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1. Introducao

A erosdo dental pode ser classificada como um processo irreversivel, em que a perda de
estrutura dental néo se relaciona com o envolvimento bacteriano e, geralmente, ¢ um sinal
secunddrio de alguma desordem sistémica (ALI, 2002). A erosdo dental deve ser diag-
nosticada o mais rapido possivel, pois € um sinal importante na descoberta de pacientes
que apresentam a doenga do refluxo gastroesofagico e desordens alimentares, principal-
mente estas quando acometem a face palatina dos dentes anteriores (SILVA; DAMAN-
TE, 1995). O cirurgido-dentista tem grande influéncia no diagnéstico da erosdo, devendo
estar apto a correlacionar essa perda de estrutura dental a diferentes fatores causais, tanto
extrinsecos como intrinsecos (SERAIDARIAN; JACOB, 2002).

Muitos pacientes que apresentam a doenga do refluxo, desordens alimentares ou até mes-
mo alcodlatras cronicos, automedicam-se com antidcidos, ndo procuram ajuda médica,
muitas vezes por medo de serem rejeitados pela sociedade ou mesmo por desequilibrio
emocional. Tém medo de descobrirem conseqii€éncias mais sérias como uma enfermidade
maligna devido aos seus problemas. Assim o cirurgido-dentista apresenta um papel fun-
damental, podendo encaminhar o paciente para uma equipe especializada em tratar esses
pacientes (PERGORARO; SAKAMOTO; DOMINGUES, 2000). Os dentistas devem
estar atentos para as conseqiiéncias orais do refluxo, devendo observar tais sinais e sinto-
mas, e fazer a referéncia a doenga o quanto antes, para que o paciente seja encaminhado o
mais rapido possivel ao gastroenteorologista, evitando futuros exames desnecessarios. O
profissional deve estar atento nao apenas para o paciente que ji apresenta a erosao dental,
mas também para aquele que tem o potencial para desenvolver tal processo, assim ele
poderd evitar e prevenir tratamentos mais complexos e dificeis de serem resolvidos. Na
maioria das vezes o médico gastroenteorologista e a ajuda do psicélogo sdo necessarios
com a associagdo da equipe odontolégica (PORTO NETO, 2000). A severidade da doen-
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ca do refluxo estd diretamente ligada com a sua durag@o. Enquanto as formas mais severas
sdo potencialmente prejudiciais aos dentes, as mais moderadas podem nem causar efeitos
colaterais dentais (CANDIDO; PELIZ FERNANDES, 2002), portanto, muitas vezes, o
dentista é o primeiro a suspeitar que o paciente esteja com alguma desordem alimentar
devido as seqiielas orais.

2. Lesoes de Erosao

O termo erosdo € derivado do latim erodere, erosi, erosum, e designa uma destruicao da
superficie de alguma matéria, geralmente por mecanismos quimicos ou eletroliticos. Ja o
seu termo clinico € usado para definir uma patologia cronica e localizada, com a perda de
tecido duro por ataque quimico ou dissolu¢do da superficie dental, na auséncia de envol-
vimento bacteriano (SERAIDARIAN; JACOB, 2002). O desgaste dental é um processo
fisiolégico em condi¢des normais, e assim € natural que o grau de desgaste seja propor-
cional ao tempo de exposi¢c@o do dente na cavidade bucal (PORTO CARREIRO, 2000).
A erosdo dental pode ser classificada em dois tipos distintos: erosio extrinseca e erosao
intrinseca. A forma extrinseca € decorrente de fatores externos a boca. E a intrinseca esta
relacionada a distirbios alimentares.

A erosdo extrinseca € causada por fatores exdgenos que incluem o consumo de alimentos
acidos, como frutas dcidas, bebidas dcidas, de alguns medicamentos como preparagdes
de Vitamina C efervescente e tabletes de Vitamina C mastigdveis. Outra causa extrinseca
da erosdo € o contato didrio com substancias dcidas da atmosfera ou do local de trabalho
como as industrias quimicas. A pratica de natagdo em piscinas com dgua clorada também
€ outro fator observado como causador do desgaste dentério.

As causas da erosdo intrinseca incluem vomitos recorrentes como resultado de desordens
psicoldgicas e alimentares, anorexia e bulimia nervosa, ou entdo a regurgitacao de con-
tetidos géstricos decorrentes de alguma anormalidade do trato gastrointestinal (JARVI-
NEN; RYTOMAA; HEINONEN, 1991).

2.1 Bulimia e Anorexia Nervosas

A anorexia nervosa, descrita em 1689, e a bulimia nervosa sdo duas desordens alimenta-
res psicossomadticas e sociais. A caracteristica comum de ambas as doengas € a preocupa-
¢do excessiva com a alimentac@o e o ganho de peso.

A anorexia € caracterizada pela auto-imposicao de passar fome, grande pavor em ganhar
peso, percepg¢ao distorcida da imagem corporal, nunca mantendo o peso normal e estando
sempre a procura do emagrecimento, anormalidades enddcrinas e depressdo. As carac-
teristicas fisicas dessa doenca incluem hipotermia, desequilibrio no balancgo eletrolitico,
insOnia, desordens dermatoldgicas, cabelos e unhas fracos, amenorréia em mulheres, hi-
potensdo e/ou bradicardia. Em casos ndo tratados, a morte podera vir a ocorrer. As mais
comuns causas de morte como conseqiiéncia dessa desordem alimentar sdo degeneracao
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do miocardio, falhas cardiacas e suicidio.

A bulimia significa literalmente fome de boi, indicando voracidade, e tem como carac-
teristicas a ingestao incontrolada de grandes quantidades de comida, freqiientemente se-
guidas por refluxo, tanto voluntdrio como involuntério, e o sentimento de culpa e as ten-
tativas de manter a doenca em segredo acompanham esse distorcido habito alimentar. As
funcdes sociais e ocupacionais sio prejudicadas, aumentando as chances de a depressao
acontecer (ROBERTS; HUALLI, 1987). Na bulimia, é comum o uso constante de laxantes
e diuréticos com o intuito de perder peso e liberarem tudo o que ingeriram. Segundo Silva
(2001), “Os individuos t€m dificuldade em completar projetos, concentrar-se em ativida-
des rotineiras e manter relacionamentos interpessoais’.

A anorexia nervosa pode ser dividida em dois tipos distintos: aquela que apresenta pe-
quenos episddios de regurgitacao, com freqiiéncia inferior a uma vez por més, ou entao
que os vOmitos ndo estdo presentes, € 0 outro tipo em que a auto-indugdo do vOmito €
uma caracteristica regular da doenca. Na bulimia, a diferenca entre os seus dois tipos
estd voltada para a histéria relatada pelo paciente durante a anamnese sobre o abuso de
bebidas alcodlicas, drogas controladas e/ou préticas sexuais anormais (ROBB; SMITH;
GEIDRYS-LEEPER, 1995).

A causa dessas desordens alimentares € ainda desconhecida. Fatores genéticos, culturais
e psicologicos enriquecem a etiologia dessas doencas. A disfunc¢do do hipotdlamo tam-
bém tem sido sugerida como fator etioldgico. A questdo da freqiiente procura pela vida
saudavel e corpo ideal € uma poderosa for¢a presente na sociedade moderna e que reforca
o medo em vir a engordar. Certos profissionais como, por exemplo, dangarinas, modelos,
skatistas e esportistas em geral, enfatizam a aparéncia aumentando a probabilidade de
apresentarem tais desordens alimentares. Dancarinas de ballet t€m um risco dez vezes
maior de apresentarem anorexia nervosa do que as demais pessoas. Existem evidéncias
de que a disfun¢@o na mediacio neurotransmissora de serotonina aumenta as chances em
acarretar tais problemas. A anorexia e bulimia nervosas sdo usualmente encontradas em
mulheres jovens, previamente saudaveis. A populacdo de risco consiste principalmente
de mulheres de cor branca com nivel socioecondmico médio alto. Essas desordens ra-
ramente acontecem em negros, orientais, em homens e em individuos de classe baixa
(LITTLE, 2002). Geralmente os pacientes anoréxicos sdo jovens, mulheres brancas e de
normal inteligéncia. Os que sofrem de bulimia tém uma tendéncia a serem bem educadas,
solteiras, proximas ao peso corporal ideal, mas um pouco mais velhas do que os pacientes
anoréxicos. As mulheres representam cerca de mais de 90 % dos casos (WALDMAN,
1998).

O influxo de comida nos pacientes anoréxicos € diminuido, enquanto as atividades fisicas
e a manutencdo de tabelas caldricas didrias sdo aumentadas. Quando as regurgitacdes
cronicas chegam a causar distiirbios 4cido-basicos ou imbalangos eletroliticos, o caso
fica mais complicado e o prognéstico € pior. (HOUSE, 1981). J4 nos pacientes bulimi-
cos, o tipo de alimento consumido varia muito no momento da hiperfagia. O carddpio
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desses periodos incluem principalmente aqueles alimentos com alto teor caldrico e de
facil ingestdo como, por exemplo, doces, sorvetes, paes e bolos (CALDEIRA; NAPOLE,
BUSSE, 2000).

2.2 Doenca do Refluxo Gastroesofagico

Um mecanismo denominado anti-refluxo envolvendo o esfincter esofdgico inferior con-
trola 0 movimento do 4cido vindo do estdmago para o esdfago. Alguma falha envolvendo
tal mecanismo pode resultar numa condicdo cronica conhecida como Doenga do Refluxo
Gastroesofdagico — GERD. O diagnéstico dessa doenca € usualmente baseado na histéria
detalhada do paciente e no exame de endoscopia (GREGORY-HEAD, 2000). O refluxo
gastroesofdgico vem sendo definido como o movimento do contetido géstrico para o eso-
fago. Esse contetido apresenta em sua composi¢ao dcido, pepsina, sais bilicos e tripsina.
Os sintomas tipicos da doenga sdo regurgitacdo associada a um gosto dcido ou amargo na
boca, e pirose. Outros sintomas a serem citados sd@o dor no peito, asma, pneumonia recor-
rente, tosses cronicas, otite média, refluxo na laringe, sensacdo globular, erosao dental,
entre outros (SILVA, 2001).

No processo de alimentagdo normal, a barreira anti-refluxo precisa relaxar durante as
refei¢des permitindo-se assim a degluticio dos alimentos e a saliva. E neste momento
que pode ocorrer o refluxo. O peristaltismo esofagiano, geralmente é responsavel por
uma limpeza répida, e quando ela € deficiente, ocorre o refluxo patolégico. No entanto, a
maioria dos refluxos ocorre fora do periodo digestivo e acontece devido ao relaxamento
transitorio do esfincter esofagiano inferior. Devido a imaturidade do mecanismo anti-re-
fluxo, o lactente corre muito mais risco de sofrer esse refluxo. Com a ingestdo de alimen-
tos solidos por volta do 4° a 6" més de vida e jd em posigio ereta (quando a crianga comeca
a se sentar), esse refluxo pode desaparecer (KAWAKAMI, 1986).

Ao contrério do refluxo fisioldgico, o refluxo patoldgico € uma verdadeira doenga, cau-
sando sintomas desagraddveis como dor, desnutricdo, anemia, sintomas respiratérios e
estenose do esofago. O refluxo freqiientemente € longo (mais de cinco minutos) e bastan-
te 4cido tendo um pH abaixo de 4 e até abaixo de 2, podendo ocorrer longe das refei¢des
(2 horas depois), e durante a noite, além do tempo total de acidez no esdfago ser longo.
O refluxo pode tornar-se patoldégico quando ocorre uma dismotilidade do peristaltismo
esofagico, e ineficiéncia na limpeza do es6fago. As manifestacdes clinicas do refluxo gas-
troesofagiano podem apresentar-se sob dois modos: regurgitante (caracteristico devido
ao predominio de regurgitagdo e vomitos) e ndo regurgitante, com a presencga de outros
sintomas, provenientes da esofagite ou de distirbios respiratérios (MURAHORSCHI,
1994). O refluxo gastroesofdgico pode acontecer ndo sé pela incompeténcia do esfincter
esofagico inferior, mas também pelo aumento da pressdo e volume géstricos. Exemplifi-
cando o aumento da pressdo podemos citar a obesidade, e como o aumento de volume, o
periodo apds pesadas refeicoes, espasmos e obstru¢do (SHAW; SMITH, 1999).

Dormir em um colchdo regular ao invés de um colchdo de dgua e elevar a cabeca com
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um ndmero maior de travesseiros (2 ou 3) podem ser medidas eficazes para evitar o
refluxo durante o sono. O medicamento Metoclopamida com a dosagem de 0.1mg/Kg
antes das refei¢des e antes de dormir tem o objetivo de reduzir a freqiiéncia e o volume
do refluxo. Ja a Ranitidina (4mg / Kg) ajuda na diminui¢do da producao do 4cido géstrico
(TAYLOR, 1992).

2.3 Diagndstico de Erosdao Dentaria

“A erosdo dentdria que € definida como uma perda irreversivel do tecido duro do dente
por processos quimicos sem o envolvimento de microorganismos, o que a diferencia da
cérie.” (GUDMUNSSON, 1995). A erosdo deve ser, ainda, diferenciada de outros pro-
cessos como a abras@o e a atricdo. A abrasdo € um processo patoldgico decorrente do
desgaste mecanico, ndo incluindo a mastigagdo. J4 a atri¢do é um desgaste fisioldgico,
gradual dos tecidos dentérios duros ao longo da vida do individuo (MACIEL, 1993). As
lesdes dentais de abrasdo localizadas nas regides cervicais sao decorrentes do ato da esco-
vacao dos dentes. A friccdo de objetos entre os dentes provoca tais lesdes nas superficies
proximais (LEVITH, 1994). A escovacdo dental é a mais importante e principal causa da
abrasdo. Os fatores relacionados ao paciente e que influenciam a prevaléncia dessas lesdes
como a técnica de escovagao, o tempo, freqtiéncia e forca aplicada nela devem ser obser-
vadas. De onde se inicia a escovacdo e uso abusivo de palitos e/ou escovas interdentais
também. Nas lesdes por atrito nenhum objeto € interposto entre os dentes, e o desgaste €
resultado do contato de dente contra dente. Nesse tipo de lesdo, as superficies oclusais,
incisais e também as proximais (desgastadas durante a mastiga¢do), sdo envolvidas le-
vando a formacao de facetas com brilho nas superficies de contato. As lesdes de abfracao,
ou seja, lesdes induzidas por pressdo, ndo devem ser esquecidas. Sdo derivadas princi-
palmente de interferéncias oclusais em lateralidade provocando facetas de desgastes nos
dentes envolvidos. Pode ter apresentacao subgengival e estarem localizadas em um tnico
dente da arcada (BARATIERI, 2001). A abrasdo e a atri¢do devem ser diferenciadas da
erosdo, mas podem acontecer concomitantemente. Perda de estrutura dental também pode
ser atribuida a abrasdo mecanica provocada pela freqiiente interposi¢do da lingua durante
as cronicas regurgitacdes (WHITE; HAYES; BENJAMIN, 1978). Em alguns casos em
que a erosdo dental chega a afetar a superficie oclusal dos molares, a atricao pode acelerar
tal processo. A cdrie € outro fator associado as desordens alimentares devido ao grande
consumo de carboidratos na dieta e higiene oral deficiente (LITTLE, 2002).

Regurgitacdes cronicas podem causar erosdo dental. As superficies mais afetadas sdo as
regides palatinas dos dentes anteriores e, em casos mais severos, as superficies bucais
dos dentes posteriores inferiores também podem apresentar erosdes. Outros sintomas as-
sociados com essas doencas incluem Sindrome da Queimacao, sensibilidades dentérias,
perda da dimensdo vertical de oclusdo e a estética também acaba por ficar prejudicada
(ALI, 2002). Episddios de regurgitacdo podem ocorrer durante a noite, enquanto o pa-
ciente estd dormindo. E nesse caso, os trés graus de erosao podem estar presentes, sendo
o IIT o mais prevalente. Talvez, a lingua seja um agente protetor das superficies palatinas
dos dentes (AINE; BAER; MAKI, 1993). Os dentes anteriores mandibulares tém como
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protecdo direta a lingua e s@o constantemente banhados pela saliva e pela sua capacidade
de tamponamento (GREGORY-HEAD, 2000).

A erosdo dental apresenta trés graus que sdo definidos de acordo com o acometimento
no dente. O grau I estd restrito ao esmalte apenas, no II, a dentina € envolvida em menos
de 1/3 da area de superficie do dente, e o III quando o envolvimento da dentina superar
1/3 da superficie. A gravidade da erosdo tem relac@o direta com a freqiiéncia, extensao
e indice de acidez do contetdo géstrico. Os sinais e sintomas mais observados sdo a
sensibilidade dentindria, desgaste do esmalte apresentando um aspecto liso e brilhante, e
auséncia de pigmentacdes. As restauracdes ndo desgastadas pela acdo do 4cido se asse-
melham a ilhas na 4rea da erosdo. Outros dados importantes sdo as queixas em relacdo
a estética, hipersensibilidade térmica agravada pela diminui¢do do fluxo salivar ( xeros-
tomia ), sensibilidade e eritemas de gengiva, palato e esdfago. Outras alteracdes podem
ser associadas com as desordens alimentares como o trauma da mucosa provocado pelo
préprio paciente ao induzir o vOmito e a queilite angular por deficiéncia de nutrientes. A
glandula parétida também pode ser acometida na bulimia, apresentando alargamento uni
ou bilateral, que € geralmente assintomdtico, mas que pode ser a principal queixa relatada
pelo paciente (SILVA; DAMANTE, 1995).

Os pacientes com erosdo dental decorrente do refluxo cronico reclamam da grande sen-
sibilidade térmica, tanto ao frio como ao calor, e também da sensibilidade a substancias
acidas. Pacientes bulimicos e anoréxicos, além de apresentarem a cldssica erosao nas
superficies palatinas dos dentes anteriores, apresentam fatores que podem ser observados
e colocados como critérios de diagndstico: superficies linguais dos dentes anteriores in-
feriores ndo afetadas, auséncia de manchamento nas superficies erodidas e varidveis des-
gastes das superficies oclusais e vestibulares dos dentes, tanto superiores quanto inferio-
res (ROBB; SMITH; GEIDRYS-LEEPER, 1995). Durante o vomito, os contetidos acidos
do estdbmago sdo projetados pela superficie dorsal da lingua e, pela posicao inclinada da
cabeca, atingem os dentes superiores anteriores em suas regides palatinas preferencial-
mente. O periodo minimo para que a erosio dental aconteca apds episddios cronicos de
regurgitacdo € dois anos. O autor relata que envolvimentos pulpares, apesar de nao terem
sido descritos na literatura cientifica, sdo possiveis de acontecer (KLEIER; ARAGON;
AVERBACH, 1984).

2.4 A Saliva e a sua Relacao com a Erosido Dental

E possivel que a freqgiiéncia do ataque 4cido na cavidade bucal seja tdo importante quan-
to a capacidade tampdo, fluxo salivar, pH e competéncia da estrutura dental, ou seja, a
mera presenca de dcidos ndo € suficiente para causar a erosido dental (ROBB; SMITH;
GEIDRYS-LEEPER, 1995). A pelicula adquirida resultante de mucinas salivares tam-
bém constitui uma influéncia importante no fendmeno da erosdo como fator de protecao.
Mesmo apds a exposi¢do ao dcido, em que a camada da pelicula salivar € dissolvida, uma
pelicula residual na superficie do esmalte dental pode ser detectada (SERAIDARIAN;
JACOB, 2002).
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Pacientes com regurgitacdes cronicas de longa duragdo, com freqiientes episddios de di-
minuicdo do pH do eséfago aumentando a inflamacao dessa regido, e reducdo do fluxo
salivar estdo mais propensos a terem erosao do que os pacientes que apresentam formas
mais brandas dessas doencas. A menor capacidade tampao foi verificada em maior niime-
ro nos pacientes que apresentavam erosao dental, mas mesmo assim a diferenca estatisti-
ca ndo foi significante (MEURMAN, 1994).

Pacientes com redu¢do do fluxo salivar de 0.1 ml/min ou menos t€ém risco cinco vezes
maior em apresentarem erosao do que pacientes com fluxo salivar maior. Em niveis nor-
mais de fluxo salivar, bebidas dcidas sdo eliminadas da boca em aproximadamente 10
minutos, € o pH da ponta da lingua continua baixo por até 2 minutos apds sua ingestao.
Comparando com individuos com fluxo salivar menor, esse pH continua baixo por até 30
minutos apds a ingestio da bebida (JARVINEN; RYTOMAA ; HEINONEN, 1991).

A producdo de menos de 0.1 ml/min € considerada como quadro de xerostomia e atual-
mente sua incidéncia € bastante alta. Os sintomas da xerostomia sdo reclamagdes como
sensacdo de boca seca e queimagdo oral, diminuicdo ou perda do paladar, necessidade
de molhar a boca constantemente ou beber dgua, e dificuldade de engolir comidas secas
(GUGGENHEIMER; MOORE, 2003). A doenga € caracteristica comum de pacientes bu-
limicos e anoréxicos, parece estar relacionada ao freqiiente estado de ansiedade e ao uso
de medicamentos sedativos e anti-depressivos (SILVA; DAMANTE, 1995). Até mesmo
as dietas contemporaneas podem ser um fator causal de xerostomia, pois, como elas nao
exigem uma vigorosa mastigacdo, o estimulo para a produ¢@o de saliva também é per-
dido. As observagdes do volume total de saliva produzido hi 50 anos atrds difere. De
1.5 litros produzidos, houve uma redugdo para 0.62 litros nos dias de hoje. A saliva tem
importante papel na fun¢do e manutencio do equilibrio biolégico dos dentes com o meio
ambiente. O fluxo e o volume total da saliva estdo relacionados diretamente com a dieta
e nutricao de cada individuo (MACIEL, 1993).

Muitos medicamentos causam o sintoma de boca seca, em particular os que tratam de
problemas cardiovasculares. O segundo grupo de drogas mais usado e que causa essa di-
minuicdo do fluxo salivar € o que trata das doencas gastrointestinais como, por exemplo,
os anticolinérgicos e agentes bloqueadores do receptor H2. Agentes beta bloqueadores e
tranqiiilizantes também mostraram significante associagdo com a erosdo. A cdrie pode vir
como uma conseqiiéncia do decréscimo da secre¢@o salivar nesses pacientes com regur-
gitagdes cronicas.

Gomas de mascar ausentes de aglicar sdo tteis em periodos de xerostomia para ajudar
na estimulagdo salivar, pois contém bicarbonato e melhoram a capacidade tampao do
ambiente oral (GREGORY-HEAD, 2000). Mascar gomas contendo uréia e alterar com
gomas contendo fluoreto também ajuda a estimular a secrecdo salivar apds o contato
e agressao por dcidos. A saliva artificial também € outro método de escolha para indi-
viduos com disfun¢do nas glandulas salivares tanto temporirio como permanentemen-
te (KLEIER; ARAGON; AVERBACH, 1984). Ressalte-se que a saliva estimulada tem
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maior quantidade de bicarbonato e melhor capacidade de tamponamento do que quando
em repouso. Cremes dentais alcalinos contendo bicarbonato s@o outra possibilidade de
introduzir agentes para o tamponamento oral. As glandulas submandibular e sublingual
secretam as mucinas salivares, componentes importantes da pelicula adquirida que prote-
ge o dente contra a desmineralizacdo por agressao de dcidos (BARATIERI, 2001).

2.5 A Dieta e a sua Relacdo com a Erosao

Um grande passo para o tratamento definitivo € a educacdo do paciente quanto as cau-
sas do processo erosivo. Como a dieta € um fator relacionado ao progresso da erosdo, o
paciente devera estar ciente de como evitd-lo, prevenindo um tratamento mais complexo
futuramente. O profissional deve instruir o paciente a diminuir sua ingestdo de comidas
ricas em carboidratos, substituindo-as por alimentos ndo cariogénicos como os derivados
do leite. Bochechos com fluoreto de sédio 0.5 % ou dgua mineral alcalina imediatamente
ap6s o vomito ou consumo de alimentos ou bebidas 4cidas estdo indicados (KLEIER;
ARAGON; AVERBACH, 1984). O paciente deve evitar o consumo de chocolate, bebi-
das alcodlicas e alimentos a base de cafeina. Fazer refei¢des perto da hora de dormir nao
é aconselhdvel. Alimentos como a pimenta e a cebola podem ser agentes causadores do
refluxo, por isso, 0s pacientes com problemas gastrointestinais devem controlar a quan-
tidade de ingestdo deles (GREGORY-HEAD, 2000). Também o consumo de vinagre,
conservas com vinagre, tomate, frutas citricas como o limao, laranja, uva, kiwi entre
outras, cujo pH € 2.5 a 3,0 e bebidas 4cidas e a ingestao freqiiente e abusiva de refrige-
rantes, principalmente os a base de Cola devem ser evitados. Esse aumento no consumo
de substancias dcidas aceleram o processo mecanico, principalmente apds a escovacao
dental (STAFNE; LOVESTEDT, 1947). A erosdo causada pela ingestdo de alimentos
acidos afeta mais a superficie vestibular dos dentes. A grande freqiiéncia do consumo de
frutas citricas tanto cruas como na forma de sucos podem afetar o esmalte dental. Quando
sdo consumidas por mais de duas vezes ao dia, provocam um risco 37 vezes maior para
causarem erosao do que quando consumidos em menor freqiiéncia. O uso didrio de 350
gramas de suco de uva por um periodo de 4 semanas produz mudangas detectaveis na
superficie do esmalte. O risco para o consumo de vinagre de maga ou bebidas esportivas
que também podem causar erosdo € de apenas uma vez por semana. A freqii€ncia critica
de consumo para frutas citricas € mais que duas vezes ao dia e para refrigerantes, que sao
mais ofensivos, € de uma vez ou mais ao dia. Muitos dos refrigerantes contém 4cidos
como o citrico, o fosférico e o carbdnico, cujo pH € freqiientemente menor que 4.0. O
componente dcido mais importante desse tipo de bebida € o citrico, pois € ele que oferece
a sensacdo refrescante (JARVINEN; RYTOMAA ; HEINONEN, 1991).

O habitual consumo de bebidas alcodlicas também causa a erosio e pode causar gastrites
crOnicas com regurgitacdes subclinicas, aumentando os riscos de um paciente que ja esta
associado a doencas com o refluxo (MEURMAN, 1994). Pacientes que ingerem bebidas
alcodlicas freqiientemente apresentam refluxos, vOomitos e regurgitacdes cronicos como
sinais comuns. Tais refluxos acontecem principalmente durante o periodo da manhi e
noite; e acometem predominantemente homens adultos. Por isso o dlcool deve ser evitado
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nos pacientes que ji apresentam distirbios alimentares ou a doenga do refluxo (PERGO-
RARO; SAKAMOTO; DOMINGUES, 2000).

E importante o dentista pedir ao paciente um didrio dietético de todas as bebidas e alimen-
tos consumidos durante um periodo de uma semana, para terem certeza do que podem
eliminar ou acrescentar em seus habitos alimentares (LITTLE, 2002). A diminui¢do da
freqiiéncia de ingestao de substancias dcidas e o aumento do consumo de leite e queijo,
com o intuito de reduzir o potencial erosivo dos 4dcidos sdo algumas das medidas preven-
tivas que deverdo ser incluidas na dieta de pacientes com refluxos géstricos cronicos. O
autor relata um estudo em que foi verificado que criangas com erosao dental bebiam leite
e dgua com menor freqiiéncia em relag@o as bebidas 4cidas, frutas e suplementos vitami-
nicos ingeridos. Algumas medidas foram propostas para diminuirem o potencial erosivo
dos alimentos dcidos, como a modificacio na formulag@o dos produtos, que ndo tem sido
muito explorada por poder acarretar uma mudanga no sabor dos alimentos e nivel do pH,
e a inclusdo de avisos nos seus rétulos para conscientizarem os consumidores quanto as
possiveis conseqiiéncias. A adi¢do de flior também € uma medida complicada, pois além
do risco de sobreconsumo, as bebidas dcidas sdo capazes de dissolverem uma quantidade
considerdvel do flior adicionado restringindo assim o seu efeito na prevencao da erosao
dental (SERAIDARIAN; JACOB, 2002).

Como a erosdo dental é um fendmeno multifatorial e pode ser originada pelos hébitos
alimentares do individuo, pacientes que ja apresentaram tal problema decorrentes dos
fatores extrinsecos, devem ficar atentos e, se necessario, mudar sua dieta rotineira. E
aconselhavel que o dentista faga o uso rotineiro de um questiondrio sobre os habitos ali-
mentares de todos os pacientes (PORTO NETO, 2000) e, se necessdrio, que ele conduza
casos de erosdo dental combinando tanto estratégias farmacoterdpicas como de compor-
tamento (ALI, 2000). O consumo de alimentos 4cidos deve restringir-se as principais
refeicdes. As bebidas 4dcidas devem ser consumidas através de canudinhos evitando assim
o contato com os dentes. As pastilhas efervescentes devem ser substituidas por cdpsulas,
para que sejam ingeridas inteiras. Alimentos neutros como o queijo, devem ser a primeira
escolha para encerrarem a refeicdo, ao invés de salada de frutas por exemplo. E recomen-
dado também para os pacientes que apresentam erosdo, manter um pouco de leite na boca
durante um pequeno tempo apds o vOomito ou consumo de alimentos dcidos. O leite e o
queijo, além de atuarem na neutralizacao dos dcidos, sdo capazes de re-endurecer espéci-
mes de esmalte previamente amolecidos. Chupar pastilhas antidcidas sem actcar também
ajuda na neutralizagdo dos 4cidos (BARATIERI, 2001).

2.6 Medidas para Minimizar as Influéncias Abrasivas

As lesdes de erosdo s@o freqiientemente exacerbadas pela abrasdo mecanica como, por
exemplo, a escovacao dental. Assim, o dentista deverd aconselhar os pacientes que apre-
sentam tal tipo de desgaste a ndo escovarem seus dentes logo apds agressdes por 4cidos,
sendo por meio do consumo de alimentos ou bebidas dcidas, refluxo ou regurgitagdo. A
escovagdo deverd ser feita de forma suave e com uma escova do tipo médio ou macio, e
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o creme dental de preferéncia do tipo ndo abrasivo, contendo flior e bicarbonato (BA-
RATIERI, 2001).

As pessoas t€m o héabito de escovarem os dentes logo apds o vOmito, com o intuito de
limpa-los, mas esta ¢ uma medida errada a seguirem e devem ser orientados sobre as
conseqiiéncias desse ato (SHAW; SMITH, 1999). Com a escovacao dental imediatamen-
te apds a regurgitacdo, ocorre o sinergismo do efeito erosivo com o efeito mecanico
(CALDEIRA; NAPOLE; BUSSE, 2000), pois a camada de esmalte € mais facilmente
removida pela vigorosa escovag@o. A escovacdo acelera a perda de estrutura dental mi-
neralizada apés o consumo de bebidas dcidas. Essa desmineralizacdo € significantemente
menor depois de passada uma hora apds o contato com o 4cido. O desenvolvimento da
erosdo pelo consumo de 4cidos € influenciado pelo tempo, freqii€ncia de escovacio e uso
de dentifricios abrasivos. O potencial abrasivo dos dentifricios depende dos hébitos de
seus usudrios como, por exemplo, o método especifico de escovacio (HARTE; MANLY,
1976). Também influenciam na producio de abrasdo a quantidade de dentifricio aplicada,
a técnica de escovagdo e a forga aplicada.

Os diferentes tipos de cremes dentais disponiveis no mercado produzem efeitos sobre os
esmaltes dentais afetados pelos dcidos. O creme dental com capacidade remineralizadora
a base de fluoreto de sddio, calcio, fosfato e flior foi estatisticamente o mais efetivo em
compara¢do aos cremes dentais convencionais (MUNOZ, 1999) e o uso de dentifricios
contendo fldor € 1itil tanto na redugdo da erosao como na sensibilidade térmica. A escova-
¢do e as praticas de higiene oral devem, obviamente, ser encorajadas para a manutencao
da saude oral, apesar de contribuirem para a progressao da erosio dental, pois s@o impres-
cindiveis para a manutencao da satde dos tecidos periodontais de suporte (ROBERTS; LI,
1987). Além de as préticas de higiene oral serem associadas com a progressio da erosao,
elas sdo influenciadas pela classe social, género e nimero de criangas na familia. Apesar
disso, as criangas das classes socioecondmicas mais elevadas e com melhores niveis de
higiene oral apresentam menos desgaste (AL-DLAIGAN; SHAW; SMITH, 2002).

2.7 Medidas para fornecer protecio quimica

Aplicacdes didrias de flior gel podem ser medidas benéficas para diminuir a sensibilida-
de da dentina exposta (KLEIER; ARAGON; AVERBACH, 1984). A aplicacao do flior
ajuda no aumento da resisténcia do esmalte evitando sua dissoluc@o pelos dcidos, reduz
a hiperestesia e protege o dente contra lesdes cariosas (PERGORARO; SAKAMOTO;
DOMINGUES, 2000). O tratamento inicial deve incluir lavagens orais com bicarbonato
de sédio ou hidréxido de magnésio imediatamente apds o refluxo para a neutralizacao dos
dcidos que foram introduzidos na cavidade oral (ROBERTS, 1987). O emprego de solu-
¢do de fluoreto de s6dio 0.05 % para bochechos didrios numa quantidade de 10 ml, pode
ser recomendado como um tratamento complementar com o objetivo de remineralizar ou
estabilizar o processo de erosdo das dreas em fase inicial de descalcificagdo (ROBERTS,
1987).
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2.8 Tratamento

Pacientes que apresentam doencas como bulimia, anorexia nervosa, refluxo e que tém
como caracteristica freqiiente a regurgitacdo, devem adiar o tratamento que envolva pro-
cedimentos complexos antes que o fator causal seja eliminado ou estabilizado (LITTLE,
2002). E essencial resolver primeiro a condi¢io médica antes de iniciar o tratamento
dental definitivo, devolvendo ao dente sua estética e fung¢do (ALI, 2002), uma vez que
o estabelecimento da saide como um todo e da estabilidade mental e corporal antes do
tratamento definitivo € um requisito do sucesso (GREGORY-HEAD, 2000). Apés feito
e confirmado o diagndstico, a progressao da dor e da destruicao deve ser estagnada, para
que um futuro e extenso tratamento restaurador, caro e que consome tempo, seja evitado
(SHAW; SMITH, 1999).

2.8.1 Tratamento emergencial

Quando a dentina ji estd exposta, o tratamento imediato com um agente dessensibili-
zante pode ser usado (ALLAN, 1969). O primeiro contato de um paciente que apresenta
regurgitacdes cronicas com o dentista pode ser para tratar uma emergéncia como uma
severa sensibilidade decorrente de uma extensa exposicao dentindria, e que ja até pode ter
afetado o elemento dental endodonticamente. Se no exame clinico for constatado apenas
exposi¢do da dentina sem envolvimento da polpa como a causa da dor e sensibilidade,
o cimento de hidréxido de célcio deve ser colocado na dentina e restaurado com algum
compdsito resinoso. Mas se a polpa foi afetada, o tratamento endoddntico deverd ser o
primeiro passo do tratamento (KLEIER; ARAGON; AVERBACH, 1984).

2.8.2 Tratamento restaurador

Quando a dor ndo pode ser mais controlada por meio de terapias conservadoras, a perda
de estrutura € grande e o comprometimento da funcio e estética estd presente, o tratamen-
to restaurador passa a ser necessario. Existem vérias op¢des de tratamento como o uso de
iondmero de vidro ou resina composta, facetas feitas em porcelana ou resina composta,
onlays metdlicas ou de porcelana nos elementos posteriores e coroas metaloceramicas
(PERGORARO; SAKAMOTO; DOMINGUES, 2000).

O cimento de iondmero de vidro e as resinas compostas com a técnica do ataque acido
sdo Otimas opcdes para restaurar dreas de erosdo ndo necessitando de uma preparacio
cavitdria e até mesmo anestesia. Ambos ndo pedem retengdo mecanica, pois possuem um
bom selamento marginal final (MONTEIRO, 1986). Restauracdes conservadoras de es-
malte e dentina erodidas em i6nomero ou resina composta sdo uteis no tratamento inicial
para reduzirem a sensibilidade e prevenirem o aumento da erosdo na regido. Entretanto,
se o paciente necessitar de um tratamento mais complexo com reabilita¢do oral extensa,
a doenca devera estar controlada e estabilizada, e o refluxo de dcidos géstricos, bastante
reduzido ou cessado (ROBERTS; LI, 1987).
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Ap6s o ciclo do refluxo ter sido quebrado, coroas ceramicas podem ser sugeridas para
restaurar as areas afetadas pela erosdo. Em casos de coroa clinica muito destruida, o
tratamento endodontico pode ser necessario. O dentista deve avisar o paciente de que a
recorréncia do refluxo cronico podera afetar o sucesso do tratamento (LITTLE, 2002).

A técnica de ataque dcido da restaura¢do com resinas compostas nas superficies linguais
envolvendo a dentina provoca um 6timo selamento marginal evitando a recorréncia da
cérie e/ou erosdo. Pacientes com redug¢do significante de estrutura dental apresentam tam-
bém a diminuicdo ou perda da dimensao vertical de oclusdo. Moldagens para obtencao
dos modelos de estudo e posterior montagem no articulador sao indispensdveis para rea-
bilitar o paciente oralmente (KLEIER; ARAGON; AVERBACH, 1984). Se a op¢éo for o
tratamento definitivo, até mesmo para estimular o paciente, uma placa de mordida devera
ser confeccionada para proteger os dentes durante os periodos de regurgitacdo (CALDEI-
RA; NAPOLE; BUSSE, 2000).

3. Conclusao

A identificacio pelo dentista de altera¢des decorrentes de constante contato da cavidade
bucal com o 4dcido géstrico € da mais alta relevancia. S@o inimeras as alteracdes que po-
dem estar relacionadas com o refluxo, tendo como conseqiiéncias: aumento do nimero de
céries, alteragdes na quantidade e qualidade de saliva, entumescimento das glandulas sa-
livares, mucosite, alteracdes ortodonticas, bruxismo, além da erosao dental. Infelizmente,
€ somente apds o comprometimento da estética e o inicio da hipersensibilidade dentindria
que o paciente procura o tratamento odontoldgico.

A erosao € um fendomeno multifatorial e distirbios como a bulimia, a anorexia e refluxo
gastroesofagico devem ser diagnosticados o quanto antes, para que as conseqtiéncias se-
jam as menores possiveis, e o tratamento eficaz. E muito importante que o profissional
tenha pelo menos um conhecimento geral sobre tal assunto para que possa se posicionar
diante de tal problema e resolvé-lo, através de uma equipe interdisciplinar para tentar
combater o fator etiologico dessa alterag@o e também instruir o paciente, através de medi-
das preventivas, com a ajuda de uma equipe multidisciplinar. Infelizmente, o nimero de
pacientes acometidos por doencas como a bulimia e a anorexia nervosa vém aumentando,
principalmente entre mulheres jovens de classe média e alta, devido a insatisfagdo com o
corpo, fendmeno que cresceu com a imposi¢do da ditadura da beleza magra. O que esse
trabalho visou demonstrar € que a erosao dentdria, principalmente decorrente de bulimia
e anorexia nervosa, tem que ser tratada como problema de satde publica devido a suas
severas complicacoes.

4. Bibliografia

AINE, L.; BAER, M.; MAKI, M. et al. Dental erosions caused by gastrosophal reflux
disease in children. Journal of Dentistry for Children, n. 60, p. 210-214, may/jun. 1993.

DE JURE

‘ De Jure.indd 176 26/5/2006 14:16:09




REVISTA JURIDICA DO MINISTERIO PUBLICO VOL. 6

AL-DLAIGAN, Y. H.; SHAW, L.; SMITH, A. J. Dental erosion in a group of British
14-year-old school children. Part III: influence of oral hygiene practices. Br Dent J., n.
192(9), 526-531, may 2002.

ALIL D. A.; BROWN, R. S.; RODRIGUEZ, L. D. Dental erosion caused by silent gastro-
esophageal reflux disease. JADA, n. 133, p. 734-737, 2002.

ALLAN, D. N. Dental Erosion from vomiting. Br Dent J., n. 126, p. 311-312, apr. 1969.
. Enamel Erosion with Lemon Juice. Br Dent J., n. 122, p. 300-302, apr. 1967.

ANDRADE, M.A.C.; BARATIERI, L.N. Restauracio de areas de erosao. RGO, n. 35, p.
46, jan./fev. 1987.

BARATIERI, L. N. et al. Odontologia restauradora fundamentos e possibilidades. Sao
Paulo: Santos Editora, 2001.

BARTLETT, D.; EVANS, W.; SMITH, B.G.N. Oral regurgitation after reflux provoking
meals: a possible cause of dental erosion? J Oral Rehab, n. 24, p. 102-108, 1997.

BARTLETT, D.; SMITH, B. G. N. Clinical investigations of gastro-oesophageal. Reflux:
Part 1. Dental Update, n. 23(5), p. 205-208, jun. 1996.

CALDEIRA, T. H.; NAPOLE, R. C. D.; BUSSE, S. R. Erosdo dental e a contribui¢do do
C. D. no diagnéstico de bulimia nervosa. Revista da APCD, n. 54, p. 465-467, nov./dez.
2000.

CANDIDO, M. S. M.; PELIZ FERNANDES, M. 1. L. Erosao dental decorrente de reflu-
X0 gastroesofagico: caso clinico. JBD, n. 1, p. 64-71, jan./mar. 2002.

DAVIS, W. B.; WINTER, P. J. Dietary erosion of adult dentine and enamel. Br Dent J.,
n. 143, p. 116-119, 1977.

GREGORY-HEAD, B. L.; CURTIS, D. A.; KIM L. et al. Evaluation of dental erosion in
patients with gastroesophageal reflux disease. J Prosthet Dent, n. 83, p. 675-680, 2000.

GUDMUNDSSON, K.; KRISTLEFSSON, G.; THEODORS, A. Tooth erosion, gastro-
esophageal reflux, and salivary buffer capacity. Oral Surg Oral Med Pathol Oral Radiol
Endod, n. 9, p. 185-190, 1995.

GUGGNHEIMER, J.; MOORE, P. A.: Xerostomia etiology, recognition and treatment.
JADA, n. 134, p. 61-69, jan. 2003.

HARTE, D. B.; MANLY, R. S. Four variables affecting magnitude of dentifrice abrasi-

DE JURE

De Jure.indd 177 26/5/2006 14:16:09 ‘




REVISTA JURIDICA DO MINISTERIO PUBLICO VOL. 6

veness. J Dent Res., n. 55, p. 322-327, may/jun. 1976.

HOUSE, R. C.; GRISIUS, R.; BLIZIOTES, M. M. Perimolysis: Unreiling the Surrepti-
tious Vomiter. Oral Surg Oral Med Oral Pathol, n. 51, p. 152-155, feb. 1981.

JARVINEN, V. K.; RYTOMAA, 1. I; HEINONEN, O. P. Risk factors in dental erosion.
J Dent Res., n. 70, 942-947, jun. 1991.

KAWAKAMLI, E. et al. Refluxo gastroesofdgico na infancia. Jornal de Pediatria, n. 60,
p- 85-94, 1986.

KLEIER, D. J.; ARAGON, S. B.; AVERBACH, R. E. Dental management of the chronic
vomiting patient. JADA, n. 108, p. 618-621, apr. 1984.

LEVITCH, L. C.; BADER, J. D.; SHUGARS, D. A. et al. Non-carious cervical lesions.
J Den., n. 22, p. 195-207, 1994.

LITTLE, J. W. Eating disorders: dental implications. Oral Surg Oral Med Oral Pathol
Oral Radiol Endod, n. 93, p. 138-143, 2002.

MACIEL, R. N. Perimdlises. ROBRAC, n. 3, p. 28-32, 1993.

MEURMAN, J. H.; TOSKALA, J.; NUUTINEN, P. et al. Oral and dental manifestations
in gastroesophageal reflux disease. Oral Surg Oral Med Oral Patho,. n. 78, p. 583-589,
1994,

MONTEIRO JR, S.; SIGURJONS, H.; SWARTZ, M. L. et al: Evaluation of materials
and techniques for restauration of erosion areas. J Prosth Dent, n. 55, p. 434-442, 1986.

MUNOZ, C. A. et al. Strengtheming of tooth enamel by a remineralizing toothpaste after
exposure to an acidic soft drink. J Clin Dent, n. 10, p. 17-21, 1999.

MURAHOVSCH]I, J. Refluxo Gastroesofagico. Pediatria Moderna, n. 30, p. 882-887,
1994.

PEGORARO, C. N.; SAKAMOTO, F. F.O.; DOMINGUES, L. A. Perimdlise: etiologia,
diagnéstico e prevengdo. Revista da APCD, n. 54, p. 156-161, mar./abr. 2000.

PORTO NETO, S. T.; MACHADO, C. T.; POZZOBON, R. T. et al. Erosao dental (Peri-
molise) associada a problemas géstricos e hibitos parafuncionais: uma visao de tratamen-
to multidisciplinar. Parte 1. JBC, ano 4, n. 21, p. 52-56, 2000.

ROBB, N. D.; SMITH, B. G. N.; GEIDRYS-LEEPER, E. The distribution of erosion in
the dentitions of patients with eating disorders. Br Dent J., n. 178, p. 171-175, 1995.

DE JURE

‘ De Jure.indd 178 26/5/2006 14:16:09




REVISTA JURIDICA DO MINISTERIO PUBLICO VOL. 6

ROBERTS, M. W.; LI, S. H. Oral findings in anorexia nervosa and bulimia nervosa: a
study of 47 cases. JADA, n. 10, p. 115-407, sep. 1987.

SERAIDARIAN, P.I1.; JACOB, M. F. Erosao dental: etiologia, prevaléncia e implicacdes
clinicas. J Bras Clin Odontol Int., n. 6, p. 140-144, mar./abr. 2002.

SILVA, M.; DAMANTE, J. H. Erosao dentéria por refluxo de dcidos géstricos (perimé-
lise): realidade ou mito? Revisdo de Literatura. Odontol, Sdo Paulo, n. 9, p. 193-196,
jul./set. 1995.

SILVA, M.; DAMANTE, J. H.; KRISTLEFSSON, G.; THEODORS, A. et al. Gastroeso-
phageal reflux disease: new oral findings. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol
Endod, n. 91, p. 301-310, 2001.

SHAW, L. SMITH, A. J. Dental erosion: the problem and some practical solutions. Br
Dent J., n. 186, p. 115-118, 1999.

STAFNE, E. C.; LOVESTEDT, S. A. Dissolution of tooth substance by lemon juice,
acidlevarages and acids from some other sources. JADA, N. 34, p. 586-592, 1947.

TAYLOR, G.; TAYLOR, S.; ABRAMS, R. et al. Dental erosions associated with asymp-
tomatic gastroesophageal reflux. J Dent Chil, n. 59, p. 182-185, may/jun. 1992.

WALDMAN, H. B. Is your next young patient pre-anorexic or pre-bulimic? Journal of
Dentistry for Children, p.52-56, jan./feb. 1998.

WHITE, D. K.; HAYES, R. C.; BENJAMIN, R. N. Loss of tooth structure associated
with chronic regurgitation and vomiting. JADA, n. 97, p. 833-835, nov. 1978.

DE JURE 179

De Jure.indd 179 26/5/2006 14:16:09 ‘



