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Resumo: A erosio dental € definida como perda progressiva e irreversivel de tecido dental duro
por processo quimico que nio envolve agio bacteriana. Diversos fatores contribuem no processo da
erosdo do esmalte, sejam esses oriundos de fontes extrinsecas ou intrinsecas. Enquanto as fontes
extrinsecas estdo relacionadas a hébitos alimentares e estilo de vida, as causas intrinsecas podem
ser provocadas por doencas sistémicas, o que faz do cirurgido-dentista profissional decisivo no
diagndstico dessas alteragdes. Para que esse diagndstico seja feito de forma segura, possibilitando
a indicagdo de tratamento eficaz, o conhecimento de sinais, sintomas e forma de evolucdo €
imprescindivel, e acaba por diferenciar a atuagdo profissional. O objetivo deste trabalho € discutir
a erosdo dental, abordando a importancia de se fazer diagndstico precoce e as possiveis formas
de tratamento para minimizar as seqiielas da doenga. As bases de dados PubMed e Bireme foram
consultadas, além de artigos clinicos relacionados com o assunto, selecionando referéncias de
1999 a 2007 com os termos dental erosion e “erosdo dental” e relacionadas ao cardter clinico da
patologia.

Palavras-chave: Corrosdo dental; erosdo dental; desgaste dental; perimdlise; esmalte.

Abstract: Dental corrosion is defined as a progressive and irreversible loss of dental hard tissue
by a chemical process that does not involve bacteria. Several factors are known to contribute to
enamel corrosion, with extrinsic or intrinsic causes. Extrinsic causes are generated by the patient’s
lifestyle, such as one’s alimentary habits. Intrinsic factors may be caused by systemic diseases that
should be identified by the clinician. In order to obtain the correct and secure diagnosis, by means
of an efficient treatment plan, further information about dental corrosion and other associated
issues become essential. The aim of this study was to discuss dental corrosion, searching to show
the importance of a well done diagnosis and also to show the treatment possibilities. Besides
clinical reports, a PubMed and Bireme database search was conducted using the keywords “dental
erosion” and “erosdo dental”, limited to the period between 1999 and 2007 and related with the
clinical aspect of this pathology.

Keywords: Dental corrosion; dental erosion; dental wear; perimolysis; enamel.
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Introducao

O desgaste dental € freqiientemente diagnosticado na
pratica clinica odontolédgica atual, podendo ocorrer de
vérias formas e atingir regides dentais especificas. Ao ser
ocasionado por contato de dente contra dente, envolvendo
superficies oclusais e incisais, € denominado atri¢io'. Quan-
do envolve a regido vestibular, por friccdo do dente com
agente externo, como escova ou pasta dental é chamado
de abrasdo'. A perda de estrutura cervical provocada pelas
tensdes nesta regido resultantes de interferéncias oclusais €
denominada de abfragdo'. Por outro lado, quando a perda
de estrutura dental envolve a a¢do quimica de substancias
acidas é chamada de eros@o'? ou perimolise’.

Muitos autores t€m abordado as questdes relacionadas
a erosdo dental'” gracas a sua freqiiéncia na populagio
ser cada vez maior e a estreita relagdo que essa patologia
tem com o estilo e a qualidade de vida dos pacientes.
Grippo et al.!, em 2004, sugeriram que o termo “‘erosido
dental” deveria ser substituido por “corrosdo dental”. Isso
porque ‘“erosdo” € utilizada mais adequadamente para
caracterizar a¢do mecanica de desgaste, como, por exemplo,
o efeito do mar nas rochas da costa, enquanto que “corrosao”
¢ definida como desgaste provocado por agdo quimica, o que
define melhor o desgaste dos dentes ocasionado por fatores
acidos'. Entretanto, por ser extensamente utilizado, o termo
que serd adotado neste artigo para denominar esse tipo de
desgaste dental sera “erosdo acida”>.

Mesmo ocorrendo em ambiente 4cido, a erosao dental €
definida como perda progressiva e irreversivel de estrutura
dental provocada por processos quimicos que nio envol-
vam acdo bacteriana®’. Essa condicéo tem sido associada a
diversas desordens alimentares, como bulimia e anorexia®,
alteragdes sistémicas, como refluxo géstrico™® e doenga renal
cronica’, além de ser associada a realizacao de radioterapia® e
a presenca de sindrome de Sjogren’. Esta patologia estd ainda
vinculada ao consumo excessivo de bebidas e alimentos
acidicos e a atividade profissional em ambientes dcidos®.

O cirurgido-dentista € geralmente o primeiro profissional
a diagnosticar doengas sist€émicas com manifestacdes clini-
cas orais. E importante para o clinico geral reconhecer os
sinais clinicos dessas patologias e atuar de forma integrada
na equipe transdisciplinar, objetivando restabelecer a satide
e as melhores condi¢des de vida ao paciente®. Para isto, a
informacao a respeito do assunto € imprescindivel, diferen-
ciando o profissional e oferecendo condic¢des de diagndstico
correto e plano de tratamento eficaz.

A proposta deste artigo € discutir a erosdo dental,
sua prevaléncia, fatores etioldgicos, sinais clinicos e for-
ma de tratamento, enfatizando a responsabilidade do
cirurgido-dentista diante deste quadro patolégico. As bases de
dados PubMed e Bireme foram consultadas, além de artigos
clinicos relacionados com o assunto, selecionando referéncias
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de 1999 a 2007 com os termos dental erosion € “‘erosdo dental”
e relacionadas ao cardter clinico da doenca.

Etiologia

A erosdo dental comeca com a desmineralizacdo das
camadas superficiais do esmalte, podendo evoluir para perda
importante de estrutura dental. Qualquer substancia dcida
com pH inferior ao critico para o esmalte (5,5) e dentina
(4,5) pode dissolver os cristais de hidroxiapatita'’. Este
quadro pode ocorrer dependendo das concentracdes de {ons
cdlcio e fosfato da saliva® e da disponibilidade de fltior para
atuar no processo de remineralizagdo?. A saliva possui papel
importante na instalacio e evolucao da erosao dental, pois
possui a funcdo de equilibrio do pH do meio oral por meio
do intercAmbio de fons cdlcio e fosfato®. Este processo é
denominado “efeito tampao da saliva”, capaz de modificar,
em poucos minutos, a acidez do meio bucal®>. Como o nivel
de bicarbonato € diretamente proporcional ao fluxo salivar,
saliva produzida em baixo fluxo tem menor pH e menor capa-
cidade tamp@o®. Dessa forma, a xerostomia pode contribuir
de maneira significativa no quadro de erosao, ja que a saliva
e seus componentes protegem os dentes pela neutralizagdo
da acidez por meio de proteinas especificas, pela diluicdo
desses dcidos, e pela formagdo de pelicula protetora na su-
perficie dos dentes’. Pacientes submetidos a radioterapia’ e
a hemodidlise’” possuem chances aumentadas de apresentar
erosdo dental devido a redugdo do fluxo salivar>’. Os dcidos
responsdveis pela erosdao dental podem ser provenientes de
fontes extrinsecas ou intrinsecas.

Fontes extrinsecas

Os fatores extrinsecos incluem bebidas acidas ou carbo-
natadas, alimentos dcidos, pastilhas citricas, alguns medica-
mentos, substitutos salivares, exposicao a dgua de piscina
com cloro e trabalho em inddstrias de agentes corrosivos,
como vapor 4cido de bateria e industria de aerosséis'>°. A
Tabela 1 apresenta a acidez de alguns alimentos e bebidas
comuns. E importante ressaltar que o potencial erosivo de
bebidas nido depende somente do seu pH'®. Fatores como
freqiliéncia, intensidade e maneira de ingestdo das bebidas
(como a degustacdo de vinhos, ou a retencdo de bebidas
acidas na boca antes de ingeri-las), e também a proximidade
entre ingestdo do alimento dcido e escovagdo dental, podem
influenciar no processo de erosdo??, ressaltando que, neste
dltimo caso, existe associag@o entre erosdo e a abrasio pela
escova dental'.

Medicacdes de natureza dcida também podem provocar
erosdo se estiverem em contato direto com os dentes no
momento da ingestdo, como acontece, por exemplo, com
pastilhas de vitamina C*!!, aspirina ou anfetaminas'. Drogas
como o ecstasy e a acdo tdpica de cocaina provocam um
padrdo de desgaste comum nas superficies anteriores dos
dentes inferiores e até o primeiro pré-molar inferior'2.
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Tabela 1. Acidez de alguns alimentos e bebidas*

Frutas pH Frutas pH
Macga 2,9-3,5 Limao 1,8-2,4
Damasco 3,5-4,0 Laranja 2,8-4,0
Uva 3,3-4,5 Abacaxi 3,3-4,1
Péssego 3,1-4,2 Cereja 3,2-4,7
Ameixa 2,8-4,6 Morango 3,0-4,2

Bebidas pH Bebidas pH
Cidra 2,9-3,3 Suco de uva 2,9-34
Café 2,4-3,3  Vinho 2,3-3,8
Cha Preto 4,2 Pepsi Cola 2,7
Cerveja 4,0-5,0 Coca-Cola 2,7
Condimentos pH Condimentos pH
Maionese 3,8-4,0 Ketchup 3,7
Vinagre 2,4-34 Mostarda 3,6

Outros pH Outros pH
Togurte 3,8-4,2 Geléia de frutas  3,0-4,0
Picles 2,5-3,0 Tomate 3,7-4,7

*Adaptado de Gandara, Truelove?.

A exposicio excessiva a gases dcidos presentes em am-
bientes industriais de trabalho € outro importante fator ex-
trinseco de erosdo. Acidos hidrocloridrico, sulfurico, nitrico
e cromico sdo alguns dos exemplos presentes na industria de
baterias, de aerossois e em mineradoras'?. O contato direto
com o cloro presente na dgua de piscinas deve também ser
considerado na anamnese do paciente.

Fontes intrinsecas

Os fatores intrinsecos da erosdo dental incluem bulimia,
anorexia', refluxo géstrico voluntdrio, regurgitacao subclini-
ca devido a gastrite cronica associada ao alcoolismo, vomito
cronico durante a gestacdo, xerostomia e doenga do refluxo
gastroesofagico®*.

A bulimia e a anorexia sdo as duas formas mais comum
de desordens alimentares®, encontradas geralmente em
mulheres jovens e previamente sauddveis que objetivam
a redugdo do peso corporal. Esta perda de peso ¢ atingida
na anorexia nervosa pela limitacdo radical da ingestdo de
alimento, e na bulimia nervosa pela ingestdao excessiva de
alimentos seguida por provocagdo de vomito*. Estas duas
doengas podem ser consideradas distintas, ou a bulimia ser
classificada como variante da anorexia nervosa, mas a causa
dessas desordens € ainda desconhecida*. Alguns medica-
mentos usados no tratamento da bulimia e anorexia, como
antidepressivos, também podem causar hipofung¢ao salivar,
atuando como fator coadjuvante da erosdo dental?.

Embora menos severo que o quadro de bulimia, o refluxo
gdstrico voluntdrio leva a erosao dental, estando presente em
pacientes com alcoolismo, devido aos vomitos freqiientes
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ocasionados pelo abuso de dlcool', ou em pacientes do sexo
feminino que vomitam constantemente durante o periodo
gestacional®. Além dos fatores extrinsecos, a xerostomia
pode ser provocada por patologias sist€micas, tais como
a diabetes mellitus® e sindrome de Sjogren®, devendo ser
pesquisadas durante anamnese.

Outra patologia sistémica freqiientemente relacionada
a erosdo dental € a Doenca do Refluxo Gastroesofagico
(DRGE), que € definida como os sintomas e complicagdes
causados pela passagem do contetddo géstrico pelo esofa-
g0’. A DRGE ocorre devido ao relaxamento involuntério
do esfincter esofdgico superior, permitindo o refluxo dos
dcidos estomacais para o interior da cavidade oral’. A
erosdo dental em dentes posteriores constitui importante
achado para o diagnéstico de DRGE. As complicagdes
podem incluir dlcera esofédgica, risco de desenvolvimento
de carcinoma esofagico, aspiracdo pulmonar e hemorragia
gastrointestinal’. Alguns medicamentos, especialmente
nitratos e bloqueadores de cdlcio, e o fumo parecem estar
relacionadas 2 DRGE®.

Manifestagoes clinicas

Os primeiros sinais da erosdo dental sdo: diminui¢do
do brilho do esmalte®, auséncia de placa macroscépica’ e
polimento das superficies dentais atingidas pelos 4cidos,
devido a perda da microanatomia®. A fina camada de es-
malte, resultante do processo de erosdo, resulta em aspecto
de dentes amarelados, o que compromete a estética, como
observado na Figura 1, em que o paciente apresenta os dentes
comprometidos devido a ingestdo de alimentos dcidos. Os
dentes apresentam, na face palatina, aspecto de dentes prepa-
rados com finalidade protética e término em chanfrado, como
observado na Figura 2, de uma paciente com refluxo gastrico
durante vérias gestagdes (importante ressaltar a presenca das
guias para preparo incisal, realizado para a colocagdo de
coroas em porcelana pura, e que nao t€ém qualquer relag@o
com o desgaste quimico). Além disso, estdo mais propensos
ao desgaste, ja que a perda de dentina ocorre muito mais
rapidamente do que a de esmalte nesses mesmos processos®.
As restauragdes de amdlgama se encontram polidas e pare-
cem estar se soltando da superficie do dente’, em aspecto
de ilhas elevadas de amdlgama (Figura 3)>°.

Pacientes expostos a dcidos extrinsecos sofrem maior
erosdo nas superficies vestibulares e oclusais dos dentes
anteriores maxilares’. J4 a exposicdo a dcidos intrinsecos
provoca maior dano a superficie palatina dos dentes, sendo
este modelo de desgaste modulado pela influéncia protetora
dalingua, que forca o dcido regurgitado na face palatina dos
dentes®>. Em casos severos, também se pode observar esse
aspecto nas superficies vestibulares dos dentes posteriores
mandibulares (Figura 4)'.

As seqiielas da erosdo dental em casos avangados po-
dem incluir erup¢do compensatdria dos dentes erodidos,
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Figura 1. Aspecto das superficies anteriores vestibulares em pa-
ciente com erosdo dental em estdgio avangado. Observar o aspecto
amarelado e vitreo das superficies desgastadas.

Figura 2. Vista palatina de incisivos superiores apresentando
erosdo dental provocada por vOomitos durante gestacdes. Observar
aspecto amarelado, vitreo e com desgaste semelhante a término
em chanfrado na face palatina; face vestibular com guias de des-
gaste para o inicio do preparo de coroa total, que foi o tratamento
proposto para a paciente.

Figura 3. Aspecto de erosdo dental em dentes posteriores, apre-
sentando restauracdes de amdlgama polidas e com aspecto elevado,
representando as “ilhas de amdlgama”.
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formagdo de diastemas, alteracdo da dimensdo vertical
de oclusdo®®, dor muscular provocada pela instabilidade
oclusal e disfuncéo da articulagdo temporomandibular®.
O resultado da soma de todos esses fatores € um quadro
clinico antiestético e antifuncional, que pode ser resolvido
com a devida orientag@o ao paciente quanto a alimentacao
e habitos de vida que favorecam o desgaste dental, além
de procedimentos restauradores convencionais, diretos ou
indiretos, dependendo do nivel de perda estrutural.

Tratamento

No primeiro contato com o paciente, ¢ importante
promover o alivio dos sintomas e controlar a evolugdo do
processo, identificando os fatores etioldgicos da erosdo
dental®. A identificacdo dos possiveis fatores etioldgicos é
realizada por meio de uma anamnese minuciosa, como su-
gere a Tabela 2. A partir da detecg@o da suspeita das causas
do processo de erosio, € essencial que o cirurgido-dentista
encaminhe o paciente a outros profissionais da area de sat-
de, para diagnéstico e tratamento de possiveis patologias
sistémicas envolvidas no quadro patolégico. Somente apds
esses procedimentos iniciais, € que serd tragcado um plane-
jamento restaurador, a fim de restabelecer estética, fungio
e equilibrio oclusal e muscular ao paciente.

Plano de tratamento

Médico - sistémico

E importante resolver a condicio médica alterada
antes de iniciar tratamento reabilitador dental®. A pri-
meira etapa € identificar possiveis problemas de carater
sistémico que possam favorecer o desgaste dental’. O
diagnéstico de anorexia ou bulimia € feito pelo mé-
dico e o tratamento abrange intervencdo psicoldgica,

Figura 4. Desgaste das superficies vestibulares de dentes pos-
teriores em paciente com erosdo dental em estdgio avangado,
apresentando aspecto polido do esmalte devido ao desgaste de
sua microestrutura.
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Tabela 2. Avaliagdo de risco a erosao dental
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Perguntas

Respostas
Sim  Nao

Vocé ingere muitos alimentos dcidos, incluindo frutas, molhos para saladas e iogurte?

Vocé bebe bebidas acidas usualmente, tais como vinho, suco de frutas e refrigerantes?

Vocé tem problemas com refluxo, indigestdo ou vomitos freqiientes?

Vocé escova seus dentes imediatamente apds alimentar-se?

Vocé utiliza uma escova de cerdas duras ou pasta dental arenosa demais e/ou escova os dentes por um

periodo muito longo?
Vocé visita o seu dentista pelo menos uma vez ao ano?

Seus dentes doem quando vocé ingere comidas ou bebidas quentes/doces/geladas, ou quando vocé escova
ou passa fio dental, ou quando passa algum tempo em um ambiente frio?

Os seus dentes tém uma aparéncia de vidro ou transparentes, amarelados, arredondados, lisos e brilhantes,

com pequenas trincas?

terapia cognitiva e medicagdo, sendo os casos mais
severos indicados para hospitalizacdo®. Nos casos de
DRGE, o diagndstico € confirmado por meio de endos-
copia, podendo ser prescrito ao paciente omeprazol de
20 a 40 mg, antidcidos, além de sugerir a elevacdo da
cabeca ao dormir, avaliar os hdbitos alimentares e, se
necessdrio, fazer encaminhamento para nutricionista*®.
Interessantemente, pacientes com quadro caracteris-
tico de DRGE ou refluxo gédstrico sentem alivio de
seus sintomas ao ingerir o suco puro de limao, pois
este, quando metabolizado no intestino, exerce efei-
to alcalinizante'?. Entretanto, a somatdria da acidez
do limao com o refluxo gdstrico pode ser desastrosa
para a estrutura dental, como pode ser observado na
Figura 3, referente a uma paciente com refluxo gas-
troesofdgico e habito de chupar limdo. De acordo com
Jensdottir et al.’, uma boa solu¢@o seria a adi¢do de célcio,
pelos fabricantes, as balas comestiveis de modo a possibi-
litar a reducdo significante da acidez salivar. A presenca
prolongada de 4cidos na cavidade bucal pode inclusive
levar a inflamacdo das glandulas salivares menores, re-
duzindo seu ndmero e o fluxo salivar, comprometendo o
efeito tampao da saliva, sendo grande a porcentagem de
pacientes com refluxo gastrico e xerostomia'®,

A xerostomia pode também ser observada nos pacientes
fumantes, diabéticos, portadores da sindrome de Sjogren?,
com inadequada ingestdo de liquidos, respiragdo bucal
cronica (adendide), doengas de Mikulicz, sindrome de
Heerfordt, doencas sistémicas e metabdlicas com febre alta
e desidratag@o, distirbios emocionais, uso excessivo de ali-
mentos codimentados?, uso de antidepressivos e, finalmente,
pobre higiene bucal®. Portanto o encaminamento ao médico
competente € essencial.

Odontologico — efeitos bucais

Diante das possibilidades estéticas, adesivas e de resis-
téncia mecanica apresentadas pelos materiais restauradores
atuais, a estrutura natural dos dentes deve ser preservada
sempre que possivel’. Dependendo do grau de desgaste
dental, a reabilitagdo completa dos dentes afetados pode ser
realizada por meio do uso de resinas compostas, restauragoes
ceramicas, pinos e nicleos metdlicos fundidos e restauragdes
metdlicas fundidas®. Os tratamentos minimamente invasivos
(restauragdes diretas em resina composta) sdo preferiveis
sempre que se tenha quantidade de estrutura dental sufi-
ciente (pelo menos > 50%) embora possam ser empregados
em restauracdes extensas com sucesso®. Tratamentos mais
invasivos, como restauragdes indiretas metaloceramicas
ou em cerdmica pura sdo 6timas opc¢des em perdas dentais
acentuadas*>”. Lesdes em ponta de cdspides e pequenos
defeitos de contorno podem ser restaurados com resinas
compostas. Restauracdes indiretas em cerdmica podem ser
utilizadas em perdas extensas de estrutura dental na regido
anterior ou posterior'.

Quando a causa da erosao nao € identificada facilmente,
o cirurgido-dentista pode encontrar-se num dilema, ja que ao
adiar o procedimento restaurador pode levar a maior deterio-
rizagdo das estruturas dentais. Por outro lado, a manutengdo
das restauragdes em cavidade oral dcida constitui desafio que
pode resultar em falha precoce delas, levando o paciente a
uma condicio pior do que a encontrada no inicio do trata-
mento’. Por este motivo, quando a causa da erosdo dental
ndo for identificada, alguma forma de reconstrucdo dental é
necessdria, mas o tratamento da causa deve ser prioritario.

Alguns fabricantes recomendam o uso de pastas dentais
especificas para os pacientes que sofrem com os efeitos da
erosdo 4dcida. Tais efeitos protetores podem ser questionaveis



240 Branco et al.

visto que o alto contetido de fldor presente nessas pastas é
semelhante ao de outras pastas comuns; além disso, sabe-
se que o uso de fldor deve ser regular para exercer efeito
protetor. Entretanto, a baixa abrasividade e pH neutro po-
dem ser pontos importantes, e a presenca de compostos
dessensibilizantes pode exercer efeito de protecdo contra a
sensibilidade dental, comum nestes pacientes. Mesmo com
todos estes efeitos, o proprio fabricante recomenda cuidados
com alimenta¢do, saide geral e escovacdo apds 1 hora de
ingestdo de alimentos dcidos. Para discriminar a situagao dos
pacientes mais susceptiveis a erosdo dental, foi elaborado
um questiondrio presente na Tabela 2, que devera ser preen-
chido pelo paciente antes da consulta inicial, possibilitando
ao profissional um direcionamento quanto ao planejamento
que serd proposto. Para os pacientes de risco conhecido, as
orientacdes presentes na Tabela 3 podem ser muito tteis.

Consideracoes finais

A colaboracao do paciente com o tratamento € extrema-
mente importante, sendo que a anamnese pode fornecer a
informagao suficiente ao clinico para permitir um diagnds-
tico diferencial, impedindo uma progressdo futura dessas
patologias®. E importante controlar e impedir com sucesso
a progressdo da erosdo dental; para isso, devem ser identifi-
cados fatores etioldgicos e de risco, fazer recomendacdes ao

Tabela 3. Orientagdes aos pacientes
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paciente e encaminhd-lo ao profissional da satide especifico.
A Tabela 4 apresenta um protocolo para auxiliar o profissio-
nal na prevencio e tratamento da erosio dental. E prudente
implementar um protocolo para prevenir a progressao da
erosdo dental quer seja com placas oclusais, restauragdes
ou coroas, € monitorar o paciente em intervalos regulares
com fotografias das dreas afetadas ou modelos de estudo?.
Entender que a realizag@o de procedimentos preventivos e
restauradores constituem acdo de mdo dupla entre os bons
servigos prestados pelo profissional e a consciente a¢do do
paciente em manté-las e buscar rotineiramente por reava-
liacdes periddicas € fundamental para o sucesso da terapia
empregada.

Diferentemente da cérie, a erosdo dental ocorre sem a
acdo de bactérias cariogénicas, mas pela presenga regular de
substancias 4dcidas em pH normalmente inferior ao pH em
que o fldor consegue ativar o processo de remineralizacao
(<4,5)% Isto certamente reduz as possibilidades de reversao
do desgaste dental pelo uso regular de flior e pela institui-
¢do de melhores hébitos de higiene, devendo o tratamento
médico-odontolégico ser procurado o mais rapido possivel.
Caso o paciente possua md higiene oral, pode haver soma-
toria de perda de estrutura dental por cérie e erosao dental,
devendo o tratamento ser direcionado a solugdo de ambos
os problemas. Em casos em que haja associagdo entre di-

Fator de risco

Orientagao

Alimentos acidos

Bebidas acidas

Refluxo, indigestido ou vomitos
Escovacao imediatamente apds

alimentar-se

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

Visita ao dentista

Dor dental

Aparéncia dos dentes

Estes alimentos podem ser parte de uma dieta balanceada, mas podem gerar
dissolugdo do esmalte dental. Vocé nao precisa evitd-los por completo, mas
consumi-los menos freqiientemente.

Estas bebidas ampliam o desgaste dental. Tente alternar seu consumo com outras
menos 4cidas e lembre-se que a maneira que vocé as ingere € de igual importancia.
Evite bochechar e engula rapidamente para evitar o contato com os dentes.

Isto pode ampliar a acidez em sua boca. Para sua saide geral e dental, consulte
seu médico sobre medicacdes, tratamentos ou mudanca no estilo de vida.

Em geral a escovag@o imediata € ideal para prevencao de cdries, mas em pacientes
com erosao dental provocada pela ingestao de alimentos dcidos € prudente aguar-
dar uma hora antes de escovar, pois o esmalte torna-se macio apés alimentacao
acida e pode desgastar facilmente.

Escovas duras ou pastas muito abrasivas exacerbam o desgaste dental. Use es-
covas macias ou extramacias e pastas pouco abrasivas, escovando os dentes de
maneira ndo demorada.

E recomendavel que vocé visite seu dentista regularmente, pois qualquer alteracio
serd rapidamente percebida e tratada.

A sensibilidade dental € comum em pacientes com erosao dental. Evite alimentos
dcidos e relate ao seu dentista como ocorre a sensibilidade. O uso de dentifricios
anti-sensibilidade pode ser bom, mas deve ser constante e prolongado.
Qualquer alteragdo na aparéncia dental deve ser relatada ao seu dentista. Elas
podem ser indicativas de erosao acida.
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Tabela 4. Protocolo para prevengdo e acompanhamento da erosao dental

Itens de prevencao Acdes

Conduta clinica

- Redugdo da freqiiéncia de consumo de bebidas e alimentos dcidos e
utilizag@o de canudos quando da ingestdo dessas bebidas.
- Nio reter bebidas 4cidas na boca.

- Encaminhar ao médico em caso de suspeita de refluxo gastroesofagico.

- Encaminhar ao psicélogo ou psiquiatra em casos de distirbios alimen-
tares (bulimia e anorexia).

- Encaminhar pacientes alcodlatras a programas de reabilitagdo.

- O aumento do fluxo salivar aumenta a capacidade de tamp@o da saliva.
- O acréscimo de célcio e fosforo inibe a desmineralizagdo dental.
- O fluxo salivar pode ser estimulado pelo consumo de goma de mascar.

- Uso tépico didrio de fldor pelo paciente (bochecho com solucdo de 0,05%
de fluoreto de sédio).

- Aplicacdo tépica de fldor neutro em consultdrio 2 a 4 vezes por ano.

- Gomas de mascar sem acticar 5 vezes ao dia, ap0s as refeigoes.
- Manter pedacos de queijos duros na boca por alguns minutos ap6s ali-

mentacdo dcida — pois sdo ricos em calcio e fosfato.

- O uso de escovas dentais macias e dentifricios com baixo contetido

- Nio escovar os dentes imediatamente apds a ingestdo de alimentos

Dieta Diminuir a freqiién-
cia e severidade do
meio 4cido
Saliva Aumento dos meca-
nismos de protegdo
organicos - fluxo
salivar
Remineraliza¢do Fldor
dental
Protecao Neutralizac¢ao dos
quimica acidos no meio oral
Escovacio Reduzir forgas
abrasivas abrasivo.
acidos.
Protecdo Utilizagao de resinas
mecanica compostas
Acompanhamento ~ Documentacgdo do
caso

- Indicag@o na protecdo de dentina exposta.

- Reconstrugao oclusal nos casos em que houver habito de bruxismo.

- Utilizagdo de fotos e modelos para documentacdo e acompanhamento
do padrio de desgaste dental.

- Acompanhamento periédico do paciente para avaliar a evolugido do

tratamento.

*Adaptado de Gandara, Truelove?.

ferentes patologias, pode ocorrer exacerbagdo da perda de
estrutura dental, por exemplo, com a utilizagdo da técnica
inadequada de escovacdo ou escovas dentais de cerdas
duras em pacientes susceptiveis a erosio dental>>. Embora
o esmalte dental seja o tecido mineral mais duro do corpo
humano, a associac@o entre erosdo acida e erosdo dental
pode gerar efeitos desastrosos, devendo ser diagnosticada
precocemente.

Em quaisquer enfermidades sistémicas, como na buli-
mia ou anorexia, o papel do cirurgifio-dentista € tratar dos
resultados finais provocados pela ma dieta e pelos vomitos,
que sdo a cdrie dental e a erosdo dental®, e orientar quanto
a prevencao destes problemas. O plano de tratamento para
0s pacientes ndo estard completo até que o quadro de regur-
gitacdo, vomitos e xerostomia, dentre outros, seja tratado e
o peso corporal recuperado®. Para DRGE, o tratamento niao
medicamentoso inclui algumas orientacdes ao paciente,
como elevar a cabeceira da cama, evitar alimentos acidos e
picantes, ndo alimentar-se de 2 a 3 horas antes de dormir,

evitar fumo, bebidas alcodlicas e cafeina além de reduzir o
peso corporal e fazer uso profildtico de liquidos antidcidos
30 minutos ap0s as refei¢des e antes de dormir’.

Durante os procedimentos reabilitadores, o emprego de
resinas compostas constitui opcao de menor custo ao paciente,
mas o sucesso do tratamento estd vinculado a fatores relaciona-
dos ao paciente, como habitos de higiene oral e alimentagio?,
e a fatores ligados ao plano de tratamento, incluindo ajuste
oclusal e uso correto de técnicas e materiais'®. As resinas
compostas possuem boa resisténcia mecanica dependendo
de sua composicdo e métodos de polimerizagio'’, e seu uso
para restauragdo de dentes afetados por desgaste severo tem
sido relatado com durabilidade média de 5,0 = 3,0 anos, sem
qualquer diferenca estatistica de restauragdes indiretas com
metalocerdmica ou ouro, que duram em média 5,9 + 2,6 anos'>.
Sendo assim, com uma correta anamnese, planejamento e o
uso adequado dos materiais com o devido acompanhamento,
pacientes acometidos por erosao dental podem melhorar sig-
nificativamente sua qualidade de vida.
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