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RESUMO

A erosdo dentaria tem vindo a aumentar a sua prevaléncia e incidéncia nas mais
diversas populacdes em todo o mundo. A erosdo dentaria ndo tem origem bacteriana,
sendo causada pela presenca de acidos na cavidade oral, quer estes sejam enddgenos ou
exogenos, originando perda dos tecidos duros dentdrios. Estes acidos promovem o
decréscimo do pH oral e ao atingirem as superficies dentdrias promovem a sua
desmineralizacdo e dissolugdo, sendo por isso determinantes neste processo. Afim de
controlarmos esta situacdo, uma anamnese correcta do paciente ¢ imprescindivel,
associada a um bom exame clinico para a detec¢ao precoce de lesdes erosivas iniciais.
O seu cumprimento levar-nos-a ao controlo da erosdo, com o objectivo de reduzir a
severidade das lesdes, e por consequente, a necessidade de tratamentos mais invasivos e
menos econdmicos.

A saliva ¢ um dos factores bioldgicos mais importante para a protec¢do contra a
erosdo dentaria. Ao encontrar-se em constante contacto com a cavidade oral e com os
dentes, os seus constituintes e caracteristicas sdo fulcrais para que se instale e
desenvolva a erosdo dentaria. A taxa de fluxo salivar, o pH, a sua composi¢do organica
e inorganica e a pelicula adquirida constituem diversos factores salivares envolvidos na
erosdo. Pela avaliagdo destes factores e pela sua associagdo aos habitos
comportamentais do paciente, ¢ possivel chegar-se a um diagnostico precoce, € a uma
avaliagdo do risco de erosdo de cada paciente. Sem estas accdes ndo serd possivel
actuarmos na prevencao e controlo da erosdo dentaria, de modo a ser possivel diminuir
a sua incidéncia e consequéncias.

De futuro, novos estudos devem ser desenvolvidos de forma a ndo existirem
contrassensos na associacio dos diversos factores envolvidos a erosdo dentaria. E
também importante que exista a criacdo de um indice padronizado, acessivel a todos os

clinicos, para que o diagnostico da erosdao dentéria seja mais preciso € rigoroso.

Palavras-chave: erosdo dentaria, saliva, desgaste dentario, pelicula adquirida






ABSTRACT

Dental erosion has been increasing its prevalence and incidence in the most
diverse populations around the world. Dental erosion has no bacterial origin and is
caused by the presence of acids in the oral cavity, whether they are endogenous or
exogenous, causing loss of hard dental tissues. These acids promote the decrease of the
oral pH, and when they reach the dental surfaces they promote their demineralization
and dissolution, being therefore determinant in this process. In order to control this
situation, a correct patients’ anamnesis is essential, associated with a good clinical
examination for an early detection of initial erosive lesions. Its compliance will lead us
to erosion control, with the aim of reducing the severity of the lesions, and consequently
the need for more invasive and less economical treatments.

Saliva is one of the most important biological factors for protection against tooth
erosion. As it is in constant contact with the oral cavity and with the teeth, its
constituents and characteristics are central to the installation and development of dental
erosion. The salivary flow rate, the pH, its organic and inorganic composition and the
acquired pellicle constitute several salivary factors involved in the erosion. By
evaluating these factors and their association with the behavioral habits of the patient, it
is possible to achieve to an early diagnosis, and an evaluation of the risk of erosion for
each patient. Without these actions we will not be able to act in the prevention and
control of dental erosion, in order to be able to reduce its incidence and consequences.

In the future, new studies should be developed in order to not existing
contradictions in the association of the various factors involved in dental erosion. It is
also important to create a standardized index, accessible to all clinicians, to make the

diagnosis of dental erosion more accurate and rigorous.

Keywords: dental erosion, saliva, dental wear, acquired pellicle
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Introducao

I- INTRODUCAO

Dados epidemioldgicos recentes sugerem que a prevaléncia e incidéncia de
erosdo dentaria tém aumentado (Ali Shad & Kanwal, 2013; Schlueter & Luka, 2018;
Taji & Seow, 2010). Tal acontecimento esta atribuido a exposi¢do frequente dos dentes
a acidos intrinsecos (Jarvinen, Rytoma, Heinonen, 1991) e extrinsecos (Wang, Chang,
Chi, Chang, Chiang, Chuang, 2014), havendo necessidade de perceber que situagdes a
causam, quais as que a agravam, quais as suas formas de prevencao, e de que forma o
meio oral envolvente, no qual se inserem os dentes, tem uma ac¢do de protec¢ao ou de

agravamento desta condigao.

A erosdo ¢ caracterizada pela perda irreversivel do tecido duro dentario causada
por um processo quimico que ndo envolve bactérias (Lussi & Ganss, 2014). E uma
condigdo multifactorial de crescente preocupagao que frequentemente ocorre em
simultaneo com outras formas de desgaste dentario, como a atri¢ao causada pelo contato
entre os dentes e a abrasdo causada por qualquer material com efeito abrasivo

(Holbrook, Arnadottir, Kay, 2003).

Os acidos presentes na cavidade oral levam a diminuicao local dos valores de pH
inferior a valores criticos, dando inicio a processos de desmineralizagdo dentaria
(Featherstone, 2004), onde existira dissolu¢do dos cristais de hidroxiapatite dos tecidos
dentarios. No entanto, pela saliva, estes tecidos podem voltar a ser remineralizados
através do calcio, fosfato e fluor nela presentes. Estes processos coexistem na cavidade
oral constantemente, estando a erosdo directamente dependente do equilibrio entre
ambos. Todos os factores que levem a percentagem de remineralizagdo ser maior do que
a percentagem de desmineralizagdo sdo muito importantes para a preservacao deste
equilibrio (Cheng & Wang, 2010). Nos diversos factores fisioldgicos que podem
modificar este processo de erosdo encontramos a saliva, a composi¢do e estrutura
dentaria, a anatomia dentaria ¢ a sua oclusao, a anatomia dos tecidos moles na sua
relacdo com os dentes, bem como movimentos fisioldgicos - degluti¢ao (Lussi, 2004;

Zero, 1996;).

A saliva ¢ o factor biologico mais relevante para a prevencao da erosdo dentdria

(Buzalaf, Hannas, Kato, 2012), e desempenha um papel na formagdo da pelicula



O papel da saliva na erosdo dentdria

dentaria adquirida, actuando como uma membrana com permeabilidade selectiva que
impede o contacto do acido com as superficies do dente (Baumann, Bereiter, Lussi,
Carvalho, 2017). A cavidade oral estd constantemente banhada pela saliva, pelo que os
seus constituintes, bem como a formagao da pelicula adquirida, ¢ muito importante quer
na ocorréncia, quer na progressao da erosao, podendo ser interpretados como potenciais
biomarcadores para a erosdo dentdria. Mesmo antes do ataque acido nas superficies
dentarias, a saliva ja tem iniciada a sua ac¢do, com aumento do fluxo salivar em
resposta aos estimulos acidos noutros tecidos da cavidade oral. Desta forma ¢ assim
criado um cendrio mais favoravel, melhorando o sistema de tampao da saliva, diluindo e
limpando os acidos que entram em contacto com as superficies dentarias durante o
desafio erosivo (Baumann, et al. 2017). Estas propriedades protectoras podem tornar-se

ainda mais evidentes em pacientes com hiposalivacao.

A interac¢do destes factores tanto com o agente erosivo como com 0s aspectos
comportamentais ao longo do tempo, influenciam o desenvolvimento, bem como a
prevengdo, o bloqueio, e possivelmente, recuperacdo de lesdes erosivas (Zero & Lussi,
2000), estabelecendo um interesse substancial na saliva, dado ser um dos moduladores

biologicos mais relevantes para a erosao dentaria.

Para elaboragdo deste trabalho, realizou-se pesquisa bibliografica referente ao
tema em quatro bases de dados, Cochrane, ScienceDirect, PubMed, ¢ MedLine,
havendo sido utilizadas as palavras-chave saliva, dental erosion, tooth wear, acquired
pellicle, dentine, enamel, com ou sem combinagdo dos varios termos. Foram

selecionados artigos entre 1977 e 2018 na realizacdo desta monografia.
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Desenvolvimento

II- DESENVOLVIMENTO

2.1. Erosao Dentaria

A erosdo ¢ caracterizada pela perda irreversivel do tecido duro dentario por um
processo quimico e/ou quelagdo sem envolvimento bacteriano (Alavi, Alavi,
Saberfiroozi, Sabarzi, Motamedi, Hamedani, 2014; Attin & Wegehaupt, 2014; Branco,
Valdivia, Soares, Fonseca & Fernandes Neto, Alfredo Soares, 2008; Kannan, Ahmed,
Duraisamy, Manipal & Adusumillil, 2014; Lussi & Ganss, 2014; Pereira, Leite, Italiani,
Kato, Pessan, Buzalaf, 2013).

Esta ocorre através da diminui¢do dos valores de pH da cavidade oral, onde
estdo compreendidos os dentes e a saliva, numa complexa interec¢do ao longo do tempo
com os factores do hospedeiro. Pode manifestar-se em qualquer idade e sexo, e originar
grandes perdas de estrutura dentaria como observado nas figuras seguintes (1, 2, 3a e
3b). Nas figura 1 e 2 estdo identificadas lesdes erosivas do mesmo paciente com 30
anos. E possivel verificar as diferencas no grau de erosdo entre as margens de dente
natural e o material composito restaurador. Nas figuras 3.a ¢ 3.b as lesdes erosivas

apresentadas foram identificadas num paciente adolescente de 14 anos.

11
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Fig. 1 — Erosdo dentaria oclusal com envolvimento de dentina. Verificamos que as margens do
composito encontram-se acima das margens dentdrias. Paciente com 30 anos. Factores de
risco: refrigerantes ¢ DRGE (Adaptado de Lussi & Carvalho, 2014).

Fig. 2 — O mesmo paciente que na fig.1, cinco anos mais tarde. E notéria a progressio da
erosdo nos pré-molares (Adaptado de Lussi & Carvalho, 2014).

Fig. 3. a — Erosdo dentaria oclusal num adolescente de 14 anos. Factores de risco:

refrigerantes, DRGE. b — Mesmo paciente, dois anos e meio depois. Progressdo da erosdo bem
visivel (Adaptado de Lussi & Carvalho, 2014).

12



Desenvolvimento

A erosdo dentdria inicia-se no esmalte, onde se desenvolve perifericamente,
seguindo-se pela dissolugdo dos nucleos do mesmo, até visualizar-se uma perda notavel
da sua estrutura (Buzalaf et al., 2012). Quando afecta a dentina, o processo erosivo
resulta primeiramente na exposicdo de uma camada externa de matriz organica
totalmente desmineralizada. Depois desta exposi¢do, ¢ entdo seguida por uma zona

parcialmente desmineralizada, até¢ que a dentina interna sa ¢ atingida (Kinney, 1995).

E necessario para a manifestagdo da erosdo que o equilibrio fisiologico seja afectado,
isto €, que se verifique uma alteragdo da homeostase entre o fluido oral e o dente,
podendo este ser apenas pontual, ou resultado de alguma doenca. O desequilibrio da
homeostase ¢ provocado pela baixa do pH salivar, que por sua vez ¢ provocado por
acidos presentes na cavidade oral. Estes acidos encontram-se na constitui¢do das
bebidas refrigerantes. Em contacto com a saliva estes acidos dissociam-se ¢ libertam
10es de hidrogénio que tornam o pH mais baixo. A erosdo ocorre quando o pH do meio
oral atinge o limite de 5,5 (Ferrer & Jiménez, 2013; Hicks, Garcia-Godoy & Flaitz,
2004). Embora este valor ndo seja consensual (Lussi & Jaeggi, 2006), ¢ aceite que para
fragilizar e desmineralizar o esmalte um pH até 5,5 pode ser suficiente, e que para a
dentina um de 6,5 pode ter o mesmo efeito, estando envolvidos neste acontecimento

diversos factores e causas (Lussi & Jaeggi, 2008).

Causas intrinsecas, relacionando-se com os dacidos endogenos; extrinsecas,
relacionando-se com os 4cidos extrinsecos e idiopaticas, quando estes sdo de origem
desconhecida, sdo responsdveis pela erosdo dentaria. O clinico através de uma

anamnese rigorosa deve ser capaz de descodificar a sua origem.

As causas intrinsecas derivam dos 4cidos endogenos. Neste sentido
identificamos os 4cidos gastricos, a ma digestdo, vomitos, distirbios alimentares como a
anorexia e bulimia e doenga do refluxo gastroesofagico (DRGE) como formas de causas
intrinsecas de erosdo dentaria. Também pela diminuicdo da quantidade de saliva
presente na cavidade oral, a quantidade de acido estd aumentada (Eccles, 1979; Gandara
& Truelove, 1999; Imfeld, 1996; Luo, Zeng, Du, Bedi, 2005; Meurman, Toskala,
Nuutinen & Klemetti, 1994).
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No entanto, as principais causas na erosao extrinseca surgem como um problema
banal nas sociedades modernas, estando relacionada com os acidos exogenos. Estes
podem ser provenientes de dietas acidas, tanto em sélidos como em liquidos (Gandara
& Truelove, 1999). Os acidos que se encontram mais comummente presentes Sao 0s
provenientes de fruta fresca, sumos naturais e/ou gaseificados, ¢ o acido fosforico
(Imfeld, 1996). Um factor frequente na causa da erosdo dentéria é a presenca de acido
ascorbico ou vitamina C na maior parte das bebidas, tal como acontece nas bebidas
desportivas e doces (Imfeld, 1996; Kannan, Ahmed, Duraisamy, Manipal, Adusumillil,
2014). O grau de saturagao de uma bebida depende do seu conteudo em calcio, fosfato,
fltor (Tabela I) em relacdo a estrutura dentaria, e também pH. Consequentemente, este
grau define a capacidade da bebida em provocar maior protec¢do quando elevado, ou
maior erosdo nos tecidos dentarios quando diminuido. Sendo verdade que bebidas
subsaturadas possibilitam uma maior erosao dentaria (Furtado, Freire, Serra, Messias &
Turssi, 2010). Nas causas extrinsecas, estdo também contempladas a erosdo originada
por acidos ambientais, como o ar contaminado pelo ambiente de trabalho — acidos
industriais — (Eccles, 1979), ou 4guas de piscinas tratadas incorretamente (Imfeld,
1996). O uso de drogas ilicitas, medicamentos (suplementos de vitamina C, aspirina,
anti-histaminicos) e produtos de higiene oral (Mahoney & Kilpatrick, 2003) podem

contribuir para este processo.
No caso da erosdao de origem idiopatica, os acidos tém origem desconhecida,

como por exemplo uma patologia que provoca lesdes erosivas, aparentemente, onde

nem os testes ou a anamnese providenciam uma explicagao causal (Imfeld, 1996).

Tabela I - Factores quimicos que influenciam o potencial erosivo de

bebidas/alimentos (Adaptado de Lussi & Jaeggi, 2006)

+Tipo de Acido (Valores pKa)
+ Adesdo a superficie dentaria
+Propriedades de Quelagdo

+ Concentragdo de Célcio

+ Concentragdo de Fosfato

+ Concentragdo de Flior

14



Desenvolvimento

A classificagdo de erosdo dentaria fundamentada apenas em causas extrinsecas,
intrinsecas e idiopaticas, € vista por alguns autores como pouco abrangente ¢ simplista.
Segundo outros autores, a interacdo entre factores de risco bioldgicos, quimicos e
comportamentais, bem como dos seus indicadores de risco e preditores como
apresentados na figura 4 estdo também contemplados (Nunn, Gordon, Morris, Pine &

Walker, 2003; Lussi, Schaffner, Jaeggi, 2007).
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O papel da saliva na erosdo dentdria

2.1.1. Factores de risco, indicadores e preditores

Neste diagrama da figura 4, estdo apresentados os factores de risco: quimicos,
biologicos e comportamentais, e os indicadores de risco e preditores no
desenvolvimento de erosdo dentaria. Entendemos por factores quimicos os valores de
pH; capacidade tampao; tipo de acido; capacidade adesdo e quelacdo; bem como, as
concentracdes do calcio, fosfato e flaor. Nos factores comportamentais estdo
contemplados o tipo de alimentagdo e de bebidas; disturbios alimentares; regurgitagao;
uso de drogas e escovagem. Nos factores biologicos a saliva adquire uma grande
importancia (constituicdo, pH, taxa de fluxo, capacidade tampao e formagdo da pelicula
adquirida), mas além desta, também os movimentos e contactos dos tecidos moles com
os dentes, bem como a sua anatomia e propria estrutura dentaria se encontram nestes

factores.

Fatores determinantes/

Factores que influenciam/ Factores de Risco

Indicadores de risco e Preditores

_ Saide Geral

f Tempo \

Saliva [ | -

Dente Saudével - Dente [
com Lesfio erosiva | |

Factores Factores
Biologicos Comportamentais
/’( ’;’r'
N Hébitos
Factores:. \\ // P
Socioeconémicos . P

S e = o

Fig.4 — Diagrama ilustrativo da interaccdo dos diversos factores de risco e indicadores e
preditores de risco que contribuem para o desenvolvimento de erosdo dentaria (Adaptado de
Lussi & Carvalho, 2014).
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Desenvolvimento

2.1.1.1. Factores Socioeconomicos

O nivel socioecondmico tem sido relacionado com o tratamento dentario e com a
erosao por diversos autores (Jones & Nunn, 1995; Millward, Shaw & Smith, 1994;
Murakami, 2009; Murakami, Oliveira, Sheiham, Correa, Haddad, Bonecker, 2011;
Mantonanaki, Koletsi-Kounari, Mamai-Homata, Papaioannou, 2013; Kazoullis,
Newman & Ford, 2007; Walker, 2000). Nos niveis socioeconémicos mais altos,
observou-se uma maior prevaléncia de erosdo dentaria em criangas (Millward, Shaw &
Smith, 1994). Segundo os mesmos autores, estes resultados podem dever-se a um maior
acesso a sumos ¢ refrigerantes, ¢ a uma maior frequéncia de escovagem. Resultados
estes que foram concordantes com estudos efectuados por Luo et al, (2005) e

Mantonanaki, Koletsi-Kounari, Mamai-Homata, Papaioannou, (2013).

2.1.1.2. Saude Geral

e Obesidade

Adolescentes com baixo peso, ao contrario dos que apresentavam obesidade ou
risco de obesidade, tém menos probabilidade de ter erosdo dentaria, concluiram
McGuire, Szabo, Jackson, Bradley & Okunseri (2009). Segundo o autor, sdo ainda
necessarios novos estudo para que a obesidade seja considerada um factor de risco para

a erosao dentaria (McGuire, ef al., 2009).

* Medicamentos e suplementos vitaminicos

A medicacdo e suplementos vitaminicos sdo apresentados como factor de risco
em diversos estudos. A suplementa¢do de vitamina C ¢ apontada como o principal
factor erosivo nas criangas, havendo sido estudada por Al-Malik, Holt e Bedi (2001),
relacionando-se com a prevaléncia da erosdo. Segundo estes autores, o risco era 4 a 7
vezes maior de erosdao dentaria em criangas que tomavam regularmente vitamina C do

que nas restantes. Os suplementos de vitamina C podem descer o pH da cavidade oral
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para 2, existindo estudos que associam o seu consumo, bem como o de aspirina ou acido
acetilsalicilico, ao aumento da prevaléncia de erosdo dentaria (Lussi, 2000).
Medicamentos acidos, como os antialérgicos, que tenham contacto com os dentes, quer
seja pela sua mastigacao ou reten¢do na cavidade oral antes de engolidos, podem causar

erosao (Gandara & Truelove, 1999; Serra, Messias & Turssi, 2009).

2.1.1.3. Habitos

Estudos recentes (Kannan et al., 2014; Mann, Ranjitkar, Lekkas, Hall,
Kaidomnis, Townsend, Brook, 2014; Nobrega, Valen¢a, Santiago, Claudino, Lima,
Vieira, Lira, 2010; Pereira et al., 2013) consideram como factor importante para o
desenvolvimento de erosdo dentaria os habitos comportamentais do individuo. Assim, o
modo de ingestao de uma bebida e a frequéncia deste acto, sdo considerados como um
dos factores mais importantes a considerar. O valor de pH inicial de uma bebida
ingerida ¢ o parametro quimico mais significativo como factor primario no
desenvolvimento de erosdo dentaria (Taji & Seow, 2010). No estudo de Kannan et al.
(2014), 17,65% dos individuos que consumiam semanalmente bebidas refrigerantes,
acidas e acgucaradas, apresentavam um desgaste ligeiro comparado com os individuos
que consumiam estas bebidas diariamente. Nestes tltimos, 61,23% apresentavam lesdes
de erosdo (Kannan ef al., 2014; Mann, Ranjitkar, Lekkas, Hall, Kaidomnis, Townsend,
Brook, 2014; Nobrega, Valenga, Santiago, Claudino, Lima, Vieira, Lira, 2010; Pereira
et al., 2013). Assim ndo s6 a frequéncia, mas também a forma como ¢ ingerida a
bebida, sdo factores decisivos para que ocorra erosdo dentdria. Se a bebida for retida na
boca apos ingestdo por um periodo de tempo maior que o espectavel, esta aumentado
consideravelmente o risco de originar erosdao dentéria. Se todavia o consumo for feito de
modo imediato, ou através de uma palhinha, estamos assim a diminuir o contacto da
bebida com as superficies dos dentes, e por consequente, o risco de erosdo (Johansson,
Omar, Carlsson, Johansson, 2012).

A temperatura da bebida ¢ também um factor importante e alvo de estudo. Para
além do modo e frequéncia de ingestdo de uma bebida, quando esta é consumida a

temperatura ambiente, o seu potencial erosivo ¢ maior do que quando se encontra a
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temperaturas mais baixas antes do consumo. Portanto, estamos a diminuir o risco de
erosao no consumo deste tipo de bebidas frias. (Lussi & Jaeggi, 2006).

No entanto, ndo so os factores acima mencionados sdo importantes para evitar a
erosdo. A ingestdao ou bochecho com &agua ¢ também identificado como um factor
determinante na erosdao. A ingestdo de agua influencia o risco de um individuo vir a
desenvolver ou ndo lesdes de erosdo dentaria, pois em actividades desportivas onde
exista grande perda de fluidos corporais, aumentando a desidratacdo, esta promove o
efeito erosivo das bebidas, principalmente das bebidas desportivas. E portanto benéfico
substitui-las por uma hidratagdo adequada com agua (Lussi et al., 2007; Bamisea,
Kolawolb, Oloyedec, 2009). Além da desmineralizacdo promovida pelas bebidas
desportivas, se associarmos os acidos consumidos diariamente pela alimentagao de cada
individuo, um outro factor que influencia o aparecimento de lesdes erosivas ¢ a
escovagem. Sendo verdade se esta for feita de forma imediata ap6s o ataque 4cido na
cavidade oral. Ao escovarmos os dentes imediatamente ap6s a ingestao destes alimentos
e bebidas, ¢ acelerada a perda de estrutura dentaria, pois o pH salivar ndo tem tempo de
neutralizar os 4cidos, sendo necessario aguardar cerca de 30 minutos. Nesta situagdo, a
taxa de clearence ndo conseguird eliminar os 4acidos das superficies dentdrias,
continuando assim a sua ac¢do de desmineralizagdo. (Johansson, Sorvari, Birkhed,

Meurman, 2001; Lussi & Jaeggi, 2006).

2.1.1.4. Conhecimento e Educacao

O conhecimento abrangente dos diferentes factores de risco e prote¢dao ¢ um pré-
requisito para iniciar medidas preventivas adequadas. O individuos que mostram sinais
e sintomas de erosdo muitas vezes ndo percebem a razdo pela qual tém o problema. Pela
realizagdo de uma anamnese abrangente do caso, todos os factores de risco serdo
revelados. No entanto, um conhecimento profundo do potencial erosivo das bebidas e
alimentos ¢ necessario ao médico-dentista. Este conhecimento determina assim o risco
do paciente e insere-o no contexto dos factores comportamentais e biologicos.
Conhecendo estes factores, os sintomas relatados e sinais evidentes no exame clinico,
relacionando-os aos desejos, esperangas e possibilidades do paciente, possibilitam ao
médico-dentista iniciar medidas preventivas adequadas e medidas terapéuticas (Lussi &

Carvalho, 2014).
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2.1.2. Diagnostico, progressiao e controlo da erosao dentaria

No diagnéstico, para que este seja eficaz, um médico-dentista deve entender os
sinais apresentados no esmalte erodido. Na maior parte dos casos esses sinais sdo o
esmalte encontrar-se amarelado, baco, e com as suas superficies polidas, por vezes com
envolvimento das cuspides. Nos casos de erosdo mais avangados pode ocorrer
diminuicdo da dimensdo vertical, hipersensibilidade dentaria, erup¢do compensatoria
dos dentes, sintomatologia dolorosa por uma oclusdo desequilibrada, e até disfungdo da
articulacdo temporomandibular (DTM). Assim, no exame clinico intra-oral ¢ importante
identificar as lesdes ecrosivas e observar-se os contornos de transi¢do onde existam
restauragoes, devido ao material restaurador ndo se dissolver tdo facilmente como as

estruturas dentarias (Branco et al., 2008; Dundar & Sengun, 2014).

Num dente, em qualquer superficie ¢ possivel observar-se sinais de desgaste
erosivo, mas o mais comum ¢ aparecerem na face vestibular, oclusal e lingual dos
dentes. Se a erosdo ocorrer por factores extrinsecos, as lesdes localizar-se-20
primeiramente na face vestibular dos dentes anteriores, na face lingual dos dentes
posteriores e nas superficies oclusais dos molares. No entanto, se o paciente apresenta
lesdes erosivas por factores intrinsecos, estas manifestar-se-d0 em primeiro lugar nas
faces palatinas oclusais dos dentes molares inferiores. Devido a maior dificuldade em
escovar as zonas dos tergos cervicais, o acido ao actuar mais tempo, faz desta
localizagdo a mais afectada (Branco et al., 2008; Cunha, Gondim, Nobrega, Passos,
Santiago, Valenga, 2011; Dundar & Sengun, 2014). Assim, a localizacdo das lesdes
erosivas provocadas sdo diferentes caso estas sejam num paciente que tenha uma
alimentacdo 4acida e ingestdo de bebidas refrigerantes, para um paciente que sofra de

disturbios alimentares, ou de DRGE (Cunha et al., 2011; Dundar & Sengun, 2014).

E deste modo necessario para a prevencao de situagdes irreversiveis e severas na
denticdo, que exista um diagnéstico precoce e seguro. Cabe ao médico-dentista obter
uma detalhada anamnese & cerca dos habitos e ocupacdo do paciente, analisar os

factores envolvidos na etiologia da erosdo, conhecer e interpretar bem os sinais e
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sintomas, bem como a sua forma de progressdo, originando um plano de tratamento

eficaz (Branco et al., 2008; Dundar & Sengun, 2014; Schlueter, Jaeggi & Lussi, 2012).

A deteccao precoce de lesdes de erosao ¢ essencial de modo a conseguirmos
através do tratamento, controlar a progressao da mesma, sendo este controlo vital para
podermos determinar se as medidas preventivas, caso sejam aplicadas, tiveram sucesso
ou ndo (Ganss & Lussi, 2006). Caso tenhamos sucesso, ao evitarmos a sua progressao,
estamos a evitar também a necessidade de tratamentos mais invasivos, € neste sentido a
terapéutica passa por explicar o problema ao paciente, ou seja, o0 que € a erosao, quais as
suas causas e consequéncias. A calibracdo do médico-dentista e o seu conhecimento da
erosdao dentaria sdo factores importantes, de maneira a que seja possivel diagnosticar
lesdes de erosdo no seu estado inicial, avaliar o potencial risco de vir a desenvolver
erosdo dentdria de cada doente e criar caso seja necessario, um plano de prevencao para

os mesmos (Branco et al., 2008; Schlueter, Jaeggi, Lussi, 2012).

A dificuldade em cumprir com os parametros acima enunciados reside no facto
de existirem diversos indices para o diagnostico diferencial da erosdo dentaria, que
podem nao diferenciar a erosdo de outros tipos de lesdes de desgaste dentario, como a
atricdo, abrasdo e abfraccdo. A falta de calibragdo dos clinicos ¢ um factor que
influencia o cumprimento dos parametros, pois muitas vezes preocupam-se apenas em
tratar as consequéncias da erosdo com reabilitagcdes complexas, ndo agindo em

conformidade para a prevencao da erosao.

2.1.2.1. indices para Classificaciio de Lesdes Erosivas

De modo a avaliarmos qualitativamente e quantitativamente a erosdo dentaria
diversos indices tém sido criados. Exemplos disso s@o o de Larsen et al. (2000) e de
Bartlett, Ganss & Lussi (2008) (Tabela IV), que tal como muitos outros sdo
modificagdes de indices ja existentes como os propostos por Eccles (1979), Smith e

Knight (1984) e Linkosalo e Markkanen (1985), in Bardsley (2008).
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A criagdo de um indice foi proposta em 1995 no Europe Workshop on Dental
Erosion de modo a que fosse possivel diagnosticar-se a presenca e progressao da erosao
dentaria, mas passado mais de uma década desde a proposta, ainda ndo existiria

consenso para a sua avaliacao (Young, Amaechi, Dugmore, Holbrook, Nunn, Schiffner,

2008).

O indice criado por Eccles em 1979 (Tabela II) ndo tinha um grande rigor na
defini¢dao das lesoes, classificando-as apenas em iniciais, pequenas e/ ou avangadas, o
que permitia grandes flutuagdes de interpretacdo. O aperfeicoamento e expansao deste
indice ¢ feito mais tarde, passando a apresentar trés niveis detalhados de erosdo,
avaliados em quatro superficies dentarias, classificando as lesdes quanto a sua
severidade e local, havendo sido considerado como um dos indices cardinais, servindo
de modelo para que outros evoluissem (Imfeld, 1996; Bardsley, 2008; Young et al.,
2008).

Smith e Knight em 1984 criam o Tooth Wear Index (TWI) (Tabela III) que
classifica as quatro superficies de todos os dentes presentes (lingual/palatina, vestibular,
cervical, oclusal/incisal). Todavia, este indice ndo apresenta diferenciagdo entre nenhum
dos tipos de desgaste dentario — abrasdo, atri¢do e abfracdo — da erosdo, e por esta razao,
para Ganss & Lussi (2008), quando o objectivo especifico do estudo ¢ investigar a

prevaléncia de erosdo dentdria, o 7WI ndo ¢ o indice indicado.

* Basic Erosive Wear Examination (BEWE)

Tendo em vista a concepcdo de um indice valido, padrio e aceite
internacionalmente, o Basic Erosive Wear Examination (BEWE) foi criado em 2007 na
Suica. Este indice toma a superficie mais afectada de cada sextante, fazendo uma
avaliacdo, e da soma originaria desses resultados, ¢ feita posteriormente a sua
correspondéncia com uma tabela de guidelines, onde estdo enunciadas as formas de agir

de acordo com o risco ou severidade de erosao (Young et al., 2008).

A aparéncia ou severidade da lesdo de erosdo dentédria na superficie ¢ avaliada

pelos resultados, sendo estes organizados em: sem perda; perda inicial de textura;
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defeito distinto; perda de tecido dentério inferior a 50% da area de superficie ou perda

de tecido dentario superior a 50% da area de superficie (Ganss & Lussi, 2008).

Por nao fornecer informacdes a cerca do grau de distribuicdo e gravidade das
lesdes por dente, sendo desconhecido qual o sextante mais afectado, mas sim conhecido
qual o dente com a lesdao mais severa, este indice apresenta varias limitagdes. Nao
permite também distinguir uma lesdo onde exista apenas perda de tecido duro em mais
de metade da superficie, de uma lesao avangada com proximidade pulpar (Ganss &

Lussi, 2006; Bardsley, 2008; Murakami, 2009).

e Indice de O’Brien

Na avaliacdo da prevaléncia da erosdo dentaria em criangas, o indice mais
actualizado nos estudos realizados ¢ o de O’ Brien, (1994), (Bardsley, 2008; Berg-
Beckhoff, Kutschmann & Bardehle, 2008). Neste indice a classificacao ¢ feita pela
profundidade e area da lesdo erosiva, podendo ser efectuada em qualquer superficie
dentaria (Murakami, 2009).

De acordo com este indice, lesdes em esmalte, em dentina ou com exposi¢ao
pulpar, recebem respectivamente, pontuagdes de 1, 2 ou 3, referentes a classificagdo da
profundidade nas superficies dentarias erodidas. No caso da 4area da area da lesdo,
devemos tomar sempre como referéncia para classificagdo a pior pontuacdo de
profundidade analisada, dividindo-se entdo por pontuacdes de 1, 2 ou 3, referentes a
lesdes com menos de um ter¢o de area, até dois ter¢os de area e mais de dois tercos de
area da superficie dentaria afectada, respectivamente.

Tanto para os critérios de area de superficie dentaria, como para os de profundidade,
valores de pontuacdo zero indicardo superficies higidas, e valores de pontuacdo nove,
superficies onde nao foi possivel proceder a sua avaliagdo (Murakami, 2009).

Segundo Young et al. (2008), para que um indice seja considerado padrio e
simples na avaliacdo de erosdao dentaria este deve: (1) servir para a denti¢do primaria e
permanente; (2) indicar a necessidade de tratamento; (3) ser reprodutivel entre
examinadores em diferentes meios, com e sem aparelhos de ampliagdo, e hidratacdo da

superficie dentaria (molhada/seca); (4) determinar a causa de erosdo do individuo; (5)
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monitorizar a evolugdo/progressao da lesdo de erosdo; (6) ser adaptavel a estudos
epidemioldgicos de prevaléncia; (7) ser de facil aplicacdo na pratica clinica. De entre
todos estes critérios descritos por Young et al. (2008), o indice de O’Brien enquadra-se

apenas em quatro: (1) ,(3), (6), (7).

Até ao momento, nao ha um indice ideal que possa ser usado para estudos de
prevaléncia epidemioldgica, estadiamento clinico e monitorizagdo, e pode ser necessario
aceitar que um indice simples ainda ndo existe para atender todos os requisitos das
equipas clinicas e de pesquisa. No entanto, devem existir objectivos para que os indices
possam ser relevantes para ambos os campos, bem como ser utilizados
internacionalmente para fortalecer o conhecimento da erosdo dentaria (Bardsley, 2008),
quer pela identificacao de indicadores e factores de risco que influenciam um doente e o
prognostico da lesdo, quer por criar planos de prevencao com base nos mesmos.

Estudarmos todos estes pontos € deveras importante para conseguirmos delinear
uma metodologia onde esteja contemplada a prevengdo, o diagnodstico e o tratamento
para cada doente. Os factores de risco (quimicos, bioldgicos e comportamentais) que
vimos anteriormente assumem um papel muito importante por actuarem de forma
directa ou indirecta na cavidade oral, onde vao influenciar e ser influenciados pelas
condi¢des ai existentes, ou seja, pela saliva e suas caracteristicas, tendo esta um papel

fulcral no desenvolvimento da €rosao dentaria.
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Tabela II - indice sugerido por Eccles (Adaptado de Bardsley, 2008)

* Classe I
« Estagios iniciais de erosdo, auséncia de cristas de desenvolvimento, superficie lisa
e brilhante ocorrendo principalmente em superficies labiais de incisivos e caninos
superiores.
* Classe 11
* Vestibular
* A dentina est4 envolvida menos de um ter¢o da superficie.
* Tipo 1: lesdo ovoide ou crescente concava na regido cervical da superficie,
que deve ser diferenciada das lesdes em forma de cunha.
* Tipo 2: lesdo irregular inteiramente na coroa que tem uma aparéncia perfurada
onde o esmalte esta ausente na base.
¢ Classe I11a
* Vestibular
* Destrui¢do mais extensa da dentina, particularmente dos dentes anteriores, a
maioria das lesdes afetam grande parte da superficie, mas algumas sdo
localizadas.
* Classe ITIb
* Lingual ou Palatino
 Lesoes das superficies superiores a um ter¢o da sua éarea, bordos incisais
tornam-se translicidos devido a perda de dentina, a dentina parece lisa, € em
alguns casos ¢ plana ou oca, as margens gengivais € proximais tém uma
aparéncia branca e condicionada.
* Classe IIlc
* Incisal ou Oclusal
* Bordos incisais ou superficies oclusais apresentam-se em dentina; fenémeno de
cupping; as restauragdes encontram-se com os seus limites acima da superficie
do dente remanescente; translicidez dos bordos incisais devido ao esmalte
afectado.
* Classe ITId
* Todas as localizagoes
* Dentes severamente afectados, onde as superficies palatinas e linguais estdo
extensivamente envolvidas.
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Tabela III - TWI - Indice sugerido por Smith and Knight (Adaptado de Bradsley, 2008)

* Pontuacio 0
* Vestibular/Lingual/Palatina/Oclusal/Incisal
* Nio existe perda das caracteristicas de superficie do esmalte.
* Cervical
* Néo existe perda de contorno.

* Pontuacio 1
* V/L/P/O/1
* Perda das caracteristicas de superficie do esmalte.
«C
* Perda de contorno minimo.

* Pontuacio 2
* V/L/P/O
* Perda de esmalte, expondo dentina, inferior a 1/3 da superficie.
N |
* Perda de esmalte, apenas expondo dentina.
«C
* Defeito inferior a Imm de profundidade.

* Pontuacio 3
* V/L/P/O
* Perda de esmalte, expondo dentina, superior a 1/3 da superficie.
N |
* Perda de esmalte e dentina.
«C
* Defeito 1-2 mm de profundidade

* Pontuacio 4

* V/L/P/O
* Perda total do esmalte, ou exposigdo pulpar, ou exposi¢do de dentina secundaria.

N |
* Exposigdo pulpar, ou exposi¢do de dentina secundaria.

«C
* Defeito superior a 2mm de profundidade, exposi¢do pulpar, ou exposi¢do de dentina

secundaria.
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Tabela IV - Indice sugerido por Lussi (Adaptado de Bardsley, 2008)

* Vestibular
* Grau 0
* Nio existe erosdo. Superficie com uma aparéncia lisa e sedosa, auséncia de
cristas de desenvolvimento.
* Graul

* Perda de esmalte superficial. Esmalte intacto encontrado cervical a lesdo.
Concavidade no esmalte, cuja largura claramente excede a sua profundidade,
distinguindo-se assim da abrasdo da escova de dentes. Bordo das lesdes
onduladas sdo possiveis. A dentina ndo esta envolvida.

* Grau2

* Envolvimento da dentina em menos de metade da superficie do dente.
* Grau3

* Envolvimento da dentina em mais da metade da superficie dentaria.

* Lingual/Oclusal
*0
* Sem erosdo. Superficie com uma aparéncia suave e sedosa. Auséncia de cristas
de desenvolvimento.
1
* Erosdo leve, cuspides arredondadas, bordas de restauragdes que se elevam
acima do nivel da superficie do dente adjacente. Perda de esmalte superficial.
Dentina ndo esta envolvida
2
* Erosdo severa, sinais mais pronunciados que o grau 1. A dentina est4 envolvida.
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2.1.3. Prevencao da Erosao Dentaria

Um pré-requisito para identificarmos medidas preventivas ¢ diagnosticar o
desgaste dentario erosivo e avaliar os diferentes fatores etioldgicos para identificar
pessoas em risco. Ao nao existir nenhum dispositivo para o diagndstico da erosao de
forma a ser possivel avaliar os defeitos erosivos, estes s6 podem ser detectados
clinicamente (Lussi & Hellwig, 2006). Consequentemente, a erosdo ndo diagnosticada
no seu estado inicial, assim que a dissolug¢dao seja iniciada (Lussi & Hellwig, 2006),
pode dificultar medidas preventivas oportunas. Nestas medidas podemos encontrar
aconselhamento dietético, optimizagdo de aplicagdes de fluor, estimulagdo da taxa de
fluxo salivar, uso de medicamentos tamponantes ¢ motivacao particular para habitos de
escovagem dentéaria ndo destrutiva com uma pasta de dentes ndo abrasiva. Devem ser
evitados branqueamentos dentarios, pois podem remover a pelicula aderida,
aumentando a susceptibilidade a erosdo (Lussi & Hellwig, 20006).

Antes de iniciar qualquer abordagem preventiva ao seu paciente, o médico-
dentista deve ter a capacidade, através do cumprimento de certos pardmetros, de

entender quais os factores etioldgicos para as lesdes de erosdo apresentadas.

Segundo Lussi et al., (2004), estes parametros sao:

* Avaliar a historia clinica do paciente.

*Detecgdo das lesdes principais de tecido duro ndo cariosas.

*Registo do consumo alimentar durante 4 dias (estimativa o potencial erosivo).

*Registo de sintomas gastricos — vomitos, sabor acido na boca, dor de estdmago,
anorexia.

*Registo dos medicamentos — anti-histaminicos, tranquilizadores, antieméticos,
suplementos vitaminicos.

*Determinagdo do fluxo salivar e capacidade tampao.

*Hébitos de higiene oral.

*Existéncia ou ndo a exposicao ambientes acidos (fabricas, piscinas).

*Radioterapia da Cabeca e do Pescoco.

*Obtengao de modelos de estudo e fotografias para avaliar a progressao.
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Apos a avaliacao de todos estes parametros, e da posterior interpretagao do clinico sobre
o registo efectuado pelo paciente, diversas recomendacdes poderdo ser efectuadas. Estas
recomendacdes tornam-se ainda mais importantes quando falamos de pacientes com

elevado risco de erosao dentaria (Lussi & Hellwig, 2006).

Segundo Lussi et al., (2004) e Zero & Lussi, (2005) essas recomendagdes serdo entio:

* Reduzir a exposi¢do aos acidos reduzindo a frequéncia e o tempo de contacto dos
acidos (apenas as refeigdes principais).

« Evitar alimentos e bebidas 4cidas antes de deitar.

» Nao reter ou agitar bebidas acidas na boca; evite a ingestdo dessas bebidas; prefira o
uso de uma palhinha, de maneira a nao direcionar a bebida directamente a qualquer
superficie dentaria individualmente.

» Evitar a escovagem imediatamente apos um desafio erosivo acido (vomito, dieta
acida). Em vez disso, use um colutdrio com fluor, uma solugdo de bicarbonato de sodio,
leite ou alimentos como queijo ou iogurte sem acgucar; caso nenhuma das alternativas
acima for possivel, utilizar apenas agua.

* Evitar a escovagem imediatamente antes de um desafio erosivo, a pelicula adquirida
fornece protec¢do contra a erosao.

+ Usar uma escova macia e uma pasta pouco abrasiva.

* Aplicar suavemente flaor topico de elevada concentragao.

* Apo6s a ingestao de acido, estimular o fluxo de saliva com pastilhas sem agtcar.

* Encaminhar os pacientes ou aconselha-los a procurar assisténcia médica apropriada
quando causas intrinsecas estdo envolvidos (gastroenterologista e/ou psic6logo)

(pacientes com erosdo intrinseca).

2.1.4. Tratamento restaurador de lesoes de erosao

Quando a perda de substancia causada pelo desgaste dentdrio erosivo atinge um
certo grau, a reabilitacdo oral se torna necessaria (Jaeggi, Griininger, Lussi, 2006). Ha
cerca de uma década atrds, a denticdo severamente erodida apenas poderia ser
reabilitada pela execugdo de um trabalho extenso de coroas e pontes, ou overdentures
removiveis. Com o avango da investigacao e de estudos dos resultados das melhorias

nos materiais restauradores compostos € nas técnicas adesivas, tornou-se possivel
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reabilitar as denti¢des erodidas de uma maneira menos invasiva (Jaeggi, Griininger,
Lussi, 2006). Contudo, nem todas as situacdes de erosdo sdo passiveis de sucesso. O
tratamento restaurador depende das circunstancias individuais e das necessidades e
preocupacdes do proprio paciente. O sucesso a longo prazo so6 ¢ possivel quando a causa

da erosao dentaria, apds a sua identificagdo, ¢ eliminada.

Dependendo do grau ou gravidade da erosdo apresentada, diversos tratamentos

encontram-se indicados na literatura. Segundo Jaeggi, Griininger, Lussi, (2006):

ePara lesoes verticais, de dimensao inferior a 0,5mm, encontra-se indicado o selamento.
Esta ¢ a medida menos invasiva e que previne erosdes futuras. Apenas deve se repetida
periodicamente para manter a sua eficacia. Restauragdes directas em compodsito estao

também indicadas.

*Para lesoes verticais, de dimensao inferior a 2mm, encontra-se indicado a restauracao

directa com composito para reconstrugao das estruturas perdidas.

*Nas lesdes verticais, de dimensdo superior a 2mm, a reabilitagdo com facetas
ceramicas e overlays esta indicada. Embora se dé primazia a restauragdes directas
menos invasivas, no sector anterior, caso a erosdo seja grave, as facetas de ceramicas

tém maior resisténcia, e conferem ao paciente melhor estética.

*Nos casos onde a perda de estrutura vertical € superior a 4mm, a reabilitagdo
recorrendo a restauracdes ceramicas, coroas ou pontes, € inevitavel.
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2.2. Saliva

Um dos parametros bioldgicos mais importantes ¢ a saliva (Buzalaf, et al.,
2012). Exerce a sua protec¢cao contra a erosao acida por seis formas diferentes (Hara,
Ando, Gonzaléz-Cabezas, Cury, Serra, Zero, 2006). 1) exerce fun¢do através da
formagao da pelicula adquirida. 2) apresenta capacidade de dissolu¢dao dos acidos. 3)
pela clearance salivar, a razao entre os acidos produzidos e os que sao eliminados, se a
sua produgdo estiver diminuida, os &cidos sdo gradualmente eliminados da cavidade oral
e superficies dentdrias. 4) a saliva apresenta capacidade tampao dos &cidos
neutralizando-os. 5) providencia calcio, fosfato e fllior, necessarios a remineralizacao,
pela sua supersaturacdo em relacdo ao contetido mineral dos dentes. 6) pelas diversas
proteinas presentes na sua constituicdo, e na pelicula adquirida, que tém um papel
fundamental na erosdo dentaria (Buzalaf, et al., 2012). Na figura seguinte, (Fig.5),
podemos identificar os factores bioldgicos salivares associados ao controlo da erosdo

dentaria no esmalte e na dentina.

Factores Biologicos Salivares

Fluxo Salivar Clearance Salivar

Glicoproteinas

ESMALTE DENTINA

MINERAL MATRIZ
DENTARIO ORGANICA

ﬁ Remineralizagao t

Calcio, Fluor, Fosfato Calcio, Fluor, Fosfato  \p\jpg
. N (Degradacao
Sobressa@raggo em re}aqao a0s Organica)
minerais dentarios

Fig.5 — Diagrama ilustrativo dos factores salivares associados ao controlo da erosao dentaria
no esmalte e dentina (Adaptado de Buzalaf ez al., 2012)

31



O papel da saliva na erosdo dentdria

2.2.1. Caracteristicas salivares e a sua constituicao

Embora a primeira secre¢do seja um ultrafiltrado de plasma, e por isso uma
solugdo isotonica, através da reabsor¢do dependente de energia do Sodio [Wea*) e Cloro
(L1~} no sistema de ductos, o resultado da secre¢do final é uma solu¢do hipotonica, o
que facilita aos seres humanos o sentido do gosto. A cavidade oral encontra-se em
constante contacto com este fluido, sendo necessario a sua lubrificacdo, bem como
manuten¢ao de condi¢des ideais aos seus constituintes. Para que tal acontega a producao
de saliva encontra-se assim associada aos trés pares de glandulas salivares major
(Parotida, Submandibular e Sublingual) e numerosas glandulas salivares minor, sendo
responsdveis por cerca de 90% da saliva que ¢ secretada na cavidade oral. Ao
encontrarem-se circundadas por inimeros &cinos, capilares e sangue, ¢ possivel as
glandulas salivares com elevada permeabilidade fazerem trocas moleculares, ocorrendo
passagem de moléculas para a saliva, e por consequente estas passarem a fazer parte da

sua composic¢do (Zhang, Cheng, Li, Zhang, Yi, Xu & Zhou, 2016).

A saliva é um fluido com densidade relativa entre os 1.004-1.009, sem odor, sem
cor, ¢ com variagdes de pH entre 6.6 ¢ 7.1, ou seja, ligeiramente acida a neutra. A
producdo didria de saliva num individuo saudavel ¢ cerca de 600ml. Destes, 99% de
constitui¢do salivar ¢ agua, sendo apenas os restantes 1% moléculas organicas. Fazem
parte destas moléculas entdo as lisozimas, as mucinas, a amilase salivar e
mucopolissacaridos, e também, embora sejam constituintes inorganicos, encontramos
alguma matéria deste tipo como o calcio e flior. Além dos constituintes vistos
anteriormente, entram ainda na sua composicao acido urico, colesterol, glucose, acidos
gordos, ureia, amonia, triglicéridos, glicolipidos, lipidos neutros, hormonas esteroides,
aminoacidos, lectina, lactoferrina, peroxidase e glicoproteinas. A importancia da saliva
ndo advém apenas destes constituintes e da sua medi¢ao, segundo Zhang et al. (2016),
esta contém mais de 700 microrganismos relacionando-se com doengas orais e
sistémicas. Os pardmetros e componentes salivares que permitem a sua medicao, tal
como o pH, taxa de fluxo salivar, capacidade tampdo vao ser abordados em seguida
mais pormenorizadamente, permitindo-nos aferir a sua ac¢do no processo de erosao

dentaria, ou seja, na instalagdo da erosdo dentaria, na sua progressao, ou regressao.
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Na composi¢ao organica, ha um ntimero de proteinas e glicoproteinas na saliva
humana que podem influenciar varios aspectos da saude oral (Dodds, Johnson, Yeh,
2005).

Muitas destas proteinas contém niveis elevados (35-40%) de prolina, e sdo, portanto,
designadas proteinas ricas em prolina (PRPs), que compreendem quase 70% do teor
total proteico da saliva da glandula par6tida humana. Como a amilase compreende a
maior parte do restante do conteiido proteico total da saliva da pardtida, as outras
proteinas, como a lisozima, a lactoferrina, peroxidase e IgA secretada (sIgA) que
recebem mais atencdo na tentativa de ligacdo entre a saliva e a satde oral sdo, na

verdade, componentes menores (Dodds et al., 2005).

A Estaterina permite que a saliva mantenha o seu estado de supersaturagdo em
relacdo aos sais de célcio e fosfato, contribuindo grandemente para a manutencdo de
uma denticdo intacta através da sua ligagdao e inibigdo da precipitacdo espontanea de
fosfato de célcio e consequente crescimento de cristais, enquanto a0 mesmo tempo
proporciona possibilidades para heterogeneidades na colonizacdo microbiana através

dos seus padrdes especificos de ligagdo bacteriana (Buzalaf et al., 2012).

Histatinas intactas foram identificadas na pelicula adquirida formada in vivo,
estando-lhe atribuidas propriedades anti-desmineralizacdo quando fosforiladas (Buzalaf
et al., 2012). A ligacdo destas proteinas intactas a superficie do esmalte ocorre antes da
sua degradacao proteolitica, e desta ligagdo ao mineral, ¢ exercido um efeito protetor
contra a degradacao proteolitica enzimatica adicional (Siqueira, Margolis, Helmerhorst,

Mendes, Oppenheim, 2010).

As mucinas, sdo o principal componente organico da saliva submandibular /
sublingual, sdo glicoproteinas de alto peso molecular. Evitam a desseca¢do devido ao
seu alto grau de glicosilacdo e potencial de hidratacdo, enquanto que pelas suas
propriedades viscoelasticas proporcionam lubrificagdo, constituindo importantes
componentes da matriz da placa e da pelicula adquirida, podendo também ligar-se a
toxinas, aglutinar bactérias e interagir com células hospedeiras, havendo sido citadas
por contribuirem em grande medida para o efeito protector da pelicula adquirida contra

a erosdo do esmalte (Buzalaf, ef al., 2012).
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Para além das proteinas anteriormente referidas, a saliva também contém
metaloproteinases de matriz (MMPs) que foram recentemente implicadas na progressao
da erosdo (Magalhdes, Wiegand, Rios, Hannas, Attin, Buzalaf, 2009; Kato, Hannas,
Leite, Bolanho, Zarella, Santos, 2011; Kato, Leite, Hannas, Buzalaf, 2010; Kato, Leite,

Hannas, Oliveira, Pereira, 2010), que serdao discutidas mais adiante.

Conhecer o papel dos constituintes organicos salivares na proteccdo da erosio
dentaria ¢ importante de modo a ser possivel avaliar a concentragdo destes componentes

potencialmente protectores em pacientes com alto risco de desenvolver erosao.

2.2.2. Pelicula Adquirida

Todas as superficies solidas expostas a cavidade oral encontram-se cobertas por
uma camada proteica referida por pelicula adquirida (Hanning & Joiner, 2006).
Caracteriza-se por uma pelicula orgénica livre de bactérias que cobre tecidos duros e
moles orais, sendo composta por glicoproteinas e proteinas, incluindo varias enzimas.
Num estudo in vivo realizado por Siqueira, Zhang, Helmerhorst, Gygi e Oppenheim
(2007), foram 1identificados 130 tipos diferentes de proteinas nesta pelicula,
apresentando importantes fungdes biologicas na resposta inflamatdria, propriedades
antimicrobianas, defesa imunitaria, lubrificagdo, capacidade tampao e remineralizagao.
A presenga de proteinas que cobrem o esmalte e que estdo envolvidas em processos de
lubrificagdo, tamponamento e remineralizagdo, tornam a pelicula adquirida um
importante factor relacionado a etiologia da erosdo dentdria. Esta pelicula serve como
uma barreira de difusdo ou membrana semi-permedvel, impedindo o contacto directo
entre os acidos e a superficie do dente e, assim, inibindo a sua desmineralizagdo e
velocidade de dissolugdo (Hara, ef al., 2006). A espessura da pelicula é um factor a
considerar na protec¢do da erosdo dentaria, como verificamos na figura 6, onde mesmo
apo6s dissolugdo parcial, a pelicula foi eficaz a proteger o esmalte da erosao dentaria.
Devido a diferente composicdo entre o esmalte e a dentina, apresentando maior
porosidade e solubilidade nesta ultima, a accdo da pelicula adquirida na proteccio de

erosdo dentdria ¢ limitada (Buzalaf, et al., 2012).
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Tendo em conta o nimero de proteinas identificadas na pelicula adquirida e no
seu papel protector na erosdo dentaria, novos estudos deveriam ser efectuados, focando
as suas investigagdes nos componentes da pelicula que mais influéncia apresentam na
proteccao. Assim, medidas preventivas devem enriquecer a pelicula com estas

proteinas, de modo a aumentar o seu efeito protector (Buzalaf et al., 2012).

0.2 pm 0.2 pm
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2.2.3. Fluxo Salivar e Capacidade Tampao

A experiéncia clinica com pacientes que sofrem de alteracdes no fluxo salivar
demonstra a importancia da saliva. Estudos demonstraram que a erosao dentdria pode
estar associada a baixo fluxo salivar e / ou baixa capacidade tampao (Jérvinen,

Rytomaa, Heinonen, 1991; Lussi & Schaffner, 2000).

Além das condicoes de boca seca que geralmente se relacionam com o
envelhecimento (Dodds et al., 2005), estd bem estabelecido que os pacientes que tomam
medicagdo também podem apresentar diminui¢do da produgdo de saliva, bem como
aqueles que receberam radioterapia para tratamento do cancro de cabeca e pescogo
(Dodds et al., 2005).

Contrariando a hiposalivacao, estudos mostraram que a dieta acida tem forte influéncia
no fluxo salivar antecipatério, que pode ser significativamente aumentado quando
comparado ao fluxo normal ndo estimulado (Engelen, de Wijk, Prinz, van der Bilt,
Bosman, 2003).

A hipersalivagdo também ocorre antes do vomito ¢ pode ser observada em individuos
que sofrem de anorexia e bulimia nervosa, ruminagdo e alcoolismo cronico. A ac¢ao
deste acontecimento tem sido sugerida como minimizador da erosdo causada pelos

acidos gastricos (Lussi & Jaeggi, 2008).

O fluxo salivar também pode ser reduzido em casos de exercicio vigoroso
devido a desidratagdo, que pode ser induzida por uma maior eliminacdo de fluidos
corporais (Lussi & Jaeggi, 2008). A associacdo entre actividades desportivas e o
desgaste dentdrio erosivo tem sido estudada (Hooper, Hughes, Newcombe, Addy,
West, 2005).

A causa pode ser a exposi¢do directa ao acido ou exercicios extenuantes, que podem
aumentar o refluxo gastroesofagico. Também os nadadores que se exercitam em agua
com pH baixo e os atletas que frequentemente consomem bebidas desportivas erosivas
tém maior risco de desenvolver lesdes erosivas. Além disso, as bebidas desportivas sdo
muitas vezes erosivas, € o seu consumo durante actividades extenuantes quando um
individuo ja apresenta algum grau de desidratacdo pode potencializar os possiveis

efeitos negativos nas superficies dentarias (Hooper et al., 2005).
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Algumas doencas sistémicas podem afectar o fluxo salivar. Por exemplo, no
Sindrome de Sjogren, um distarbio auto-imune crénico, os niveis salivares de
gelatinases e colagenases aumentam devido a uma inflamacdo cronica decorrente de
uma doenga auto-imune, que afecta as glandulas salivares, reduzindo a taxa de fluxo
salivar, com um provavel impacto na prevaléncia da erosdo (Konttinen, Kangaspunta,
Lindy, Takagi, Sorsa, Segerberg, 1994).

Pacientes que apresentem diminui¢@o da taxa de fluxo salivar, capacidade tampao e pH
salivar, tém esta situagdo correlacionada com a MMP-9 salivar activa (Buzalaf et al.,
2012). Como discutido posteriormente, a actividade das metaloproteinases da matriz

(MMPs) pode estar relacionada com uma progressao mais rapida da erosdo.

A estimulagdo do fluxo salivar pode produzir um aumento no tampao de
bicarbonato e no conteido mineral salivar, o que pode facilitar a reposi¢ao de calcio e
fosfato nas superficies de esmalte e dentina e reduzir a perda dos tecidos dentarios.

Rios, Honorio, Magalhdes, Delbem, Machado, Silva (2006), mostraram que a saliva
estimulada pelo uso de pastilhas sem agucar promoveu uma ac¢ao remineralizante nos
fendmenos erosivos. O aumento da clearance salivar também reduz a erosdo intrinseca
(Rios et al., 2006).

O efeito de remineralizagdo da saliva pode ser aumentado pelo bochecho com leite ou
pelo consumo de queijo, porque contém niveis mais altos de célcio e fosfato do que a
agua ou saliva e, portanto, podem actuar como doadores de célcio e fosfato para que

ocorra a remineralizagdo (Lussi ef al., 2004).

Além dos estimuladores de saliva locais, como as pastilhas sem acucar, a taxa de
fluxo salivar pode ser aumentada sistemicamente. Assim, os pacientes que sofrem de
xerostomia sdo frequentemente tratados com medicamentos colinérgicos, como a
pilocarpina. Além disso, os substitutos salivares aliviam os sintomas orais. Estes
substitutos devem ter pH neutro para evitar a desmineralizagdo dos tecidos dentarios e
devem estar supersaturados em relagdo ao calcio e fosfato para obter potencial

remineralizante (Lussi & Jaeggi, 2006).
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2.2.4. Clearance Salivar

Clearance salivar ¢ o processo pelo qual as substidncias sdo removidas da
cavidade oral (Hara et al., 2006). A degluticao e a taxa de fluxo salivar influenciam
directamente a clearance salivar. Quando sdo ingeridas substancias alimentares como o
agucar ou acido, estas vao estimular o fluxo salivar se estiverem em concentragdes
acima do limiar do paladar. Esta situa¢do encurta em metade o intervalo de tempo, para
que o fluxo salivar atinja o valor de fluxo nao estimulado. Existe assim uma correlagao
entre a diminui¢ao da taxa de fluxo salivar e a capacidade de remover substancias acidas

da boca (Lussi et al., 2004)

Em pacientes com fluxo salivar reduzido, a elimina¢do do acido encontra-se
também reduzida, levando a uma menor diluigdo deste aquando do ataque acido na
superficie do dente, o que contribui para a progressao da erosdo, especialmente quando
ha um contacto directo com o mesmo. Isto acontece porque a clearance do acido € mais
rapida nesse local, e ao renovar a solu¢cdo em contacto com a superficie do dente mais
depressa, ndo permite que os tampodes da saliva actuem, nem que seja aumentado o nivel
de saturacdo da saliva em relacdo aos minerais dentarios, enaltecendo assim a
dissolugdo (Lussi & Jaeggi, 2006). Portanto, depois do consumo de um alimento ou
bebida 4cida, a saliva tendera a permanecer insaturada em relagdo aos minerais do dente

(Lussi & Jaeggi, 20006).

A taxa de clearance salivar pode ser influenciada pela posicdo dos dentes na
boca. Observacdes mais recentes revelaram um tempo de clearance mais longo nos
incisivos superiores em pacientes com erosdes activas, em comparagao com pacientes
sem erosdo (Hara et al., 2006). Essas diferengas podem ser devidas a anatomia dos
dentes e tecidos moles, que podem influenciar os padrdes de retencdo e de clearance
dos agentes erosivos. Além disso, os movimentos da lingua e da mucosa oral, e também

o proprio padrdo de degluticdo, podem influenciar a taxa de clearance salivar (Hara et

al., 2006).
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2.2.5. Remineralizacio salivar

O factor mais importante na repara¢ao do esmalte desmineralizado ¢ a saliva e o
fltor (Lussi & Jaeggi, 2006). O esmalte desmineralizado devido a ac¢do de acidos, pode
endurecer novamente apos a exposicao a saliva ou a uma solu¢ao de remineralizacao,
podendo as substancias dietéticas e o flior melhorar o processo de remineraliza¢ao

(Lussi & Jaeggi, 20006).

O Calcio e fosfato, bem como um ambiente alcalino ou neutro, sdo pré-
requisitos para a remineraliza¢do. Os niveis de calcio e fosfato na saliva actuam como
10es comuns aos minerais no esmalte ¢ na dentina, resultando numa taxa de dissolugao

mais lenta do mineral (Lussi & Jaeggi, 2000).

A supersaturagao da saliva em relagdo a hidroxiapatite ¢ possivel devido a
presenga de proteinas ricas em prolina (PRP’s) e proteinas ricas em tirosina, como a
estatina, (TRT’s), que sdo capazes de inibir a precipitagio de calcio e fosfato.
Demonstrou-se que estas proteinas salivares ligam-se a locais de dissolucdo e cobrem

pequenos cristais por adsorcao especifica (Schlesinger & Hay, 1977).

O flior ¢ bem reconhecido por melhorar a remineralizagdo e reduzir
consideravelmente a desmineralizagdo em ambientes acidos moderados como acontece
nos processos cariogénicos. Devido a accdo efectiva do flaor para reduzir a carie, o seu
uso para prevenir a perda erosiva do esmalte tem sido estudada. Todavia, apenas em
altas concentracdes de fluor € que tém sido verificado o seu efeito protector (Magalhaes,

Wiegand, Rios, Buzalaf, Lussi, 2011).

A prevencao da erosdo dentaria por agentes fluoretados de alta concentragao,
como vernizes de fluor, com aplicacdes frequentes, estdo indicados. Os seus efeitos
protetores apresentam-se mais eficazes no esmalte do que na dentina (Magalhaes et al.,

2011).
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2.2.6. MMP’s salivares e Erosao Dentaria

As MMPs sdo as principais enzimas responsaveis pela degradacdo de quase
todas as proteinas da matriz extracelular. Acredita-se que a maioria das MMPs da saliva
sejam provenientes do fluido crevicular gengival (Ingman, Sorsa, Lindy, Koski,
Konttinen, 1994). No entanto, outros estudos sugerem que pelo menos as gelatinases
(MMP-2 e MMP-9) também sao secretadas pela glandula parotida (Mikeld, Salo, Uitto,
Larjava, 1994). As MMPs também estdo assim presentes na saliva total e na dentina

(Mikela et al., 1994).

Na dentina, primeiramente a desmineraliza¢do erosiva resulta na exposi¢ao de
uma camada externa de matriz organica totalmente desmineralizada, seguida por uma
zona parcialmente desmineralizada, até que a dentina interna sa seja alcancada. A taxa
de desmineraliza¢do da dentina diminui quando a quantidade de colagénio desnaturado
aumenta. Acredita-se que a matriz desnaturada dificulte a difusdo i6nica para dentro e

para fora da area de desmineralizagdo (Klont & Ten Kate, 1991).

A matriz orginica da dentina pode ser degradada mecanicamente e quimicamente.
Quimicamente, pode ser degradado por MMPs, que fazem parte de uma familia de
enzimas proteoliticas zinco-dependentes que degradam proteinas da matriz extracelular,

incluindo diferentes tipos de colagénio nas suas formas originais e desnaturadas (Klont

& Ten Kate, 1991).

A activacdo de MMPs parece desempenhar um papel na progressao da erosdo
dentindria, uma vez que tém um papel crucial na degradacdo do colagénio que leva a
progressao das lesdes de carie dentinaria. Véarias MMPs, incluindo pelo menos MMP-2,
-8, -9 e -20, estdo presentes em lesdes de carie dentinaria nos seres humanos (Buzalaf, et

al., 2012).

A matriz de dentina contém principalmente colagénio tipo I e as MMPs salivares
degradam essa matriz apds a desmineralizacdo. A dentina humana intacta também
contém colagenase latente de mamiferos e MMP-2. Além disso, individuos com alta

concentragdo de MMPs na saliva apresentam maior suscetibilidade a cérie dentéria.
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Também a MMP-8 presente na saliva pode influenciar negativamente a remineralizagao

da dentina desmineralizada (Buzalaf, ef al., 2012).

Ainda assim, as MMPs podem ser ativadas diminuindo o pH para 4,5, seguido pela
neutralizacdo, tal como ocorre durante o processo cariogénico quando o pH da pelicula
dentdria diminui em poucos minutos apds a ingestdo de acucar, até ser neutralizado
pelos tampdes salivares (Buzalaf et al., 2012). O mesmo raciocinio foi recentemente

aplicado a erosao dentaria, levando a uma série de estudos in situ.

Magalhaes et al., (2009) e Kato et al., (2010), mostraram que bochechos com
clorhexidina a 0,012%, com extracto de cha verde contendo EGCG (Epigalocatequina-
Galato) puro, aplicacdo de um gel rico em fltor 1,23%, e de um outro gel com Sulfato
de Ferro, conseguiam inibir a ac¢do das MMP-2 e MMP-9, reduzindo a erosdo dentaria
entre 30 a 50%. O efeito inibitério da clorhexidina nas MMPs ¢ atribuido a um
mecanismo quelante, uma vez que a inibicdo da MMP-2 e da MMP-9 poderia ser
evitada pela adicdo de clorhexidina associada ao cloreto de calcio, ou pela sua
interferéncia nos grupos sulfidrilo essenciais e/ou cisteina presentes no local activo das

MMPs (Magalhaes et al., 2009).

Quanto ao efeito inibitério do EGCG (Epigalocatequina-Galato) em MMPs,
acredita-se que este polifenol possa interagir com a enzima por ligagdes de hidrogénio e
interacdes hidrofobicas, o que pode levar a mudancas conformacionais da regido

catalitica da MMP-2 (Madhan, Krishnamoorthy, Rao, Nair, 2007).

Em relacdo ao sulfato ferroso, acredita-se que os ides metdalicos ligam-se em
sitios especificos, causando alteragdes conformacionais que inactivam a fungdo

catalitica das enzimas (Kato, Leite, Hannas, Oliveira, Pereira, Tjdderhane, 2010).

Os resultados destes estudos indicam que a inibicdo das MMP (derivadas da
dentina ou da saliva), preservando a matriz organica desmineralizada, parece ser eficaz
para prevenir a erosdo da dentina (Buzalaf ef al., 2012). Assim, novos estudos devem
ser realizados com o intuito de conhecer-se melhor a longevidade do efeito da inibigao

na reducdo da erosdo, estabelecer protocolos clinicos e avaliar a possibilidade de
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remineralizacdo da camada orgadnica desmineralizada, permitindo a reconstitui¢ao

completa da dentina erodida (Buzalaf, et al., 2012).

2.2.7. Consideracdes finais do papel da saliva na erosio dentaria

Como visto anteriormente, a saliva exerce uma protec¢ao eficaz contra a erosao
dentaria. Todavia, quando a sua quantidade na cavidade oral se encontra reduzida, ou
seja, um fluxo salivar ndo-estimulado diminuido, esta protec¢do ¢ bastante inferior.
Neste sentido, os seus factores preventivos e reparadores da saliva podem ndo ser
suficientes contra desafios altamente erosivos, levando ao desenvolvimento da eroséo.
Além disso, a taxa de progressdo da erosdo pode ser significativamente influenciada
pelo tipo de substrato dentario, pela ocorréncia de ataques mecanicos € quimicos, por
exposic¢do ao fluor, e também pelo contacto com os tecidos moles orais e com a lingua
(Hara et al., 2006). A relagdo entre o tamanho da lingua, as arcadas dentarias, bem
como a posicao dos dentes, contribuem para o aumento da progressdo da erosdo (Hara,

et al., 20006).

A taxa de fluxo salivar ¢ o factor mais importante no risco de erosao dentaria.
No entanto, nos valores de pH mais 4cidos necessarios para que ocorra erosdao, com um
desafio erosivo acido muito forte, mesmo que o fluxo salivar na cavidade oral seja em
quantidade suficiente, e esta se encontrar supersaturada em relacdo aos minerais
dentarios, ndo tera capacidade de neutralizar e limpar os acidos das superficies dentarias
(Lussi & Hellwig, 2006). A maior taxa de fluxo salivar cria um cendrio favoravel para a
prevencdo ou minimizagdo do ataque erosivo inicial devido ao aumento dos
constituintes organicos e inorganicos da saliva. Os constituintes de interesse primario no
processo de erosdo sdo o acido carbonico (ML), o Bicarbonato HLO,, o di-
hidrogenofosfato [H.F*0)7), o mono-hidrogenofosfato [HFUI ™), o catido célcio
(Ca“*) e o anido fluoreto [~} (Hara et al., 2006). Estes ides estdo associados ao
aumento da capacidade tampao da saliva e a manuten¢do da integridade dos dentes. O
Bicarbonato ¢ o principal tampao da saliva e a sua concentragdo aumenta de cerca de 5
mmol/L em fluxo ndo-estimulado, at¢é 60 mmol/L na saliva total estimulada. A
concentragdo de di-hidrogenofosfato ¢ regulada inversamente, de saliva ndo-estimulada

de 5 mmol/L, at¢ 3 mmol/L na saliva estimulada. A concentracdo destes tampoes
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Desenvolvimento

salivares tem assim uma grande importancia na protec¢ao das superficies dentarias, tal
como acontece com o sistema de tampao proteico, que apresenta também alguma
importancia em niveis de pH mais baixos, como os inferiores a 4,5 (Hara et al., 2006).

A exposi¢cdo a saliva mostra-se assim eficaz para reparar o esmalte erodido.
Acredita-se que o mecanismo para que tal aconteca se deva ao facto de existir
neutralizacdo e remog¢ao do agente erosivo da superficie do dente, e posteriormente,
deposicdo de calcio e fosfato salivares levando a um re-endurecimento do esmalte

desmineralizado.
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Conclusdo

III — Conclusao

A saliva adquire extrema importancia na cavidade oral no desenvolvimento e na
progressdo da erosdo dentaria. Devido a sua composi¢do quimica, nomeadamente dos
10es calcio, fosfato e fluor apresenta também accdo remineralizante necessaria ao
controlo da erosdo. A erosdo dentaria tem origem nao bacteriana e multifactorial, pelo
que o seu diagnostico, prevencao e controlo sdo bastante complexos devido a existéncia
de um grande nimero de elementos envolvidos. Estabelecer uma conexao directa entre
alguns dos factores e a sua associagdo ao processo de iniciagdo, progressao ou controlo
da erosao ¢ ainda passivel de alguns contrassensos. Os factores de risco com maior
associacdo a erosao dentaria sdo a taxa de fluxo salivar diminuida na cavidade oral, os
habitos de alimentagdo acida por parte dos individuos, e a existéncia de MMP-2 e
MMP-9 na saliva. Relativamente ao pH, capacidade tampao e supersaturagao da saliva
em relacdo aos minerais dentarios, estes apresentam proteccdo do dente a erosao
dentaria aceitavel, mas num desafio erosivo acido forte o suficiente, estes factores
bioldgicos falham a manter a protec¢do. No caso da formacdo da pelicula adquirida,
essa situagdo nao ocorre exercendo continuamente a sua fung¢ao protectora, embora mais
fragilizada. O excesso de escovagem, ou escovagem imediata apds um desafio erosivo
acido, para além de aumentar o desgaste dentario, elimina a pelicula adquirida,
necessaria a proteccdo das superficies dentarias na erosdo. Relativamente a obesidade,
ndo ¢ considerada como um factor de risco para a erosdo dentaria.

A avaliacdo dos factores de risco, nomeadamente daqueles que apresentam maior
evidéncia de associagdo a erosdao dentaria, ¢ bastante util na determinacdo da
susceptibilidade para a erosdao de cada individuo. Através de um diagnostico precoce, e
apos a avaliacdo dos factores de risco por parte do médico-dentista, € possivel formular-
se planos individuais para cada doente, apostando cada vez mais em medidas
preventivas e minimamente invasivas, tendo como objectivo a preservagdo maxima das
estruturas dentarias.

De futuro, serdo necessarios mais estudos nesta area, de forma a identificar-se com
maior exactiddo e evidéncia qual a associacdo entre os diversos factores etiologicos e a
erosdo dentaria. De igual modo sera necessario criar um método de diagnostico através
de um indice padronizado mais eficiente e rigoroso para que ndo existam interpretagoes

dispares.
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