g"’é. UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
L FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA

UNICAMP

ANEXO 2

CONCORDANCIA DO ORIENTADOR

Declaro que o (a) aluno (a) Paulo Henrique Gabriel RA 094282 esteve sob minha
orientagdo para a realizagdo do Trabalho de Conclusdo de Curso intitulado Revisdo de
Literatura: Erosdo Dental no ano de 2012.

Concordo com a submissdo do trabalho apresentado a Comissdo de Graduacdo pelo
aluno, como requisito para aprovagao na disciplina DS833 - Trabalho de Conclusdo de Curso.

Piracicaba, 03 de Outubro de 2012.

Vanessa Benetello




é 'é. UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
- FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA

UNICAMP

REVISAO DE LITERATURA: Eroséo dental

Autor: Paulo Henrique Gabriel

PIRACICABA
2012



PAULO HENRIQUE GABRIEL

REVISAO DE LITERATURA: Eroséo dental

Monografia apresentada ao curso de
Odontologia da Faculdade de Odontologia
de Piracicaba — UNICAMP, para obtencdo do
diploma de Cirurgido-Dentista.

Orientadora: Vanessa Benetello
Co-orientadora: Profa. Dra. Regina Maria Puppin-Rontani

Piracicaba
2012



FICHA CATALOGRAFICA ELABORADA POR
JOSIDELMA F COSTA DE SOUZA — CRB8/5894 - BIBLIOTECA DA

FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA DA UNICAMP

Gabriel, Paulo Henrique, 1988-

Gl1l4e Eroséo dental / Paulo Henrique Gabriel. -- Piracicaba,
SP: [s.n.], 2012.

Orientador: Vanessa Benetello.

Trabalho de Conclusdo de Curso (graduagéo) -
Universidade Estadual de Campinas, Faculdade de
Odontologia de Piracicaba.

1. Dentes - Eroséo. |. Benetello, Vanessa, 1983- Il.
Universidade Estadual de Campinas. Faculdade de
Odontologia de Piracicaba. Ill. Titulo.




DEDICATORIA

Dedico este trabalho aos meus pais Joao Roberto Gabriel e Marialva
Nascimento Gabriel que ndo pouparam esforcos para fazer desse sonho
realidade.



AGRADECIMENTOS:

Agradeco primeiramente a Deus, autor e consumador da minha Fé. “Porque nele
foram criadas todas as coisas que ha nos céus e na terra, visiveis e invisiveis, sejam
tronos, sejam denominacdes, sejam principados, sejam potestades; tudo foi criado
por ele e para ele. E ele é antes de todas as coisas, e todas as coisas subsistem por

ele” (Colossenses 1: 16 - 17).

Aos meus queridos pais: Jodo Roberto Gabriel e Marialva Nascimento Gabriel pelo
exemplo que sdo para mim, por toda confianca e apoio que me deram durante
minha jornada nesta universidade. Obrigado pelos conselhos, por acreditarem em
mim e por estar ao meu lado me dando forca nos momentos em que mais precisei,

possibilitando a concretizacdo de meu sonho em ser um Cirurgido-Dentista.

Aos meus irmaos Thiago, Junior e Ana Paula pelo apoio em toda minha vida e por
serem 6timos irmaos. E aos meus cunhados Carla, Marcela e Bruno que vieram para

fazer nossa familia ainda mais feliz.

Ao meu sobrinho Vinicius cujo nascimento foi um dos meus melhores momentos em
2012.

A minha orientadora Vanessa Benetello Dainezi e a co-orientadora professora
Regina Maria Puppin Rontani por ter confiado a mim este projeto e por toda

paciéncia, atencédo e conhecimento transmitido durante a execu¢ao do mesmo.

E por fim, mas ndo menos importante, aos meus grandes amigos Diogo e Janine
gue fizeram com que esses quatro anos fossem especiais. Dos quais sentirei muitas
saudades. E também aos meus parceiros na clinica Verbnica, Rodrigo e Vanessa,

que contribuiram muito para minha formacéo.



“Entao vi eu que a sabedoria é mais excelente que a estulticia, quanto a luz é
mais excelente que as trevas”.

(Eclesiastes 2:13)



Resumo

Com a reducdo da prevaléncia de cérie dentaria, outros problemas de saude
publica da area odontologica, dentre eles a erosdo dentéaria, tém suscitado maior
atencdo da comunidade cientifica. A erosdo dentaria é caracterizada pela perda
progressiva do tecido dental duro (esmalte e/ou dentina) ocasionada pela agao
direta de substancias quimicas sobre a superficie exposta na cavidade bucal. A
natureza multifatorial dos desgastes dentarios contribui para a dificuldade no
diagnéstico das lesbes cervicais ndo-cariosas. Contudo, o diagnostico precoce e o
estabelecimento dos fatores etiolégicos relacionados a erosdo dentaria séo
importantes para a adocdo de medidas preventivas. Devido a necessidade de se
estudar aspectos clinicos e epidemioldgicos referentes a erosdo dentaria, este
trabalho tem por objetivo realizar uma revisdo da literatura, abordando a sua
etiologia, suas caracteristicas clinicas e o seu diagnéstico diferencial, favorecendo o

estudo da erosao e a implementagdo de medidas de prevencéo e controle.

Palavras chave: erosdo dental, etiologia, prevencéo e controle.



Abstract

The decreasing on the prevalence of dental caries, dental erosion has
sparked the attention of Dentistry. Dental erosion is characterized by progressive
loss of hard tissue of the tooth caused by the direct action of chemical substances on
the exposed tooth surface in the oral cavity. The multifactorial nature of tooth wear
contributes to the difficulty in diagnosis of cervical lesions non-carious. However,
early diagnosis and establishment of the etiological factors of dental erosion are
important for the application of preventive measures. Due to the need to study clinical
and epidemiological aspects related to dental erosion, this paper aims to review the

literature regarding the etiology, clinical features and differential diagnosis.

Keywords: dental erosion, etiology, prevention and control.
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INTRODUCAO

A palavra “erosao” é derivada do latim erodere e se refere a um processo
gradual de dissolucdo de uma superficie. Os termos Erosi, erosum, ainda do latim,
significam a destruicdo da superficie do esmalte decorrente de processos quimicos
ou eletroliticos.

Define-se erosdo dentaria como a perda progressiva e irreversivel de
tecidos dentarios duros devido a um processo quimico, ndo envolvendo bactérias
(Gandara & Truelove, 1999). E uma condi¢do comum em sociedades desenvolvidas,
afetando pessoas de todas as idades (Jaeggi & Lussi, 2006), podendo ser
determinado por fontes extrinsecas ou intrinsecas. Diz-se intrinseca quando
relacionadas a doencas e alteragcbes anatdbmicas que resultam em &cidos
enddgenos representados pelas secrecdes gastricas (Scheutzel et al., 1996), por
exemplo, desordens alimentares de origem psicossomaticas, como vomito de origem
nervosa, anorexia nervosa e bulimia que causam regurgitacdo ou vOmito auto
induzido; ainda podem ser desordens de origens somaticas, como gravidez,
diabetes, alcoolismo e desordens gastro-intestinais (disfuncdo géstrica, Ulcera,
obstipacéao cronica e refluxo gastro-esofagico) (Eccles, 1979).

Quando extrinseca pode estar relacionada ao meio ambiente, dieta ou uso
de medicamentos e estilo de vida (Asher & Read, 1987), ocorre geralmente pelo
consumo de frutas acidas, bebidas gasosas como refrigerantes, vinagres e vinhos;
pelo meio ambiente como a fumaca de cigarro e a industria quimica e piscina
clorada; também pelo uso de alguns medicamentos como vitamina C, &cido
acetilsalicilico e bebidas isotdnicas (Eccles et. al., 1982; Imfeld et al., 1996; Zero et
al., 1996; Moss et al., 1998).

As lesdes erosivas tém sido relatadas em criancas brasileiras de 3 a 4 anos
de idade com prevaléncia de 51,6% nos incisivos superiores deciduos, sendo
considerados como indicadores de risco a frequente ingestdo de refrigerantes,
relatos de refluxo gastro-esofagico e o aumento da idade (Murakami et al., 2011). O
estudo de Correr et al. (2009) que avaliou criangas com 12 anos de idade, revelou
que criancas que bebem refrigerantes tém o dobro de chance de desenvolver erosao
dental. Sendo uma ocorréncia comumente encontrada, seria ideal a deteccao
precoce para que medidas preventivas adequadas fossem aplicadas (Jaeggi &
Lussi, 2006; Taji & Seow, 2010).



De acordo com Lussi, 2009, varios fatores envolvidos com a perda da
estrutura dental pela erosdo. Dentre os principais estdo os bioldgicos, quimicos e
comportamentais, todos estes relacionados com o tempo (Lussi, 2009). Os fatores
gerais estdo relacionados com o conhecimento, educacédo, saude geral, habitos e
situacdo soOcio econdmica; os fatores bioldgicos como a saliva, a mastigacdo, a
anatomia dental; os fatores quimicos como o tipo de &cido, pH, capacidade tampé&o, e o
potencial quelante da solucdo; e os fatores comportamentais tais como habitos

alimentares, escovacao, regurgitacdo, drogas, e a ocupacao.

Assim, este trabalho tem como objetivo discutir os fatores relevantes para a
erosdo dentéria, com vistas a busca de conhecimento para auxiliar a prevencao da

erosao dentaria.
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DESENVOLVIMENTO
Seréo discutidos neste trabalho os fatores relacionados a prevaléncia, fatores

etiologicos e de controle da erosdo dentéria.

Fatores Biologicos no Estabelecimento da Erosdo Dentaria

Um dos principais fatores biologicos é a saliva. A saliva pode modificar o
processo erosivo por apresentar muitas propriedades de protecao a superficie dental
contra a erosao, como: (1) DiluicAo dos agentes erosivos presentes na cavidade
bucal; (2) Neutralizacdo e tamponamento dos acidos presentes na dieta; (3) Mantem
uma relagcdo de supersaturacdo em relacdo a superficie dentaria devido a presenca
de célcio e fosfato; (4) Formacéo da pelicula adquirida pela absorcao de proteinas e
glicoproteinas presentes na saliva, as quais possui a capacidade de proteger o
esmalte frente a desmineralizacdo por acidos presentes na alimentacao; (5) Fonte
de calcio, fosfato e fluoreto que possibilitam a remineralizacéo (Zero, 1996; Zero &
Lussi, 2000).

Ha& uma série de estudos que tem por objetivo relacionar as propriedades da
saliva contra a erosdo dentaria: como pH, capacidade tampé&o, presenca de célcio e
fosfato, citrato e proteinas (exemplo: mucina), substancias presente tanto no fluxo
estimulado quanto no fluxo ndo estimulado. Contudo capacidade tampao tem sido
associada apenas com o fluxo ndo estimulado. Existe uma relagdo positiva entre a
reducado do fluxo salivar e a capacidade de neutralizacdo dos acidos. Além disso, a
guantidade maior de carbonato presente na saliva esta relacionada com o fluxo e,
portanto, uma baixa taxa de fluxo salivar resulta em uma saliva com baixo pH e
baixa capacidade tampao (Zero, 1996).

A pelicula adquirida, composta de glicoproteinas, proteinas, lipidios e enzimas
diversas (Hannig et al., 2005) é considerada como um fator importante, sendo uma
camada de protecdo contra a erosdo dental, agindo como uma barreira difusora ou
como uma membrana permeavel seletiva, prevenindo o contato direto entre o 4cido
e a superficie dos dentes. Estudos de Hannig & Balz 1999, demostraram que pelo
menos a estrutura basal da pelicula adquirida se mantem apds a exposi¢do severa
ao acido. Estudos in vitro tém demonstrado efeito protetor oferecido pela pelicula
adquirida apos desafios acidos relativamente suaves (Amaechi et al., 1999;. Wetton
et al., 2006, Wiegand et al., 2008), e em menor escala em condi¢cbes mais severas

(Hara et al., 2006;. Cheaib & Lussi, 2011). Um recente estudo in situ demostrou que
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o0 consumo de refrigerantes por apenas 20 segundos produziu diminuigdo na dureza
da superficie do esmalte, embora a estrutura da pelicula adquirida permanecesse na
superficie (Hannig et al., 2009). Contudo, é evidente que a saliva tem um papel
protetor contra erosdo dental, porém sdo necessarios mais estudos para identificar
os fatores salivares contribuintes contra a eroséo dental (Lussi et al., 2011).

Existem outros fatores bioldgicos modificadores do processo erosivo dentre
eles a composicéo e estrutura do dente, a anatomia dental (oclusdo), e a relacéo

dos dentes com os tecidos moles. Descritas abaixo:

Composicdao e caracteristicas do esmalte dental

O esmalte dental humano é um tecido altamente mineralizado, composto
principalmente de uma forma néo-estequiométrica de hidroxiapatita, e é formado por
uma estrutura prismética. Os prismas do esmalte sdo descritos como feixes de
cristais alongados em forma de buraco de fechadura. A largura e espessura dos
cristalitos sdo de cerca de 50-70 e 20-25 um, respectivamente (Pimlott , 1985), mas
o comprimento apresenta dificuldade na medicdo e as vezes é considerado como
indeterminado (Orams et al., 1976). Os cristais sao densamente embalados e o teor
de mineral é de cerca de 87% de hidroxiapatita (Pimlott, 1985), os valores mais
elevados para o teor de apatita no esmalte (96% do volume) foram calculados com o
base na composicdo mineral (Elliott, 1997). Outros constituintes do esmalte sédo a
agua (11% volume) e a composicdo organica (2% do volume) (Pimlott, 1985). Os
valores de dureza do esmalte dependem da técnica de medicdo e ndo pode ser
considerado constante (Collys et al., 1992). O contetdo mineral atinge 0 maximo em
areas onde o esmalte é mais espesso e diminui na regido cervical (Theuns et al.,
1983).

O esmalte dental também contém baixas concentracfes de sédio, magnésio,
cloreto de potassio, e varios oligoelementos (Weatherell e Robinson, 1973; Elliott,
1997). A concentragdo de fluoreto € normalmente na ordem de 0,01% do peso, mas

pode variar substancialmente.

Composicdao e caracteristicas da dentina
A dentina difere do esmalte em estrutura e composi¢cdo, sendo mais solavel

do que o esmalte (Shellis et al., 2010). O conteudo mineral é de 47%, ao passo que
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o teor de matéria organica € de 33%. A porcao organica consiste principalmente de
coladgeno do tipo I, que constitui cerca de 90% em peso da matéria organica (Pimlott
et al., 1985). Outros componentes n&do-colagenosos como fosfoproteinas,
glicoproteinas, proteoglicanas e os lipidios também a constituem. E um tecido
relativamente Umido, contendo cerca de 21% de volume de agua (Pimlott et al.,
1985). A dureza da dentina é mais baixa do que a do esmalte (Meredith et al., 1996).
Além disso, a dentina peritubular € mais dura do que as areas intertubulares (Kinney
et al., 1996). A dentina é infiltrada por pequenos tubulos que se estendem desde a
polpa até o esmalte ou juncdo cemento-esmalte. Estes tlbulos sdo cercados por
dentina peritubular que representam a por¢do mais mineralizada do tecido, com um
teor mineral 40% mais elevado do que nas regifes intertubulares (Frank &
Nalbandian, 1962). A dentina intertubular consiste principalmente de colageno
calcificado com cristais minerais localizados dentro e entre estas fibras. O mineral
consiste de hidroxiapatita na forma hexagonal fina cerca de 3 a 4 um de espessura,
14 um de largura e 25 um de comprimento. Os cristais sdo geralmente orientados
com os eixos paralelos as fibrilas de colageno, embora disposicées divergentes
frequentemente ocorram (Takuma et al., 1986).

A dentina apresenta diferencas estruturais em relacdo a profundidade, com o
didametro dos tdbulos. Entretanto, para o contexto da pesquisa de erosao o numero
de tubulos € mais relevante. O numero de tabulos na dentina perto da polpa € de
45.000 a 65.000 / mm? e de 29.500 a 35.000 / mm? perto da juncdo dentina-esmalte.
Os didametros dos tubulos variam de 2 a 3 um no lado pulpar e de 0,5-0,9 pm na
juncao dentina-esmalte (Frank & Nalbandian, 1989).

Composicao dental no Estabelecimento da Erosédo Dentéaria

Uma consideracdo importante em relacdo a erosdo dental em criancas € o
maior risco de exposicao dentinaria nos dentes deciduos devido a menor espessura
do esmalte (Harding et al., 1995), a maior porosidade (Larsen et al., 1987) e o menor
grau de mineralizagdo com maior conteudo de carbonato (Naujoks et al., 1967).

A maior concentracdo de carbonato na estrutura do esmalte enfraquece-o
(Featherstone et al., 1983; Featherstonee & Lussi, 2006) e como consequéncia a
pode deixar a dentina mais exposta a solu¢cdes acidas sendo a dentina mais

sollveis a substancias acidas, diferente da hidroxiapatita que na forma pura é
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menos sollvel do que a hidroxiapatita carbonatada presente no esmalte dental; ja a
fluorapatita € menos sollvel que a hidroxiapatita uma vez que a presenca de flior na
composicao deste cristal torna a molécula mais estavel (Lussi et al., 2011).

Os agentes erosivos caracterizam-se por serem subsaturados de calcio,
fésforo e flior quando comparados com a hidroxiapatita e fluoridroxiapatita (Barbour
et al., 2003). Com isso h& uma dissolu¢cédo dos prismas de esmalte superficiais sem
gue haja tempo para a formacdo de uma superficie de fluoridroxiapatita (Lussi et al.,
1993; Meurman & ten Cate, 1996).

Anatomia dental e arelacdo dos dentes com os tecidos moles

A anatomia dental é influenciada pela localizacdo do dente e a relacdo que
apresenta com os tecidos mole, e o contato com os &cidos. Sendo que a maior
prevaléncia de erosdo ocorre nos incisivos superiores devido ao fato de serem os
primeiros a erupcionar e de se localizarem numa area de grande contato com a dieta
acida (Wiegand et al., 2006). Os incisivos inferiores sdo afetados em menor
intensidade devido a protecdo da lingua e da saliva excretada pelas glandulas
salivares (submandibular e sublingual) que tem potencial de neutralizagcdo dos
acidos da dieta.

Na denticdo decidua a face oclusal dos molares é mais atingida,
comprometendo o esmalte, até mesmo a dentina em algum caso, sem
acometimento pulpar. Nos incisivos e caninos, as lesGes erosivas geralmente se
localizam na incisal, ou podem englobar multiplas faces. Quanto a dentadura
permanente, as lesdes atingem principalmente as faces palatinas de incisivos e
caninos superiores, seguida das faces oclusais de pré-molares e molares superiores
(Aguiar et al., 2002). Entretanto, outros estudos indicam maior comprometimento da
face vestibular dos incisivos permanentes (Al-Majed, et al., 2002; Peres et al., 2005).

A acgdo dos acidos na erosdo dental pode também sofrer influencia da
anatomia dos dentes e dos tecidos moles, por causa dos movimentos da mucosa
lingual e vestibular, bem como pela degluticdo. O padréo de degluticdo influencia a
duracdo do contato entre a substancia erosiva e a superficie do dente. (Ferreira et
al., 2006).

Segundo Millward et al. (1997) que monitoram o pH na superficie dos dentes

de voluntarios saudaveis ap0s a ingestdo de acido citrico (1%), observaram que o
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pH foi recuperado de 1 para 5,5 dentro de 2 minutos em um local adjacente a
superficie do palato e incisivo central superior e dentro de 4-5 minutos na superficie

palatal do primeiro molar superior.

Fatores Quimicos no Estabelecimento da Erosao Dentaria

Para que a erosao dental aconteca é necessario que o ambiente bucal atinja
um pH inferior a 4,5, sendo este o valor critico para fluorapatita e 5,5 valor de pH
critico para hidroxiapatita.

O pH critico é o pH no qual uma solucao é simplesmente saturada em relagcéo
a um solido especifico, como por exemplo, o esmalte dental. Se o pH da solucéo é
inferior ao pH critico, a solucdo € subsaturada e dissolve o sélido (esmalte dental),
ao passo que a solucao supersaturada, a qual o pH é superior ao pH critico e 0
mineral podera precipitar. O pH critico depende tanto da solubilidade do soélido de
interesse quanto das concentracbes dos minerais constituintes da solugcéo. No caso
do mineral dos dentes, os principais constituintes sdo o calcio e o fosfato (este ultimo
em menor concentracdo), A solucdo adjacente ao mineral dos dentes podem ter
concentragfes superiores de calcio e fosfato e ndo dissolver o mineral dos dentes
mesmo com valores de pH abaixo do pH critico, por exemplo, o iogurte tem pH
aproximado de 4, uma concentracdo de célcio de até 42,5 mmol / L o teor de fosfato,
de até 49,8 mmol / L, sendo supersaturada em relacdo ao esmalte nao
apresentando impacto erosivo ao esmalte dental (Lussi & Jaeggi, 2006). Da mesma
forma, o suco de laranja (pH aproximado de 4), suplementado com célcio (42,9
mmol / L) e fosfato (31,2 mmol / L) ndo dissolve o esmalte dental apés imerséo
durante 7 dias (Larsen & Nyvad, 1999). Quando o liquido em torno da superficie do
dente € ligeiramente subsaturado em relacdo ao mineral ocorre uma
desmineralizacdo inicial da superficie, seguida por um aumento local do pH e o
aumento das concentracfes de ions no liquido na camada superficial adjacente ao
mineral dos dentes. Como resultado, esta camada torna-se saturada e nao
desmineraliza o esmalte dental. Em resumo, as concentra¢gbes de ions de célcio e
de fosfato em uma bebida ou comida desempenham um fator importante na erosao
dentaria uma vez que em conjunto com o valor do pH, determinam o grau de
saturacdo em relacdo ao esmalte ou dentina. Em outras palavras, ndo ha nenhum

pH critico definido para erosdo como existe para a carie dental. Porém, o grau de
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saturacdo e a capacidade de uma solucao acida dissolver o esmalte ou a dentina
depende da capacidade tampdo, a qual esté relacionada com a concentracdo de
acido em bebidas e alimentos. (Gray, 1962; Featherstone & Rodgers, 1981).

Fatores Comportamentais no Estabelecimento da Erosdo Dentaria

Fatores comportamentais existem em decorréncia da ocupacgdo, atividade
esportiva e estilo de vida. Estudos mostra que trabalhadores das industrias quimicas
apresentam maior desgaste erosivo (Petersen & Gormsen, 1991). Alguns relatos
tem associado eroséo dental com atividades esportivas. Isto se deve ao contato com
acidos provenientes da dieta ou a pratica extrema de exercicios que pode aumentar
o refluxo gastrointestinal. Os grupos de risco sdo nadadores que se exercitam em

agua com baixo pH e atletas que consomem constantemente isotonicos.

O estilo de vida agitado e estressante atual pode culminar no uso de drogas
tranquilizantes que juntamente com outras drogas tais como: anti-histaminicos, anti-
eméticos, anti-Parkinson e muitas outras podem levar a reducédo da secrecao salivar
gue estar associada com uma baixa capacidade tampao salivar, sendo a capacidade
tampdo salivar um fator relacionado com a erosdo, uma vez que a saliva tampona os
acidos advindos da dieta ou do estdmago, tendo um papel importante para erosao
dental. Outro fator relacionado a erosdo do esmalte é o alto consumo de
refrigerantes a partir de 1950 (Smith et al., 1989; Zero et al., 1995), com propaganda
direcionadas para a populacédo jovem relacionando-o com a aceitacdo, sucesso e
bem estar social; e até mesmo o publico infantil ndo tem sido poupado, com a
ingestao prolongada em mamadeiras (Asher & Read, 1987).

Outro fator relacionado ao comportamento é a escovagdo que certamente € o
meio mais amplamente aceito para manutencao da saude bucal e de tecidos duros e
moles. Por outro lado, existem também evidéncias de que técnicas de escovacgao
incorretas podem traumatizar estes tecidos e levar a recessao gengival com a
exposicdo da superficie radicular e do colo do dente em forma de cunha que é
chamada de abraséo dental por escovacao (Brady & Woody et al., 1977).

A abrasao, erosdo e atricdo sdo fendmenos que raramente atuam sozinhos,
mas interagem uns com 0s outros em eventos tribologicos associados. Na cavidade
bucal, sdo consideradas como importante interacdo, a associacdo entre abraséo e
erosdo dos tecidos dentais duros, uma vez que sdao fendmenos que geralmente
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ocorrem simultaneamente determinados inicialmente pela ingestdo de bebidas e
alimentos acidos, com baixo potencial de titulacdo, seguidos pela escovacéo
dentaria, movimentos musculares e mastigatérios, que promoveriam a abrasdo da

superficie fragilizada pela erosdo (Lussi et al., 1993, Larsen & Nyvad, 1999).

Na cavidade bucal os eventos tribolégicos podem resultar em lesbes que
podem ser visualizadas sozinhas ou associadas a erosdo, como a abrasdo, a
atricao, a abfracéo (Attia et al., 2009).

A abrasdo dentaria € um desgaste patoldgico do tecido duro do dente
causado por processos mecanicos anormais, como a introducdo de objetos na
cavidade bucal e em contato com os dentes de forma repetitiva como ocorre na
escovacao vigorosa. Essa constante friccdo resulta, clinicamente, em uma estrutura
semelhante a uma cunha (Scaramucci et al., 2000) e a superficie apresenta-se com
um aspecto polido.

A atricdo dentaria é caracterizada por um desgaste patologico dos tecidos
duros, resultante do contato entre os dentes, envolvendo as superficies oclusais e
incisais dos elementos dentarios. Esta relacionada com a idade, o bruxismo que é
caracterizado pelo excessivo apertamento e/ou ranger dos dentes (Torphy, 1990;
Nissani, 2001) apresentando, clinicamente, uma superficie com a aparéncia
extremamente polida e lisa, além da formacdo de multiplas facetas (Bevenius et al.,
1988). .

A abfracdo é um defeito de contorno na juncdo cemento-esmalte que pode
ser observada em um Unico dente. E resultante de forcas oclusais excéntricas que
levam a flexdo dentaria, causando microfraturas que se propagam
perpendicularmente ao longo eixo do dente. Clinicamente, os dentes se apresentam
em forma de lamina (Imfeld et al., 1996) e a lesdo tem um aspecto de cunha,
limitada a area cervical do dente e com término cavitario nitido (Johansson et al.,
2001).

Desenvolvimento e caracteristica da erosdo dental
As lesdes intrinsecas recebem a terminologia de perimélise e apresentam um
aspecto clinico caracteristico, de depressdes concavas nas superficies palatinas e
oclusais nos dentes superiores, e linguais e oclusais nos dentes inferiores
posteriores (Imfilde et al., 1996). J4 as lesdes de origem extrinseca apresentam
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aspectos clinicos semelhantes as intrinsecas, mas afetam as superficies
vestibulares dos dentes (Eccles., 1982). O processo de desenvolvimento da eroséo
dentaria ocorre em trés estagios de destruicdo do tecido duro do dente: primeiro
ocorre perda de substancias organicas salivares, que cobrem a superficie dentaria,
seguido da perda de mineral da superficie do dente, devido a presenca de um
agente descalcificante e, por dltimo, a destruicdo da superficie dentaria
descalcificada por uma acao bioquimica e/ou biofisica e/ou mecanica (Zero et al.,
1996).

Clinicamente a erosdo dentéria destaca-se, inicialmente, pela diminuicdo do
brilho no esmalte (opacidade), por uma lesdo arredondada e pela auséncia de
mancha branca (Scaramucci et al., 2000). No decorrer do processo, apresenta-se
com uma superficie polida e lisa, com auséncia de biofilme dentario (Eccles et al.,
1982). Posteriormente, pode ocorrer a perda do contorno original, resultando em
uma lesdo concava, delimitada, com exposicdo de dentina e esmalte saliente ao
redor da lesdo. As faces mais afetadas séo as vestibulares, em ordem decrescente
de severidade, incisivos centrais, incisivos laterais, canino e pré-molares. Em
situagdes onde a dentina foi afetada os dentes apresentam translucidez nas faces
mesiais, distais e incisais (Eccles et al., 1982).

A espessura da desmineralizacdo dental pode variar de acordo com o tempo
de imersdo em acidos. A espessura desta camada amolecida é de 0,2 até 3 um
(Amaechi & Higham et al., 2001); (Eisenburger et al., 2001); (Wiegand et al., 2007);
(Cheng et al., 2009); (Voronets e Lussi et al., 2008). Este processo é seguido da
dissolucéo de camada-por-camada continua dos cristais do esmalte dental, levando
a uma perda permanente do volume do dente com uma camada amolecida na
superficie do tecido remanescente. Em estagios avancados, a dentina torna-se cada
vez mais exposta.

Uma classificagcdo que ainda é aceita nos dias atuais descrita em 1979, por
Eccles, baseia-se em estudos epidemiolégicos de eroséo industrial realizados pelo
autor. Sendo classificada em:

*Classe I: lesdes superficiais, envolvendo somente esmalte;

*Classe Il lesdes localizadas, envolvendo menos de um terco da superficie de

dentina;
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*Classe lll: lesbes generalizadas, envolvendo mais de um tergo da superficie
de dentina. As lesBes Classe Ill foram ainda subdivididas em superficies: a)lingual;
b)lingual e palatina; c)incisal e oclusal; d)envolvimento severo de muitas superficies.

A aparéncia clinica da erosdo € uma importante caracteristica para o
diagnostico para os profissionais de odontologia (Lussi et al., 2006). As lesdes
erosivas iniciais sdo as de dificeis diagndstico, por serem mais superficiais. Os sinais
tipicos de erosédo do esmalte sdo o aparecimento de uma superficie lisa, brilhante de
esmalte, mas com o0 esmalte intacto ao longo a margem gengival. Inicialmente a
erosdo nas faces oclusais e incisais ocorrem na mesma proporcao. A progressao da
erosdo oclusal leva a um arredondamento das cuspides e as restauragdes elevam-
se acima do nivel da superficie do dente adjacente, formando “ilhas” de restauracéo.
Em casos mais graves, a morfologia oclusal desaparece. Além disso, a perda de
esmalte pode levar a exposi¢cdo da dentina com a formagdo de dentina reacionaria

ou sensibilidade dentinaria a alimentos frios e quentes e a estimulos tateis.

Prevencéo e tratamento

A frequéncia e a duracdo dos ataques de &cido estdo estreitamente
associadas a erosdo e, portanto, € muito importante adotar medidas profilaticas
(Jarvinen et al.,, 1991; Lussi & Schaffner, 2000; O'Sullivan & Curzon, 2000;
Johansson et al., 2002). Dentes expostos aos acidos durante a noite podem sofrer
erosdo por causa da reducao da producédo de saliva. Estudos tém demonstrado que
alimentos a de base leite tem uma forte influéncia sobre o fluxo salivar antecipatério
(Christensen & Navazesh, 1984; Lee & Linden, 1992), que pode ser
significativamente aumentado em comparacdo com a estimulacdo normal do fluxo
salivar (Engelen et al., 2003). Além da acidez do alimento, baixa temperatura e
estimulacdo mecanica também aumentam ainda mais o fluxo salivar (Dawes et al.,
2000). A literatura tem enfocado estudos baseados na erosdo do esmalte e
demonstrado a possibilidade de protegé-lo bem como controlar a erosao pelo uso de
agentes com potencial remineralizantes (Wegehaupt & Attin 2010; Wang et al.,
2011).

Um dos pré-requisitos para um diagndstico precoce da erosao dentaria é
avaliar os diferentes fatores etioldgicos e assim identificar individuos com maiores
riscos. As lesdes iniciais sao de dificil diagnostico como relatado anteriormente e por
isso a utilizacdo de medidas preventivas em lesGes ndo detectaveis tornam-se
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complexas. Por se tratar de uma lesdo de diagnostico precoce dificil, muitos
pacientes procuram o cirurgido-dentista quando a erosdo jaA estd em estagio
avancado e os dentes encontram-se hipersensiveis ou quando a estética ja esta
afetada.

Um método preventivo que pode ser utilizado € a documentagdo de um
relatério de dieta durante quatro dias consecutivos detalhando dia, hora e
guantidade de todos os alimentos ingeridos, incluindo bebidas e suplementos
alimentares. E importante também relatar no diario de dieta os finais de semana
onde a alimentacdo difere dos demais dias; podendo assim o cirurgido-dentista
analisar e caracterizar o potencial erosivo. Pacientes que apresentam mais de
qguatro ingestdes acidas na dieta possuem um grande risco. Todavia pacientes que
apresentam regurgitacdes de acido gastrico tém maior risco de ter erosdo dental
(Lussi., 2006).

O cirurgido-dentista diante destas situagbes de pacientes de alto risco a
erosdo pode sugerir medidas preventivas, tais como uma dieta supervisionada,
utilizacao de gel e solucdes de fluoretos, estimulacdo de fluxo salivar, medicamentos
com acdo de tamponamento, motivacdo para habitos de escovacdo menos
abrasivos e a utilizagdo de cremes dentais com baixa abrasividade (Gandara et al.,
1999). N&o é aconselhavel a utilizacdo de produtos de higiene oral abrasivos nem a
utilizacao de clareamento, pois 0 agente do clareamento remove a pelicula adquirida
deixando o dente mais exposto a erosdo. Para isso deve-se fazer uma minuciosa
anamnese, com histéria médica e odontoldgica, detectar as principais lesbes nao
cariosas em esmalte, fazer o relatério de diario de dieta e assim estimar o potencial
erosivo e apresentar o mesmo ao paciente, e orientar que a ingestdo de alcool,
chas, comprimidos de vitamina C efervescentes, algumas drogas como anti-
histaminico, tranquilizantes, ingestdo de sucos como limonadas e até mesmo o
sabor acido e a dor gastrica especialmente ao acordar (sinais e sintomas de
anorexia nervosa) sao indicadores de risco a erosao dental. O cirurgido-dentista
pode ainda realizar a deteccao da taxa de fluxo salivar e capacidade tampé&o da
saliva, realizar moldagens com silicone e modelos de estudos, fazer exames
radiogréaficos e até mesmo uso de fotografias como estratégias complementares.

O cirurgido-dentista deve recomendar ao paciente a redugdo da exposicao

aos acidos nas principais refei¢cdes, evitar alimentos e bebidas &cidas a noite, evitar
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escovacdo imediatamente apos desafio erosivo, ao invés disso utilizar bochechos
com fluoreto ou bicarbonato de sodio, utilizar escova macia e creme dental com
baixa potencial abrasivo, realizar aplicacéo topica de fluor (formulacdes ligeiramente
acidas, pois elas formam CaF, em taxas mais elevadas), estimular o fluxo salivar
apos exposicdes acidas por meio de pastilhas e gomas de mascar, de preferéncia
gomas sem aclUcar uma vez que esta pode agir como abrasivo e por ultimo
recomendar uma consulta médica caso a etiologia da erosdo seja por fatores

intrinsecos.

21



CONCLUSAO

A erosao dental ocorre durante toda vida e depende de fatores quimicos,
biolégicos e comportamentais, sendo de etiologia multifatorial. O tratamento da
erosdo dental depende da colaboracdo do paciente e o tratamento preventivo é o

mais indicado.
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APENDICE

Diagrama 1. Interacéo de diferentes fatores para o desenvolvimento da erosdo dentaria (Lussi et
al., 2006).
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Figura 1. Eroséo dental em denticdo mista (cedido por: Benetello V).

32



