto funcional com a denticdo oposta. Nestas
situacOes levantam-se problemas relacionados com a retencéo de qualquer restauracao e
com a manutencdo da saude pulpar. Nos casos em que a taxa de desgaste progride de
forma mais rapida que a compensacao dento-alveolar verifica-se a diminui¢cdo da DVO
(Satterthwaite, 2012; Song et al., 2010; Johansson et al., 2008; Poyser et al., 2005).

Se a restauracdo é necessaria, a questdo pertinente diz respeito a existéncia de espaco
necessario para a restauracdo na posicdo de intercuspidacdo maxima (PIM), e se a
retencdo e resisténcia sera adequada. Em caso de resposta afirmativo, a restauracdo em
PIM ira ser relativamente simples. Se ndo existir espaco suficiente, uma nova questdo
deve ser colocada, “sera que o desgaste é localizado ou generalizado?”. Para o desgaste
localizado, existem métodos que limitam o tratamento para os dentes desgastados, no
caso de desgaste localizado posterior este pode ser aceite e monitorizado somente, no
entanto, nas situacfes em que se verifiqgue auséncia de desoclusdo posterior nos
movimentos de lateralidade e protrusdo é possivel realizar um aumento canino. Nos
casos de desgaste anterior localizado com falta de espago, este pode ser conseguido
seguindo o principio de Dahl. No desgaste generalizado, exige uma abordagem
reorganizada com ou sem aumento da DVO (Johansson et al., 2008; O’Sullivan &
Milosevic, 2008).
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Na presenca de desgaste dentario generalizado, é importante avaliar se ocorreu
compensacdo dento-alveolar. Em situacbes em que a DVO encontra-se reduzida é
recomendado que esta seja mantida se o paciente esta adaptado, a sua oclusdo ndo causa
qualquer problema funcional, ndo sendo essencial aumentar a DVO. No entanto, o
aumento da DVO torna-se necessario em casos de falta de espaco interoclusal ou devido
a consideracdes estéticas. O aumento é realizado utilizando métodos convencionais de
determinagdo da nova DVO, raramente existem problemas de adaptagdo. Embora nédo
existam muitas dificuldades em aumentar a DVO em individuos saudaveis, uma
abordagem cuidadosa deve ser realizada em pacientes que apresentem sinais e sintomas
de disfuncdo temporomandibular (DTM). Estes pacientes devem ser inicialmente
tratados com métodos reversiveis para reduzir os sinais e sintomas de DTM e
normalizar a funcdo antes de qualquer procedimento restaurador definitivo (Johansson
et al., 2008).

A perda de estrutura dentaria pode resultar ou ndo no aumento do espaco livre
interoclusal. Apés uma avaliagdo da DVO dos pacientes com desgaste dentario
generalizado, estes podem ser divididos em trés categorias de acordo com Turner e
Missirlian: desgaste excessivo com perda da DVO (categoria 1); desgaste excessivo,
sem perda da DVO, mas com espaco disponivel (categoria 2); desgaste excessivo, sem
perda da DVO, mas com espaco limitado (Mehta et al., 2012).

2. Como obter espaco para as restauragoes?

Nas situacdes em que o esquema oclusal do paciente é mantido, o espaco pode se
conseguido através do aumento da coroa clinica (alongamento coronario) e reducdo das
estruturas dentarias a reabilitar ou dos dentes antagonistas. Quando o esquema oclusal
do paciente vai ser alterado podemos obter espaco através de movimentos dentarios
axiais localizados, reposicionamento mandibular ou pelo aumento da DVO (Dyer et al.,
2001).

i. Aumento da Coroa Clinica

O procedimento é realizado num certo nimero de dentes e geralmente envolve um

reposicionamento apical dos tecidos gengivais apds a remocdo de 0sso alveolar. O
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objetivo é proporcionar maior exposicdo de tecidos dentario, sendo possivel obter um
preparo mais retentivo para colocacdo de uma coroa. O periodo de cicatrizacdo ideal é
de 3 meses para dentes anteriores, em dentes posterior menor tempo € necessario para
permitir a estabilizacdo da gengiva na sua nova posicdo. Este procedimento é usado
principalmente por motivos estéticos e para promover a retencdo de coroas ou pontes
em pacientes com desgaste dentario (Dyer et al., 2001; Setchell, 1999; Hemmings et al.,
1995).

ii. Reducédo Dentaria

A utilizacdo deste método de obtencdo de espaco € uma opcdo aparentemente
contraditoria, pois vai ser removida estrutura dentaria de dentes ja debilitados. Esta
abordagem seria apropriada se houvesse estrutura dentaria suficiente para permitir a
preparacdo convencional, o que raramente acontece. A realizagdo de um preparo em
coroas curtas resulta em amplas e grandes superficies oclusais, onde a estabilidade
oclusal ¢ dificil de obter e restauracfes sobre estes preparos oferece pouco resisténcia.
Esta técnica tem indicagdes nos casos de desgaste dentario localizado, principalmente

quando se trata de restauragdes unitarias (Dyer et al., 2001).

iii. Movimentos Dentarios Axiais Localizados

Este método permite a obtencdo de espaco para restauracdo dos dentes anteriores
afetados pelo desgaste dentério, realizando movimentacédo axial localizada, utilizando o
“conceito de Dahl” (Satterthwaite, 2012; Burke & Mckenna, 2011). Dahl (cit. in
Satterthwaite, 2012; Burke & Mckenna, 2011) descreveu pela primeira vez a utilizagdo
de um aparelho removivel de cobalto-cromio limitado as faces palatinas maxilares dos
dentes anteriores desgastados, este causa a supra-erupcao ao nivel posterior e intrusao
dos dentes anteriores. Este efeito é conseguido num intervalo de tempo de
aproximadamente 4 a 6 meses. Vérias varia¢des da técnica de Dahl tém sido relatadas
na literatura. A partir desta referéncia, outros clinicos tém desenvolvido técnicas menos
invasivas para gerir este problema clinico, mas sempre sob o principio que s6 se pode
usar este conceito se o0 paciente ndo padecer de patologia articular (Burke et al., 2011;
Johansson et al., 2008; Mizrahi, 2007; Poyser et al., 2005; Dyer at al., 2001).
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(\2 Reposicionamento Mandibular

Quando o desgaste verifica-se ao nivel anterior, 0 espaco para as restauraces é
necessario em palatino e incisal. Tendo em conta esta situacdo, é frequentemente
sugerido a estabilizagdo da oclusdo na posicdo em relacdo céntrica (PRC) coincidente
com a PIM, permitindo a criacdo de espaco. Esta forma de obtencdo de espaco tem as
suas desvantagens, sendo dificil obter estabilidade na PIM recentemente estabelecida, e
a quantidade de espaco criado é raramente suficiente para permitir a restauracao
(Satterthwaite, 2012). O sucesso desta técnica depende da natureza da discrepancia
entre PRC e PIM, deve haver uma translacdo mandibular significativa entre as duas
posicdes, para que a restauracao seja possivel. A magnitude deste tipo de movimento é
dificil de determinar a partir do exame intra-oral, sendo mais féacil visualizar em

articulador, realizando a montagem na PRC (Ibbetson, 1999).

V. Aumento DVO

O aumento da DVO constitui a forma mais comum para obtencdo de espaco para
restauracdo de denticOes desgastadas. A escolha desta opgdo terapéutica obriga a
restaurar um grande nimero de dentes para garantir que os dentes de ambos 0s arcos

tenham antagonistas no momento de fecho da mandibula (Ibbetson, 1999).

A avaliacdo clinica da tolerancia ao aumento da DVO é realizada com a colocagdo de
uma goteira oclusal de diagndstico ou uma protese provisoria, 0 objetivo principal é a
de certificar que a DVO pré-estabelecida é capaz de proporcionar conforto ao paciente,
devolvendo a estética e funcdo. Depois de verificada a capacidade de adaptacdo a nova
dimensdo vertical é iniciada a confecdo da restauracdo definitiva (Satterthwaite, 2012;
Song et al., 2010; Freitas et al., 2006).

A evidéncia indica que a DVO ndo é constante ao longo da vida e que as alteracfes sdo

bem toleradas. No entanto, parece existir um consenso geral que tais mudancas devem

ser acompanhadas de estabilidade oclusal na nova dimensdo vertical (Dyer et al., 2001).
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XV. Tratamentos Restauradores do Desgaste Dentario

Os objetivos s@o proporcionar a estética ideal, funcdo oclusal otimizada e assegurar que
qualquer tipo de restauracdo que seja colocada seja compativel com o paciente,
impedindo a progressao do desgaste. Todo o material dentério utilizado para tratamento
do desgaste dentario deve assegurar a sobrevivéncia da resisténcia estrutural do tecido
subjacente. (Kelleher et al., 2012; Ibbetson, 1999).

1. Resina Composta (Restauracgdes Diretas)

As resinas compostas oferecem condigcdes favordveis para o tratamento do desgaste
dentério, pois apresenta capacidade adesiva, boa estética e facilidade de reparacdo
(Mclntyre, 2000).

A utilizacdo de compésito para reconstrucdo direta encontra-se principalmente indicada
em situacdes de perda da dimenséo vertical menor que 2 mm. A perda de apenas 1 a 2
mm de espaco interoclusal permite a reconstrucdo direta com compdsitos, 0s pacientes
geralmente toleram um pequeno aumento da dimensdo vertical sem qualquer problema.
Os dentes séo reconstruidos de forma direta, sem recurso a matrizes ou enceramentos,

de acordo com a sua anatomia original (Jaeggi et al., 2006).

O tratamento do desgaste dentario anterior localizado com resinas compostas para
restauracdo com aumento da dimensdo vertical € uma opc¢do de primeira linha a curto e
médio prazo. Esta técnica permite a conservacdo da estrutura dentéaria, eliminando a
necessidade de uma preparacdo menos conservadora, COMo 0OCOrre numa preparacao

para colocacdo de uma coroa convencional (Redman et al., 2003).

A capacidade adesiva dos materiais a base de resina torna-os uma opcao de escolha para
restauracfes de LCNC onde estas parecem ter um desempenho razoavel a curto prazo,
mas a longo prazo a taxa de sucesso cai drasticamente. As lesdes cervicais que resultam
da escovagem vigorosa devem ser restauradas com compdsito, pois apresentam maior
resisténcia a abrasdo quando comparado com o cimento de ionémero vidro. Em caso de
erosdo ativa podem ter pior prognostico. Os compdsitos mais indicados para este tipo de
lesbes sdo os fluidos e microhibridos. No geral, podem ser obtidos bons resultados do
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ponto de vista bioldgico e estéticos podem ser alcangados (Johansson et al., 2008; Burke
& Mckenna, 2011; Pires et al., 2008). Alguns autores recomendam a utilizacdo de
compdsitos hibridos, pois estes apresentam razoavel resisténcia ao desgaste e
proporcionam uma estética aceitavel (Hemmings et al., 2000).

Este pode também ser usado para reconstrucdo de defeitos nas superficies vestibulares
ou palatinas localizadas. A utilizacdo de resina composta direta tem como vantagem o
facto de serem adaptéveis para reparacdo de defeitos e serem simples (Jaeggi et al.,
2006).

Em criancas, especialmente quando o desgaste afeta os dentes permanentes na denticao
mista, as restauracfes & base de resinas sdo a opcao de escolha. Estas tanto podem ser
definitivas como intermediarias para posterior realizacdo da restauracdo permanente. A
maioria das criancas com desgaste dentario deve-se principalmente & erosdo e a
restauracdo servira para diversas funcGes, como melhorar a estética, proteger contra o
aumento do desgaste, reduzir a perda da DVO e reduzir a hipersensibilidade dentinaria
(Johansson et al., 2008).

A utilizacdo de estratégias adesivas constitui um procedimento bastante conservador e
reversivel, sendo cada vez mais utilizado. No entanto, em situacdes em que o tamanho
da coroa remanescente é reduzido, torna-se dificil obter retencdo suficiente para

colocagéo de resinas composta (Song et al., 2010).

2. Prétese Removivel (PR)

Regra geral, a utilizacdo de PR em pacientes com desgaste dentario estd dirigido
principalmente para as situacdes em que o desgaste dentario ndo foi compensado. O
desgaste severo, especialmente quando combinado com a perda de estruturas dentarias,
pode produzir mudancas marcantes nas relagdes oclusais e alteragdes estéticas
significativas. A utilizagdo de PR constitui uma abordagem restauradora apropriada
quando o desgaste é avancado (Faigenblum, 1999).

No tratamento do desgaste a PR pode ser utilizada em duas situagdes distintas. Na

primeira situacdo, a denticdo remanescente apresenta condicGes aceitaveis, logo, a
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utilizacdo de proétese parcial removivel (PPR) tem como objetivo substituir os dentes
ausentes e contribuir para o suporte oclusal adequado, prevenindo a progressdo do
desgaste. A segunda possibilidade inclui os casos em que o desgaste é inaceitavel e a
PR ¢ utilizada sob forma de onlays, overlays ou sobredentaduras (Frederick et al., 2002;
Darrien & Jardel, 2002; Hemmings et al., 1995).

Em situacbes que necessitam de restabelecimento do DVO, existem alternativas
indicadas para a reabilitacdo oral do paciente, entre elas a PR tipo overlay. Esta costuma
ser definida como uma PPR atipica, que recobre as superficies oclusais dos dentes de
suporte sem que seja necessario desgaste adicional para apoio ou sustentacdo, esta tem
como objetivo restabelecer as superficies oclusais e a funcdo mastigatdria. Esta protese
estd indicada para restabelecimento de uma adequada relagdo maxilo-mandibular em
situacdes de DVO diminuida em pacientes com desgaste dentério, podendo também ser
usada em casos de mordida aberta com grande trespasse vertical (Freitas et al., 2006;
Guttal & Patil, 2005).

A PR é muitas vezes utilizada a titulo provisorio, tendo como objetivo determinar a
DVO, avaliar possiveis alteracdes a realizar ao nivel oclusal e estético, confirmar PRC e
testar a tolerdncia de um paciente & utilizagdo de uma PR definitiva (Woodley et al.,
1996).

O estabelecimento de um plano de tratamento de um paciente parcialmente desdentado
com desgaste dentario é complexo, sendo obrigatdrio promover a estabilizacdo oclusal e
controlo do desgaste (Bars et al., 2004). A sua utilizacdo apresenta como principal
desvantagem a manutencao continua que estas necessitam, especialmente nas situacdes

em que as proteses sdo dentomucossuportadas (Packer & Davis, 2000).

3. Protese Fixa (Restauracdes Indiretas)

Atualmente, especialmente em jovens, existe uma tendéncia para a utilizacdo de
técnicas menos invasivas associadas a dentisteria adesiva. No entanto, a utilizacdo de
restauraces fixas continuam a ter as suas indicagdes clinicas. Por outro lado a
cimentacdo adesiva permitiu a utilizacdo mais generalizada de facetas, inlays e onlays,

estas permitem utilizar uma abordagem mais conservadora quando comparado com a
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utilizacdo de proéteses fixas convencionais (King, 1999; Wickens, 1999; Briggs &
Bishop, 1997).

Em pacientes sujeitos a erosdo dentaria a utilizacdo de restauracdes indiretas com
facetas ceramicas e overlays é indicado principalmente em situacfes em que a perda de
dimensdo vertical € maior que 2 mm. Em situacdes em que a perda é superior a 4 mm
deve proceder-se a reabilitacdo com restauracGes indiretas em ceramica. Pacientes com
perda de estrutura dentéaria severa, em mais de duas faces por dente e perda extensiva de
dimenséo vertical, uma reconstrucdo complexa com restaurac6es indirectas, com coroas

ceramicas e pontes sdo muitas vezes inevitaveis (Jaeggi et al., 2006).

A utilizacdo de onlays em ouro, coroas totais em ouro e coroas metalo-cerdmicas sdo as
principais opgdes para restauracdo de molares. A utilizacdo de polimeros, onlays
totalmente cerdmicas e metalo-cerdmicas ou coroas ceramicas sao opcdes para

restauracdes de pré-molares e anteriores (Yip et al., 2006).

A biotribologia permite avaliar as caracteristicas de desgaste dos materiais no que diz
respeito a sua resisténcia ao desgaste, 0 seu impacto sobre as superficies de contacto e a
influéncia de um agente intermediario, tais como a saliva ou a dieta, que pode ter
propriedades de lubrificacdo, acelerando ou retardando o processo de desgaste
(Koczorowski & Wloch, 1999).

O desgaste diferencial excessivo das estruturas dentéarias e materiais restauradores tem
efeitos significativos sobre o sistema mastigatorio, ao nivel bioldgico, funcional e
condicdo estética (Yip et al., 2004). A escolha dos materiais para restauracdo de
superficies oclusais devem apresentar resisténcia a deformacdo mecanica, incluindo
atricdo. O desgaste excessivo de materiais protéticos utilizados na restauracdo de
superficies oclusais pode levar & auséncia de contacto das superficies opostas e
perturbacdes na eficacia do sistema mastigatdrio. Dois aspetos de interesse quando se
discute materiais protéticos utilizados em oclusal sdo a resisténcia ao desgaste abrasivo
do material protético, e a predisposicdo do material para criar o desgaste das superficies
opostas de ocluséo da denticdo natural ou artificial (Koczorowski & Wloch, 1999).
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As restauracOes indiretas podem ser totalmente metélicas, ceramicas e metalo-
ceramicas. As restauracdes metalicas sdo constituidas por ligas metélicas, estas resultam
da combinacdo de dois ou mais metais. As ligas metéalicas ideais para uso clinico devem
apresentar resisténcia a oxidacdo, corrosdao e compressdo, dureza superficial,
escoamento que permita o brunimento, baixa contracdo de fundicdo, compatibilidade
biolégica e baixo custo. Quanto ao tipo de componentes e quantidade das ligas
metalicas, estas podem ser altamente nobres (40% de ouro ou mais; 60% de metais
nobres ou mais, como por exemplo, iridio, platina, rédio, paladio, ruténio e ésmio),
ligas nobres (25% ou mais de elementos metélicos nobres) e ligas constituidas
principalmente por metais basicos (mais de 75% de metais basicos e menos de 25% de
metais nobres, por exemplo, ligas de niquel-cromio e cromo-cobalto) (Wassell et al.,
2002).

As ligas metéalicas nobres para além das ligas de ouro sdo: liga prata/paladio (utilizadas
em restauracBes metalicas unitérias, tais como, mesio-ocluso-distais (MOD), coroas
totais, espigdes radiculares e proteses fixas pouco extensas); liga prata/estanho
(restauracdes metalicas tipo MOD, coroa total e ndo devem ser usadas em proteses
parciais fixas). As ligas metalicas bésicas sdo: liga de cobre/aluminio/zinco (indicadas
para restauracdes unitarias, espigbes radiculares e préteses esqueléticas); liga
niquel/crémio (restauracdes metalo-ceramicas e confeccdo de PPRs); liga de
cromio/cobalto (possui as mesmas indicacBes das ligas de niquel/cromio) (Wassell et
al., 2002).

Quanto ao tipo de ligas estas podem classificar-se da seguinte forma: tipo I (liga mole),
sdo fracas, sendo utilizadas em areas ndo sujeitas a tensdes oclusais, ndo sdo muito
usadas; tipo Il (liga média), sdo empregadas em restauracdes metalicas fundidas, nas
quais a possibilidade de brunimento das margens é mais importante que a alta
resisténcia; tipo Il (liga dura), sdo utilizadas em restauracbes metalicas fundidas,
retentores e ponticos de prétese fixa, onde o brunimento é menos importante do que a
resisténcia; tipo IV (liga extra dura), sdo duras e ndo ducteis, sendo indicadas em
regides de altas tensdes como PPR, ndo sdo mais usados devido ao seu custo; tipo V,
liga para restauracdes metaloceramicas, sdo usadas para confecdo de estruturas
metalicas da porcelana (Wassell et al., 2002).
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As restauracdes ceramicas sdo tradicionalmente classificadas como de alta fusdo, média
fusdo ou baixa fusdo, mas esta classificacdo ndo € muito Gtil para a compreensdo do
aumento do nimero de materiais disponiveis. Existe seis métodos de confecdo de
restauracdes indiretas de porcelana, permitindo a realizacdo da seguinte classificagéo:
porcelanas sinterizadas; ceramicas de vidro (obtidas por fusdo, prensadas ou
maquinadas) ceramicas injectadas por pressdo e ceramicas sinterizadas densas

maquinadas. (Wassell et al., 2002).

As ligas a base de ouro sdo consideradas o material restaurador ideal, pois sdo
resistentes ao desgaste e causa desgaste minimo no esmalte oposto, no entanto,
apresenta limitacBes estéticas. A ceramica apresenta como principal defeito a sua
elevada abrasividade sobre o esmalte, a gravidade do problema pode ser acentuada por
um esquema oclusal inadequado (Suck et al., 2002). O uso de resinas compostas
(indiretas ou diretas) ou porcelana oclusal para restaurar grandes areas de mdltiplas
superficies oclusais devem ser evitados em pacientes propensos a parafungdes. A
dificuldade em conseguir contatos estaveis e a dureza da superficie destes materiais
pode resultar num aumento da perda de estrutura dentaria no arco oposto (Capp, 1999).

Em geral, restauracdes metalicas ou metalo-ceramica parecem ser a escolha mais segura
em caso de condicbes de carga elevada. Devido ao risco de lascar a ceramica em
reconstrucbes metalo-ceramicas muitos clinicos preferem préteses fixas metalo-
acrilicas. Os poucos estudos clinicos publicados sobre o desgaste dos materiais em
bruxémanos indicam apenas pequenas diferencas na resisténcia ao desgaste dos
materiais ceramicos e de ouro, no entanto, 0s materiais a base de resina mostraram
apresentar perda de substancia trés a quatro vezes maior do que 0 ouro ou ceramica
(Johansson et al., 2008).

Clelland et al. (2003) verificaram num estudo que algumas porcelanas de baixa fuséo
levavam a um maior desgaste do esmalte do que a porcelana convencional de controlo.
Concluiram também que a baixa temperatura de fusdo ndo indica baixas taxas de
desgaste do esmalte, e que 0 aumento da temperatura de queima ndo afetou as taxas de

desgaste.
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Jung et al. (2010) realizaram um estudo in vitro sobre o desgaste da denti¢io
antagonista e verificaram menor desgaste quando utilizado zircénia do que porcelana
feldspatica. Concluiram também que a utilizacdo de uma coroa em zirconia de cobertura
total polida sem vitrificacdo € mais eficaz na reducdo do desgaste da denticdo
antagonista.

As superficies de porcelana em bruto podem causar desgaste substancial dos dentes e
restauracdes opostas, no entanto, sdo resistentes ao desgaste. A superficie deste material
ndo deve possuir problemas de vitrificacdo ou serem demasiado polidas, de forma a
reduzir os danos nos dentes e restauragdes opostas. Porcelanas de baixa fuséo
feldspética parecem possuir menor abrasividade sobre o esmalte, mas desgastam mais
do que os tipos feldspaticos mais antigos. As ceramicas maquinadas evidenciaram o
minimo de desgaste do esmalte e apresentou-se como a mais resistente ao desgaste entre
0s varios tipos de porcelana avaliadas (Yip et al., 2004). A dureza tem sido
responsabilizada pela perda acelerada de material, no entanto, estudos cientificos néo
demonstraram uma forte correlacédo entre a dureza da ceramica e a taxa de desgaste do
esmalte. A microestrutura ceramica, a rugosidade das superficies de contacto e
influéncias ambientais parecem estar mais relacionadas com o desgaste da estrutura
dentéria. A porosidade interna e outros defeitos de superficie que sdo produzidos por
uma técnica inadequada de queima atuam como concentradores de tensdo, resultando

num maior desgaste (Suck et al., 2002).

Se uma superficie ceramica degradada é submetida a uma oclusdo disfuncional ou
habitos parafuncionais como o bruxismo, o processo de desgaste pode ser acelerado.
Logo, qualquer alteracdo na superficie da restauracdo ceramica e no esmalte oposto
deve ser monitorizado regularmente. Qualquer alteracdo visivel deve ser comunicada ao
paciente, devem ser feitas tentativas para identificar as causas e corrigi-las, tanto o
esmalte e a superficie da porcelana devem ser polidas (Suck et al. 2002).

Quando uma restauracdo ceramica é colocada, qualquer contacto deslizante em
movimentos centrados e excéntricos devem ser minimizados ou eliminados, sendo
importante que haja areas de contacto multiplo ao invés de um Unico ponto de contacto,
favorecendo a estabilidade oclusal e diminuindo concentragdes de tenséo (Suck et al.,
2002).
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Em casos de oclusdo que oponha o esmalte dentario, a maioria dos médicos e
pesquisadores concordam que a superficie oclusal de metal e de preferéncia de alto teor
de ouro é o preferido para minimizar o desgaste na denticdo natural. Ceramica sem
polimento poderia ser prejudicial para os dentes naturais oponentes. No entanto, é
importante considerar outros fatores que influenciam a resisténcia ao desgaste dos

dentes naturais (Johansson et al., 2008).

O desgaste abrasivo dos dentes artificiais utilizados em tratamentos de reabilitagio
protética é de grande interesse clinico. A denticdo desgastada altera a DVO, o que pode
levar a disturbios craniofaciais, reduzir a eficiéncia mastigatoria, causar fadiga dos
musculos da mastigacdo, aumentar o desconforto e prejudicar a estética. De modo a
manter a funcdo adequada e oclusdo estavel, deve ser dada mais atencdo a escolha dos
dentes artificiais, que deve ser realizada considerando o material dos dentes antagonistas
(Mello et al., 2009).

A selecdo de materiais adequados para minimizar o desgaste das estruturas dentarias é
importante que seja considerado aquando da realizagdo do planeamento do tratamento.
Deve ser tido em conta o facto de as restauragdes serem opostas por dentes naturais ou a
presenca de parafunc¢des, como por exemplo, o bruxismo (Johansson et al., 2008; Yip et
al., 2004). Nenhum material atual é capaz de satisfazer todos os requisitos de um
material restaurador ideal, as exigéncias estéticas e consideragdes econdmicas dos
pacientes encontram-se muitas vezes em conflito com importantes requisitos bioldgicos
e funcionais (Yip et al., 2004).

i. Facetas

A sua utilizacdo é indicada no tratamento de situacdes de desgaste anterior,
principalmente em situacdes de desgaste palatino associada & erosdo. No entanto a
literatura descreve a sua utilizagdo como tratamento do desgaste nas faces vestibulares,
palatinas ou ambas (Walls et al., 2002; Dumfahrt, 1999; Briggs & Bishop, 1997; Bishop
et al., 1996; Hussey et al., 1994).

As facetas podem ser confecionadas em ouro tipo Ill, cromo-cobalto, cerdmica ou em

resina composta. O ouro tipo Il apresenta elevada resisténcia ao desgaste, ndo induz
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desgaste na denticdo antagonista, apresenta elevada resisténcia a corrosdo e é facil de
polir. Apresenta como principais desvantagens o facto de ser inestético e dispendioso
(Yip et al, 2004; Chu et al., 2002). As facetas confecionadas em cromo-cobalto
apresentam elevada resisténcia ao desgaste e custo econémico baixo, estas apresentam
como desvantagens o fato de serem inestéticas, provocam desgaste na denticdo
antagonista, ndo € possivel proceder a sua reparacao em boca e o seu polimento é dificil
(Chu et al., 2002) Em situacfes em que as estruturas dentarias anteriores encontram-se
severamente erodidas e necessitam de ser reconstruidos, a utilizacdo de materiais mais
estéticos como ceramicas ou resinas compostas € indicado (Jaeggi et al., 2006; Allen,
2003; Bishop et al., 1996).

Em pacientes com refluxo gastroesofagico, as superficies palatinas dos incisivos
superiores sdo severamente afetadas pela erosdo. Nestas situacGes é indicada a
utilizacdo de materiais mais duraveis e fortes, como por exemplo, ouro e ligas de niquel-
cromio, evitando a erosao dentéria. Estas sdo aderidas as superficies palatinas com uma
resina adesiva (Yip et al., 2006; Harley, 1999). No entanto, a utilizacdo destas na regido
anterior traz consigo alguns problemas estéticos, limitando o seu uso, especialmente
quando as estruturas dentarias sdo demasiado translucidas. O uso de cimentos de resina
opaca pode reduzir este problema, mas por vezes o resultado final pode ainda ser
dececionante. Em alternativa, para além das restauracdes palatinas em metal, a
colocagdo de uma faceta da cor dentaria em vestibular pode ser cimentada. Esta técnica
denominada de dupla faceta complica o tratamento e os resultados a longo prazo deste

procedimento sdo desconhecidos (Briggs & Bishop, 1997).

Alguns autores recomendam o uso de restauracfes com facetas de porcelana laminada
para restaurar o desgaste dentario em incisal e palatino. No entanto, existem
dificuldades com esta técnica, pois maior espaco interoclusal é necessario para
acomodar o material de porcelana, sendo muito dificil também disfarcar em incisal a
juncdo entre a porcelana e a estrutura dentaria remanescente na face vestibular do dente
(King, 1999).

Um estudo sugere que estas restauracOes quando utilizadas para restaurar as faces

vestibulares e incisais de dentes anteriores desgastados pode proporcionar um resultado
de sucesso a longo prazo. A utilizagdo de facetas ceramicas vestibulares tornaram-se
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numa pratica clinica comum, o seu uso em casos de desgaste dentério € limitado
(Brigges & Bishop, 1997).

A utilizacdo de facetas apresenta como vantagem principal a necessidade de preparacao
minima da superficie dentéria e apresenta protecdo dentaria efetiva (Chu et al., 2002).

ii. Overlay/Onlay

Em situacdes de desgaste posterior localizado € indicada a utilizacdo de onlays adesivas,
podendo ser confeccionados em cromo-cobalto, ouro, cerdmica ou compdsito. As
onlays em compdsito podem ser reparadas em boca, todos os outros materiais
apresentam essa limitacdo. O facto de poderem ser reparadas em boca torna este tipo de
restauracdo muito promissora, mas a sua resisténcia ao desgaste e custo semelhante aos
onlays em cerdmica, faz com que a sua utilizacéo seja limitada (Allen, 2003; Chu et al.,
2002; Wall et al., 2002; Nel et al., 1996). Embora nem sempre é possivel criar espaco
interoclusal suficiente através do aumento da DVO somente, principalmente se as
superficies opostas oclusais na regido dos molares necessitam ser restauradas. Nestas
circunstancias, pode ser necessaria a reducao da superficie oclusal. Se houver espaco
suficiente a selecdo de uma liga de ouro ao invés de porcelana sera mais vantajoso
(King, 1999).

Nas superficies oclusais dos molares desgastados é indicada a utilizacdo de onlays de
niquel-cromio cimentadas, principalmente em pacientes jovens, pois este método
permite conservar a0 maximo a estrutura dentaria com o minimo de intervencéo
restauradora (Harley,1999). Em pacientes bruxdémanos, o ouro tipo Il e 11l € o material
preferencial, pois apresenta a melhor relagdo custo-beneficio (Nel et al., 1996). A
durabilidade a longo prazo das restauraces posteriores onlays permanece imprevisivel
e linhas de fratura caracteristicamente pequenas podem surgir ao longo do tempo, e
eventualmente fracassar (King, 1999).

Na presenca de defeitos sobre os dentes posteriores em que se verifique extensédo de

duas ou mais faces atingidas pela erosdo e a perda de estrutura ao nivel oclusal maior

que 2 mm, a reconstrucdo com overlays ceramicas € indicado (Jaeggi et al., 2006).
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iii. Coroas Convencionais

Ao considerar este tipo de tratamento para gestdo do desgaste dentario, somos
confrontados com um paradoxo, é dificil explicar a alguém que ndo é médico dentista
que este tratamento depende da remocao de estrutura dentaria coronal, onde problema é
a perda excessiva de estrutura dentaria (Stechell, 1999). As préteses fixas convencionais
possuem um histérico comprovado de tempo de servigo, parece em muitos casos,
continuar a ser um tratamento de escolha para denticdo extensivamente desgastada
(Johansson et al., 2008; Briggs & Bishop, 1997).

Esta constitui uma das opcbes mais solicitadas pelos pacientes, ¢ também a mais
exigente ao nivel clinico e laboratorial. Embora a maioria dos pacientes preferem o
tratamento restaurador fixo para satisfazer as suas exigéncias estéticas e funcionais, nem
sempre € possivel. O sucesso das coroas e pontes em um paciente com desgaste dentario
serd reduzida se verificar-se coroas clinicas curtas ou a estrutura remanescente é
minima, falta de espaco interoclusal, complicacdes endodbnticas ou periodontais,
ocluséo instavel (guia anterior e estabilidade posterior comprometidas), elevado niamero
de dentes em falta e auséncia de tolerdncia ao tratamento por parte do paciente
(Hemmings et al., 1995).

Devido aos processos compensatorios que ocorrem quando estamos perante denticdo
desgastada, muito dificilmente € possivel realizar uma preparacdo destes dentes de
acordo com os métodos protéticos convencionais de prétese fixa. Se tal fosse realizado
resultaria em preparagdes curtas, largas, falta de retencdo e resisténcia, alto risco de
provocar lesdes pulpares (Setchell, 1999).

Quando a reabilitacdo com proétese fixa convencional € necessaria, coroas unitarias
devem ser construidas, sempre que possivel a protese fixa dentéria deve ser de extensao
minima. No entanto, muitas das restaura¢des falham como resultado da concentracéo de
tensOes diferenciais de desgaste e 0s contatos oclusais mal planeados ou defeituosos, um
risco que é maior na presenca de bruxismo. O uso frequente de aumentos da coroa
clinica e endodontias das estruturas dentarias para colocacdo de espigdo e nucleo para
aumento de retencdo tende a diminuir. Com o minimo de preparacdo ou até mesmo sem

preparacdo, técnicas de dentisteria adesiva, bem como técnicas que invertam o efeito da
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compensacéo alveolar para produzir espaco vertical tém sido desenvolvidas (Johansson
et al., 2008).

A utilizacdo de proteses fixas de cobertura total metalo-ceramicas requerem preparacdes
dentérias extensas que podem prejudicar de forma significativa a denticdo que ja se
encontra comprometida e reduzir ainda mais a quantidade de tecido dentario
remanescente. Para ultrapassar este problema é realizado o alongamento coronario para
expor mais estrutura dentaria, no entanto este procedimento é muito invasivo e
destrutivo. Este procedimento resulta por vezes em inestéticos espacos inter-dentarios e
sensibilidade pds-operatoria (Briggs & Bishop, 1997).

O uso de coroas metalo-ceramicas encontra-se associado a um maior risco em relacao as
opcbes menos destrutivas, especialmente em jovens, onde a estrutura dentaria restante
pode ser ja limitada. Pois a vitalidade pulpar é um fator relevante no sucesso a longo
prazo de uma restauracdo deste género. Posto isto, € importante evitar danos
irreversiveis como também procedimentos endoddnticos, que s6 devem ser realizados

em ultimo recurso (Briggs & Bishop, 1997).

Estudos sugerem que 80-90% das restauragfes convencionais fixas permanecem em
funcdo por 10 anos, muitas das falhas inicialmente apresentadas pelos pacientes é o
desgaste dentario. No entanto mais estudos sdo necessarios para avaliar o desempenho

clinico destas restauraces em casos de desgaste dentério (Briggs & Bishop, 1997).

Nos Ultimos anos solucdes menos destrutivas tornaram-se disponiveis, conseguindo
assim ultrapassar muitos dos problemas associados com os métodos tradicionais de

tratamento restaurador de denticdo desgastada (Briggs & Bishop, 1997).

4. Restaurac0des Indiretas vs Restauracdes Diretas

Normalmente a reabilitacdo oral total que utiliza um recobrimento total com coroas tem
sido recomendado em pacientes que se encontram com desgaste erosivo grave.
Atualmente, o desenvolvimento de técnicas adesivas melhoradas tem levado a uma
menor indicacdo para tratamento com coroas metalo-cerdmicas, sendo adotadas

abordagens mais conservadoras (Gargari et al., 2012).
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As restauracdes diretas com resina composta tém uma série de vantagens sobre técnicas
indiretas para o desgaste dentario localizado, particularmente em relacdo a coroas
metalo-ceramicas. Apresentando como vantagens o fato de ser um procedimento
minimamente invasivo, permite restaurar a estética e fungdo, recursos clinicos para o
controlo médico em relacdo & estética final, reduzidos custos e tempo de tratamento para
0 paciente e médico, sendo necessario um menor nimero de sessdes. Tende a ser mais
atraente para os pacientes, pois o desconforto € minimo. A abordagem com técnicas
adesivas garante estrutura dentaria suficiente e salde pulpar favoravel para possiveis
restauracOes futuras, por isso, mais op¢des estardo disponiveis em caso de fracasso
(Gargari et al., 2012; Smales & Berekally, 2007; Bartlett, 2006; Poyser et al., 2005).

A utilizacdo de restauracdes indiretas, como por exemplo inlays, onlays e overlays
apresenta como vantagem em relacdo a restaurages posteriores diretas com resinas
compostas o facto de permitir maior estabilidade oclusal e propriedades mecanicas
superiores (Allen, 2003). Smales & Berekally (2007) verificaram uma forte tendéncia
para uma sobrevivéncia mais reduzida para as restauracdes diretas do que para as

restauracOes indiretas, em tratamentos restauradores posteriores.

5. Utilizagédo de Goteira de Estabilizagcdo Oclusal

Uma goteira oclusal ¢ um aparelho removivel que cobre parte ou totalidade das
superficies oclusais dos dentes em ambos 0s arcos. A goteira de estabilizacdo oclusal é
confeccionada com resina acrilica em laboratério, esta deve cobrir as superficies
oclusais de todos os dentes do arco. Fornece também ao paciente uma oclusao ideal,
com estabilidade posterior e guia anterior. Ela interrompe o caminho habitual de fecho,
ndo se verificando a PIM, separando os dois arcos e removendo o efeito de orientacdo
das inclinacBes das cuspides. Provoca o relaxamento imediato e pronunciado nos

musculos da mastigagdo, o que leva ao reposicionamento da mandibula (Capp, 1999).

De forma a alcangar o relaxamento muscular e o reposicionamento mandibular, a
superficie oclusal da goteira € plana e sem entalhes, de modo a ndo reter ou orientar a
mandibula em qualquer posicao pré-determinada. Esta deve ser usada continuamente, a
incapacidade em fazé-lo ird resultar no aumento da atividade dos mdsculos

mastigatorios (Capp, 1999; Hemmings et al., 1995).
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Os pacientes que possuem bruxismo noturno devem usar rotineiramente goteiras de
estabilizacdo oclusal durante a noite. O seu uso permite reduzir a atividade
parafuncional enquanto € usada, assim que ela é removida a atividade muscular
mastigatoria vai retornar a niveis aumentados. Mesmo em parafuncdo continua a
intervengdo com goteira permite evitar danos aos dentes. E importante motivar os
pacientes a usar as suas goteiras, salientando as consequéncias a longo prazo da néo
utilizacdo (Capp, 1999).

A sua utilizacdo € indicada em situacdes de falta de espago anterior disponivel para
restaurar corretamente, pode ser utilizada uma goteira para reposicionar a mandibula
numa posicdo posterior mais estadvel, o espaco criado permite assim restaurar
adequadamente. A goteira é indicada também em pacientes bruxémanos que sdo
sujeitos a restauracdes devido a desgaste e prevencdo das lesdes de atricdo associadas, é
altamente aconselhavel que estas sejam usadas pds restauracdo para proteger as
restauracdes de danos (Capp, 1999; Hemmings et al., 1995).

A perda de estrutura dentéria que afeta as superficies funcionais cria dificuldades para a
sua restauracdo e pode afetar a estabilidade oclusal. A perda de estabilidade oclusal
pode resultar em fraturas repetidas de restauracdes e dentes, aumento da mobilidade e
inclinacdo de estruturas dentarias, principalmente as anterosuperiores (Capp, 1999).
Quando é realizada uma reorganizacdo do esquema oclusal, é essencial proceder &
restauracdo s6 apds um periodo de terapia com goteira, para garantir que uma relagdo
estavel foi conseguida (Capp, 1999).

Antes da colocacdo de proteses fixas irreversiveis, é aconselhavel a utilizacdo de uma
prétese reversivel tal como uma goteira oclusal em resina acrilica maxilar ou uma
prétese tipo overlay Estes dispositivos removiveis permitem a avaliacdo da capacidade
de um paciente se adaptar as alteracGes efetuadas na DVO, e também proteger a
denticdo restante. Para avaliar a oclusdo na posicdo de contacto retruida num paciente
assintomatico, recomenda-se a utilizacdo de uma goteira oclusal por um periodo minimo
de 24 horas. (Yip et al., 2006).
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Conclusao

O desgaste dentério patolégico resulta da acdo isolada de um fator etiolégico ou da acdo
conjunta de varios fatores etiologicos (multifatorial), sendo o desgaste um processo que
pode possuir uma etiologia multifatorial, o diagndstico definitivo torna-se mais
complicado. Logo, torna-se muito importante a realizacdo de uma historia clinica e

exame clinico cuidadoso.

Quando é necessério um tratamento restaurador deve ser realizada uma abordagem
cuidadosa, pois a preparacdo da estrutura dentéria deve ser minima quanto possivel, de
forma a preservar o maximo de estrutura dentaria. Torna-se assim fundamental um
planeamento e um exame clinico completo complementado com modelos de estudo, a
realizacdo de enceramentos de diagndsticos podem também ser relevantes na orientagédo
e auxilio ao tratamento. Na maioria dos casos, especialmente quando o desgaste
dentério é avancado, o tratamento restaurador ndo é suficiente, sendo necessaria uma

abordagem de multiplas técnicas.

Na maioria dos casos o desgaste dentario ocorre de forma lenta e progressiva, logo, em
algumas situagOes o tratamento consiste na estabilizagdo, aconselhando o paciente de
forma preventiva e acompanhamento posterior, s6 em situacGes de sintomatologia a
intervencéo restauradora deve ser imediata. No entanto, nos casos em que é necessario o
tratamento restaurador, a prevencdo possui de igual forma uma enorme importancia, é
fundamental que nenhum tratamento seja realizado sem que anteriormente sejam
implementadas medidas de estabilizacdo. Estas medidas ndo devem restringir-se
somente ao periodo anterior ao tratamento, mas devem continuar presentes durante o

tratamento e manutencgéo.

A restauracdo indireta de pacientes com desgaste dentario constitui uma das opgdes
terapéuticas descritas na literatura. A utilizagdo de coroas convencionais cimentadas
leva-nos a um contrassenso, pois a preparacao dentaria depende da remocao de estrutura
dentaria, onde o problema existente é a falta desta. A utilizagdo de técnicas
restauradoras adesivas fixas sdo mais atrativas para o tratamento do desgaste dentério
devido ao facto de serem mais conservadoras. A utilizacdo de restauracfes indiretas é

ainda uma das opcdes de tratamento menos utilizadas, associado principalmente ao
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custo elevado, sendo também necessérios mais estudos para avaliar o sucesso a longo

prazo.
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