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RESUMO
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Introducdo: a erosdo dentaria € uma doenca contemporanea que
resulta em perdas irreversiveis e localizadas de tecido duro que
dependendo da extensdo, possuem diferentes formas de
abordagem. Objetivo: ilustrar uma opc¢ao de tratamento a erosdo
dentéria classe V de ACE. Metodologia: apresentacdo de um caso
clinico. Resultados: bom resultado estético e funcional obtido pelo
uso de restauracOes diretas e table tops de resina composta.
Conclusdo: abordagens conservadoras sao passiveis de serem
realizadas com sucesso em pacientes com erosdo classe V de
ACE.

Palavras-chave: erosdo dentaria, tratamento conservador,
restauracoes diretas, table tops.




ABSTRACT
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A conservative aesthetic approach for dental erosion: a
case report

AUTHOR: RAFAELA TREVISAN CORREIA
ADVISER: JULIANA NUNES ROLLA
Defense Place and Date: Porto Alegre, July 13, 2013

Introduction: dental erosion is an actual desease that results in
irreversible and localizated losts of hard tissues that, depending on
the extension, it has different forms of approach. Purpose: clarify an
alternative treatment of a class V dental erosion. Materials and
methods: present a case report. Results: esthetic and functional
results with composite direct restorative treatment and table tops.
Conclusion: conservative approach can be successfully used in the
treatment of class V dental erosions.

Key-Words: dental erosion, conservative treatment, composite
restauration, table tops.
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1 FUNDAMENTACAO CIENTIFICA

O desgaste dentario € um processo cumulativo que a longo
prazo pode levar a perda substancial dos tecidos do dente (LUSSI
et AL, 2004). E irreversivel (REIS et al, 2009) e pode ser provocado
por processos mecanicos como atricdo, abraséo, abfracdo ou por
processos quimicos como a erosao (NOCCHI et al, 2013). A
abrasao caracteriza-se pela perda de estrutura dental por meios
fisicos (escovacao traumatica), diferente da atricdo que ocorre pela
friccdo de dentes antagonicos. JA a abfracdo decorre de forcas
oclusais mal distribuidas sobre a area de fulcro cervical dentéaria
gue resulta em microfraturas de esmalte (INFELD, 1996). A eroséo
dentaria € um processo patoldgico, crénico, com perda localizada
de tecido duro por acao acida e/ou quelacdo sem o envolvimento
bacteriano (TEN CATE E IMFELD, 1996).

Lesbes ndao-cariosas sao multifatoriais: a interacdo entre
fatores quimicos, biolégicos e comportamentais € crucial para
responder o por qué de alguns individuos possuirem mais lesdes
gue outros (LUSSI et al, 2009). A erosao dentaria € uma doenca
contemporanea, principalmente pela mudanca de habitos
alimentares da sociedade. Considerada uma doenca silenciosa, €
resultado de atagues acidos intrinsecos e extrinsecos que podem
ser identificados anos apdés o inicio da atividade erosiva (ALMEIDA
E SILVA et al, 2011). E altamente influenciada pelos habitos e
comportamento do individuo (LUSSI et al, 2009), como consumo de
comidas e bebidas &cidas, além de distarbios alimentares
psicossomaticos, como a bulimia e anorexia nervosa. Alcoolistas
cronicos e pacientes com desordens gastrointestinais também séo

propensos a desenvolver lesdes erosivas (ALMEIDA E SILVA et al,
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2011). Embora haja influéncia de fatores biologicos, como saliva e
pelicula adquirida, o comportamento do individuo tem influéncia na
resposta biolégica aos desafios erosivos devido a sua capacidade
de modificar o meio bucal, podendo torna-lo menos suscetivel ao
desenvolvimento de erosdo. Sendo assim, possui influéncia na
intensidade, localizacao e tipo de leséo erosiva (ALMEIDA E SILVA
et al, 2011).

A erosao extrinseca €& causada por acidos exdgenos
provenientes da dieta do individuo, seu meio de trabalho, contato
com agua de piscinas, medicamentos e uso de certos tipos de
drogas (NUNN et al, 2003). A erosao intrinseca resulta da acéao de
acidos endégenos que entram em contato com os dentes durante
eventos de vOmitos e regurgitacdes, especialmente em pacientes
gue sofrem de distarbios gastroesofagicos e bulimia nervosa
(LUSSI, 2006; NUNN et al, 2003). E importante resaltar que existem
individuos que apresentam ambos os tipos de erosao dentaria:
extrinseca e intrinseca simultaneamente (ALMEIDA E SILVA et al,
2011).

Dentre os acidos exogenos, bebidas e comidas acidas
possuem potencial erosivo que nao € exclusivamente dependente
de seus pH. O potencial erosivo € fortemente influenciado pela
capacidade de tamponamento e propriedade de quelacéo do calcio.
Os acidos sao dissociados em ions hidrogénio e anions acidicos:
este hidrogénio se combina com o carbonato e/ou fosfato da
superficie dentaria e destaca os ions minerais da superficie
enquanto que os anions acidicos agem no sentido de quelar o
calcio dos cristais da superficie. Esta agdo conjunta dos ions
hidrogénio e anios acidicos leva a dissolugdo dos cristais do

esmalte, porém, com a presenca de flior no meio oral, pode-se ter
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a formacdo de fluorapatita, que é menos soluvel que o esmalte
original (SHIPLEY E MITCHELL, 2005).

O potencial acido de uma bebida pode ser reduzido com
uma alteracdo na quantidade e no tipo de &cido utilizado na sua
formulacéo. Isto pode ser obtido, por exemplo, substituindo o acido
citrico pelo acido maleico. (GRENBY, 1996). A quantidade de
calcio, fosfato e flior contidos nestes alimentos também parece ser
um fator importante no seu potencial erosivo: o iogurte € um
exemplo disto. E um alimento com baixo pH (cerca de 4,0), porém,
o alto conteudo de calcio e fosfato, torna esta bebida supersaturada
em relacdo a apatita, levando a uma baixa dissolucdo de esmalte
(BARBOUR et al, 2003).

Em relacdo ao ambiente de trabalho, existem oficios que
contribuem para a formacdo de lesbes erosivas. Individuos que
trabalham em ambientes como fabricas de baterias, laboratérios de
manipulacéo e provadores de vinho podem ser mais suscetiveis ao
aparecimento destas lesdes (NOCCHI et al, 2013). Neste ultimo
caso, por exemplo, a bebida possui propriedades como baixo pH,
além das baixas quantidades de calcio e fosfato que tornam os
profissionais suscetiveis ao aparecimento erosivo (LUSSI e
JAEGGI, 2008).

Nao ter habitos saudaveis influi no aparecimento de
lesdes erosivas. Usuarios de ecstasy relatam sintomas como boca
seca, hipertemia e apertamento dentario durante a utilizacdo e até
mesmo horas apdés o uso da droga. A boca seca e a hipertemia,
geralmente, sdo aliviadas pelo consumo de refrigerantes, que sao
acidos, e podem, entédo, potencializar o efeito erosivo, assim como o
apertamento dentario (RICHARDS e BROFELD, 2000). Muitas

vezes o individuo néo refere a utilizacdo da droga ao cirurgido-
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dentista, o que nédo permite um diagndstico acurado e tratamento
adequado para as lesOes erosivas (ALMEIDA E SILVA et al, 2011).
Outra droga capaz de produzir lesdes erosivas € 0 uso topico da
cocaina na regido cervical dos dentes (NOCCHI et al, 2013). Os
individuos que fazem uso de bebidas alcodlicas cronicamente
também podem ser considerados pacientes de risco a erosao
dentéria devido ao vomito recorrente e refluxo gastrointestinal que
sao sintomas comuns do alcoolismo (HEDE, 1996). O uso diario de
medicamentos como o0 acido acetilsalicilico, antidepressivos,
diuréticos e acido hidrocloridrico utilizados para alteracfes
estomacais também podem contribuir para eroséo dental devido a
reducao do fluxo salivar e correspondente capacidade tampao
(NOCCHI et al, 2013).

Infelizmente, ter habitos saudaveis também pode
favorecer as lesdes de erosdo. Ter uma boa higiene oral é
indispensavel para prevenir doencas periodontais e carie,
entretanto, a escovacao frequente com produtos abrasivos pode
aumentar a erosdo dentaria (LUSSI e JAEGGI, 2008). Embora
pareca contraditorio, outros habitos saudaveis como fazer
exercicios fisicos também podem se tornar um risco para O
desenvolvimento de erosdes dentais (ALMEIDA E SILVA et al,
2011). A prética de exercicios fisicos aumenta a perda de fluidos
corporais, podendo levar a desidratacao e reducao do fluxo salivar,
resultando na ingestdo liquida para satisfazer a necessidade
energética corpdrea. Esta ingestdo liquida durante a fase de baixo
fluxo salivar pode propiciar o desenvolvimento das lesGes, pois o
consumo de frutas e sucos faz parte da dieta destes individuos
(NUNN et al, 2003). Além disso, o uso de bebidas esportivas
repositoras, que possuem caracteristicas acidas também pode
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favorecer a erosao (NUNN et al, 2003). Uma atividade esportiva que
merece atencdo € a pratica da natac&do: neste esporte, a exposicao
frequente a agua acida da piscina produz um efeito colateral da
cloretacdo com gas cloro, que reage com a agua para formar acido
cloridrico, deixando o individuo mais suscetivel ao aparecimento de
lesdes (CARDOSO, 2007; BARATIERI, 2001).

A eroséo intrinseca é caracterizada, normalmente, como
uma manifestacao secundaria de uma doenca sistémica (REIS et al,
2009). Dentre as causas, estdo o disturbio esofagico, a bulimia e a
anorexia nervosa. O disturbio gastroesofagico € definido como um
relaxamento involuntario do esfincter esofagico superior: este
relaxamento permite que o conteudo gastrico seja deslocado para
cima através do esofago até chegar a cavidade oral (BARTLETT et
al, 1997). O grau de erosdo dentaria depende do tempo que o
individuo possui a enfermidade, a frequéncia e a quantidade de
regurgitacdo, porém, outras causas de erosdo como 0s habitos
dietéticos do individuo devem ser considerados (BARTLETT et al,
1996). Se outros fatores, como, por exemplo, a atricdo, estiver
associada, o desgaste dentario sera maior (SMITH e KNIGHT,
1984), portanto, combinagcdes entre erosao, atricdo e abrasdo sao
sinérgicos e podem ser responsaveis pelo acréscimo de perda de
estrutura dentaria (DAVIS e WINTER, 1977).

Anorexia nervosa € uma desordem alimentar séria que
afeta um significativo numero de adultos (HAZELTON e FAINE,
1996; HASLER, 1982). A bulimia nervosa é uma desordem mental
caracterizada pelo consumo excessivo de quantidades de comida e
posteriormente inducao de vomito ou uso de laxativos. Esta doenca
psicossomatica € caracterizada por uma fome intensa, seguida de

um periodo de ingestdo excessiva de carboidratos que geralmente
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€ seguida de inducdo ao vOmito. Assim como a anorexia nervosa,
se caracteriza pelo controle patolégico de peso corpéreo. Do ponto
de vista dentario, caracteriza-se pela perda de tecidos dentéarios
sem o envolvimento bacteriano: quando o paciente induz o vomito,
0 acido gastrico em contato com os dentes dissolve o esmalte e
dentina, resultando em erosdo dentaria. O grau de erosdo é
diretamente relacionado com a duracao e frequéncia das inducdes
(SPREAFICO, 2010). Reconhecer sinais destas doencas
precocemente € essencial para a realizacdo de um diagnostico e
tratamento bem sucedidos (BARRON et al, 2003): uma vez
controlada e estabilizada a condigcdo sistémica do individuo, o
tratamento odontolégico das erosdes dentarias podera ser
executado (REIS et al, 2009).

De acordo com o tipo de erosao, diferentes superficies
dentérias poderdo ser atingidas. No caso de erosao extrinseca, o
impacto da ingestdo de alimentos e bebidas &acidas da-se,
preferencialmente, nas superficies vestibulares e oclusais, enquanto
gue em casos de erosao intrinseca, as lesdes tém predilecdo pelas
superficies palatinas e oclusais (HAZELTON e FAINE, 1996, LUSSI
et al, 1991) mas as vestibulares dos dentes poderao ser afetadas
(SPIGSET, 1991). E sugerido que a forca de regurgitacdo quando
chega a boca, empurra o acido para frente, danificando as
superficies palatinas dos dentes superiores. Outro fator que pode
contribuir para estas lesbes palatinas € a acdo da lingua que
mantém o acido gastrico em contato com as superficies por mais
tempo. Pela posicéo da lingua, os dentes inferiores séo protegidos
inicialmente (ALLAN, 1969). Entretanto, em casos mais severos, a

lingua deixa de atuar como agente protetor e o padrdo de eroséo é
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difundido, incluindo as oclusais e vestibulares dos dentes inferiores
(BARTLETT et al, 1996).

Uma vez detectadas as lesdes erosivas ou existindo a
possibilidade de aumento nos fatores de risco a erosdo, uma
avaliacdo detalhada do paciente deve ser realizada. Apenas uma
entrevista geralmente ndo é suficiente para determinar os habitos
alimentares do paciente, portanto, indica-se a utilizacdo de diarios
alimentares por quatro dias consecutivos. O horario e a quantidade
de alimentos ingeridos, incluindo bebidas e suplementos
alimentares devem ser anotados, tanto em dias da semana quanto
aos finais de semana. Este diario deve ser enviado ao dentista
previamente a proxima consulta e o potencial erosivo da dieta do
paciente ser analisado a partir da observacdo de ingestdo de
alimentos acidos nas refeicdes e entre refeicbes citadas no diario
alimentar, se ainda houver duvida sobre a etiologia das lesoes,
outros questionamentos deverdo ser efetuados. O consumo de
drogas, atividade profissional e pratica de esportes podem ter forte
influéncia no aparecimento da erosdo assim como a avaliagdo do
fluxo salivar e capacidade tampédo da saliva, sintomas gastricos
(LUSSI et al, 2004), histéria médica e dental prévia , em especial se
ja foi submetido a tratamento de quimioterapia ou psicologico sdo
importantes observagdes (NOCCHI et al, 2013).

Para prevenir uma grande perda de estrutura, €
importante detectar a condicdo erosiva precocemente (LUSSI e
JAEGGI, 2008). Embora a aparéncia clinica tenha caracteristicas
importantes para o diagnoéstico da erosédo, seu diagndéstico precoce
€ de dificil execucdo, pois a erosdo € acompanhada de poucos
sinais e sintomas (LUSSI et al, 2009), portanto, durante o exame, 0s

dentes devem estar secos e bem iluminados a fim de notarem-se
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mudancas minimas de superficies: esmalte com aparéncia polida as
vezes sem brilho, com auséncia de periquemacias e presenca de
esmalte integro ao longo da margem gengival sdo sinais tipicos de
erosdo em esmalte vestibular e palatino. A hipdtese para este
esmalte preservado na margem gengival € de gque resulte de placa
acumulada na regidao que pode agir como uma barreira de difusao
acida (SCHWEIZER-HIRT et al, 1978). Outra hipétese para o
fenbmeno é dada pelo efeito neutralizador do fluido sulcular da
regiao, que possui um pH entre 7,5 e 8,0 (STEPHEN et al, 1980;
LUSSI et al, 2004). Em estadgios mais avancados, mudancas
morfolégicas levam a um aplainamento da superficie ou no
desenvolvimento de concavidades em esmalte onde a largura
excede a profundidade com margem gengival vestibular e lingual
preservadas (LUSSI et al, 2004), podendo levar a diminuicdo de
altura dentaria, ocasionando problemas funcionais e estéticos
(ALMEIDA E SILVA et al, 2011). Nas faces oclusais, as cuspides se
tornam arredondadas e quando na presenca de restauracoes, estas
se projetam acima do nivel das superficies dentarias. Em casos
muito severos, a morfologia oclusal pode desaparecer (LUSSI et al,
2004; LUSSI, 2009). Classificar a lesao erosiva de acordo com sua
atividade e progressao é dificil: fotografar as superficies dentérias e
obter modelos de estudo pode ser uma ferramenta importante para
estimar a perda estrutural no decorrer do tempo, enquanto a
observacdo da descoloracdo da lesdo e a perda de sensibilidade
dolorosa podem informar sobre a sua atividade (LUSSI e JAEGGI,
2008).

Fatores biolégicos possuem relacdo a erosdo dentaria.
Saliva, pelicula adquirida, estrutura dentaria e posicionamento dos

tecidos moles e lingua em relacéo aos dentes desempenham papel
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importante no desenvolvimento de doenca (LUSSI et al, 2009). A
saliva € o principal fator biolégico envolvido na modulacdo da
erosao dental, atuando no sentido de reduzir a desmineralizacéo do
dente pela sua capacidade tamp&o em neutralizar acidos, formar
pelicula adquirida, além de adicionar a absorcdo de proteinas e
glicoproteinas enquanto provém calcio, fosfato e fldor para
favorecer a remineralizacdo de areas submetidas a eroséo
(NOCCHI et al, 2013). Logo, pacientes com baixo fluxo salivar ou
baixa capacidade tampao sao mais propensos a sofrer erosao
(JARVINEN et al, 1991; LUSSI e SCHAFFNER, 2000), assim como
radiados em cabeca e pescoco (DREIZEN et al, 1977). Portanto,
sempre que possivel, deve-se avaliar o fluxo salivar e capacidade
tampao salivar do individuo (LUSSI e JAEGGI, 2008).

A pelicula adquirida, filme orgéanico, livre de bactérias
cobre todos os tecidos moles e duros. E composto por mucinas,
glicoproteinas e proteinas, incluindo uma seérie de enzimas
(HANNIG et al, 2005). Esta pelicula pode proteger contra a
agressdo acida agindo como uma barreira de difusdo ou uma
membrana semi-permeavel, prevenindo o contato direto entre os
acidos e as superficies dentéarias, possibilitando uma reducédo na
taxa de dissolucdo de tecidos duros (LUSSI et al, 2009). A lingua
também desempenha papel importante na erosao, visto que muitas
lesbes severas ocorrem na superficie palatina dos (NOCCHI et al,
2013).

Existem diferentes classificacbes ao processo de
erosdo. Todos com o intuito de orientar o dentista para o
diagndstico, tratamento e acompanhamento dos pacientes ao longo
do tempo (BARLETT et al, 2008). Conforme a patogénese da lesao
(LARSEN, 2001), com relac&o a profundidade da lesdo (LARSEN et
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al, 2000) e mais recentemente, com a intencdo de facilitar e
objetivar a classificacdo destas lesGes e sugerir um respectivo
tratamento, uma classificagcdo especifica (ACE) para dentes
anteriores, mais comumente afetados pelas sequelas erosivas, foi
proposto baseada em parametros relevantes, tanto para a selecao
do tratamento quanto para avaliar o progndstico: exposicdo de
dentina em areas de contato, preservacdo da borda incisal,
comprimento da coroa clinica remanescente, presenca de esmalte
na superficie vestibular e vitalidade pulpar (VAILATI E BELSER,
2010).

Os pacientes séo classificados em 6 classes de acordo com
0s estagios de erosdo dentaria apresentados. O estagio inicial da
erosao corresponde a classe I: 0 esmalte palatino esta presente,
porém de forma reduzida, sem exposicdo dentinaria, com borda
incisal, esmalte vestibular e vitalidade pulpar preservados. Para
pacientes nesta categoria, ndo recomenda-se tratamento
restaurador, entretanto, medidas preventivas como aplicacdes
topicas de fluor e a investigacdo da causa do processo erosivo
devem ser executadas. Pacientes em classe |l de ACE possuem
perdas de esmalte palatino em areas de contato, pequenas areas
de dentina exposta e com borda incisal, esmalte vestibular e
vitalidade pulpar preservados. Para estes pacientes, recomenda-se
tratamento restaurador imediato com resina composta direta nas
palatinas sem necessidade de preparacao dentaria.

A classe Ill de ACE corresponde aos pacientes possuidores
de esmalte palatino desgastado com peguena exposi¢ao dentinaria,
perda da borda incisal menor ou igual a 2milimetros, além de
superficie vestibular e vitalidade pulpar preservadas. Nem todos os

pacientes desta categoria estdo dispostos a receber tratamento
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ortodbntico para criar espago entre 0S arcos na regido anterior,
portanto, aumentar a dimensao de oclusdo € necesséario e envolve a
reconstrucdo dos dentes posteriores, que, neste estagio, podem
estar presentes os sinais de erosdo também. A escolha entre
restauracdes diretas e indiretas serd baseada na perda de estrutura
dentaria e no poder aquisitivo do paciente. A classe IV de ACE é
composta por pacientes que apresentam esmalte palatino
desgastado expondo dentina palatina, perda de borda incisal maior
gue 2milimetros, porém com esmalte vestibular e vitalidade pulpar
preservados. Para estes pacientes, uma técnica sanduiche é
recomendada: apoOs restaurar a superficie palatina com resina
composta direta ou indireta, o tratamento deve ser finalizado com
laminados ceramicos delgados nas vestibulares e parte das
palatinas.

Pacientes classe V de ACE devem ser diagnosticados e
tratados assim que possivel para otimizar a performance clinica
reabilitadora dos casos. Estes pacientes apresentam esmalte
palatino muito desgastado e conseqguentemente dentina muito
exposta, borda incisal com desgaste maior que 2 milimetros e
esmalte vestibular reduzido, porém ainda com vitalidade pulpar.
Pacientes neste estagio avancado de desgaste exigem técnica
sanduiche com o emprego de resina composta direta ou indireta na
palatina e laminados ceramicos mais espessos nas vestibulares ja
gue ha perda de esmalte vestibular. Casos extremos com desgaste
do esmalte palatino, dentina exposta, borda incisal com reducao
maior que 2 milimetros, esmalte vestibular desgastado e perda da
vitalidade pulpar correspondem a classe VI. Nestes casos, o0
prognostico é pobre, especialmente caso os fatores etiolégicos do

processo ndo forem controlados. O tratamento correspondente a
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classe VI de ACE é constituido de técnica sanduiche com resina
composta direta ou indireta nas palatinas e laminados ceramicos
espessos nas vestibulares. Ainda que o progndstico das classes V e
Vi sejam pobres, recomenda-se o0 uso das técnicas sanduiches
nestes estagios porque apresentam vantagens como a preservagao
maxima de estrutura dentaria e, na classe V mantém a vitalidade do
remanescente dentario.

Como pode ser observado, o tipo de tratamento varia
com a severidade da erosdo, podendo ser dividido em tratamento
preventivo e restaurador. A condicdo mental do paciente também
deve ser levada em consideracdo (BARRON et al, 2003; AZIZ et al,
2005; HARLEY e IBBETSON, 1993) pois o tratamento odontologico
s6 devera ser efetuado apdés a resolucdo do problema
psicossomatico (SPREAFICO, 2010; HAYASHI et al, 2007). Dentre
as medidas preventivas, o uso de fluor topico, a recomendacao de
goma de mascar para estimular a producéo de saliva em pacientes
com diminuigéo de fluxo salivar, enxaguatorios com bicarbonato de
sodio com o objetivo de neutralizar acidos provenientes da dieta
acida, aplicacdo de adesivo e orientacbes educacionais com
respeito ao controle de ingestdo de substancias acidas, além de
atencdo meédica para portadores de alteragdes sistémicas e/ou
psicologicas para bulimicos e anoréxicos devem ser executadas
(NOCCHI et al, 2013).

Porém, quando o desgaste dental provocado pela eroséo
atinge determinada extensao, o tratamento restaurador deve ser
instaurado (NOCCHI et al, 2013). Gracas ao aperfeicoamento das
técnicas adesivas, a indicacdo de coroas diminuiu e técnicas mais
conservadoras podem ser propostas para preservar estrutura

dentaria e postergar tratamentos mais invasivos até o paciente
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obter uma idade mais avancada (VAILATI e BELSER, 2008b). As
técnicas adesivas tém por objetivo preservar a estrutura dentaria e
toda vez que possivel, deve prevalecer sobre as demais (AZIZ et al,
2005). A técnica minimamente invasiva deve ser utilizada toda vez
gue houver estrutura dentaria suficiente para obter uma boa adesao
(AZIZ et al, 2005), uma abordagem restauradora adesiva estética
com porcelana ou resina composta possibilita preservar tecido
dental, muitas vezes evitando a necessidade de tratamento
endodontico, além disso, restauracdes diretas em resina composta
parecem favorecer a condicdo da gengiva nas margens da
restauracdo (NOCCHI et al, 2013): o tecido periodontal responde
melhor as facetas diretas a coroas cimentadas, resultando em
menor inflamacéo (VAILATI e BELSER, 2008a). Porem, quando ha
casos de perda estrutural extensa e dimenséo vertical, restauraces
indiretas devem ser utilizadas (DAHL et al, 1993). Nao é frequente,
mas o tratamento endodbntico pode se fazer necessario,
juntamente com 0 uso de pinos para assegurar a retencao
intrarradicular de coroas (VAILATI e BELSER, 2010).

Ao contrario das lesGes cariosas, os clinicos tém receio de
tratar lesdes erosivas quando detectadas. Muitos preferem adiar o
tratamento dos dentes envolvidos até o paciente obter uma idade
mais avancada e ndo propdem tratamento reabilitador em jovens
gue possuem as lesdes ainda em estagio assintomatico: esta
atitude de adiar o tratamento leva a uma maior degradacédo da
denticao (VAILATI e BELSER, 2010).
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2 OBJETIVO

O objetivo deste trabalho é relatar um caso clinico de erosdo
Classe V de ACE solucionado a partir do uso de técnica direta e
table tops de resina composta. Os procedimentos foram executados
nas dependéncias da Clinica de Especializagdo em Dentistica da
Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande

do Sul entre janeiro e junho de 2013.
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3 RELATO DE CASO CLINICO

Paciente, C.A.S. , sexo masculino, 37 anos, cabeleireiro,
procurou o curso de especializacdo em Dentistica com queixa
principal de “dentes curtos”. Inicialmente foi realizada uma
anamnese detalhada com questionamentos sobre aspectos de
saude geral e histdria odontolégica. O paciente foi questionado se
ele realizaria exames médicos a fim de confirmar o diagnostico de
refluxo esofagico, porém, o mesmo relatou que jA os estava
realizando, ainda que nao os houvesse finalizados. Em seguida,
fotografias iniciais foram realizadas (fotos de rosto sério e sorrindo
além de fotografias intra-orais, figuras 1 a 8). Posteriormente, foram
realizadas moldagens em silicona de adicao leve e pesada para
obtencdo de modelos de estudo com o intuito de planejar o caso
(figura 9 a 13).

Com a obtencdo dos modelos de estudo, avaliou-se e
discutiu-se o caso do paciente e chegou-se a um plano de
tratamento. Optou-se, inicialmente, por clareamento vital das
arcadas superior e inferior, seguido da reconstrugcao dos dentes
afetados em resina composta a partir de enceramento diagndéstico
realizado em laboratério (figuras 14 a 18).

Na consulta seguinte, o plano de tratamento foi apresentado
ao paciente que concordou com o planejamento proposto. Nesta
mesma sessao, fez-se o registro da cor inicial utilizando escala Vita
(VITAPAN Classical) e moldou-se com alginato para posterior
confeccdo das moldeiras personalizadas para execucado do
clareamento caseiro utilizando peroxido de carbamida 10% por uma

hora diaria. Tendo em vista que o paciente ndo conseguiu realizar o
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clareamento, alegando muita sensibilidade, o clareamento foi
suspenso e iniciou-se a reabilitacao dos dentes afetados.

O enceramento diagndéstico foi moldado com silicona de
adicdo para realizar um mock-up superior e inferior apenas dos
dentes anteriores (figuras 19 e 20) com o objetivo de verificar o
espaco oclusal remanescente para planejamento da reabilitacdo
dos dentes posteriores (figura 21). Optou-se por iniciar o tratamento
pelos molares inferiores de modo indireto a fim de levantar a
mordida, para tanto, table tops de resina composta foram
executadas sobre o modelo de gesso isolado, e incrementos de
resina composta foram inserida para um aumento de altura oclusal
correspondente a 2 mm. Para confeccionar as pecas, a resina
composta eleita foi a Empress Direct — lvoclar Vivadent, A4 de
dentina e A3 de esmalte (figura 22).

De posse das pecas protéticas, isolaram-se de forma absoluta
os molares inferiores (figura 23), condicionou-se as superficies
dentarias (figura 24) e das pecas (figura 25) com acido fosfoérico
37%, aplicacdo de sistema adesivo (Single Bond 2 -3M ESPE)
(figuras 26 a 28) e cimentou-se com resina flow (Z350 flow, cor A3)
(figuras 29 a 34) seguida do ajuste oclusal das restauragdes. As
oclusais dos pré-molares inferiores foram reconstruidas com resina
composta direta pela técnica incremental e estratificacdo natural
(Empress Direct — Ivoclar Vivadent A4 dentina e A3 esmalte) apoés
isolamento absoluto e condicionamento com acido fosférico 37%
(figuras 35 a 40). Apos a reconstrucao destas superficies e ajustes
oclusais, partiu-se para a execucado dos prés-molares superiores,
que foram realizados da mesma forma. Com o0s posteriores
inferiores reconstruidos, o paciente foi alertado da possibilidade de

desconforto oclusal e, em caso afirmativo, o paciente foi instruido a
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procurar atendimento. Trinta dias ap0s, o paciente foi chamado para
avaliar a estabilidade do caso e este ndo relatou nenhum tipo de
desconforto ou reacdes adversas.

Os prés-molares superiores foram confeccionados da mesma
forma que os inferiores. Enquanto caninos, incisivos laterais e
centrais foram reabilitados sob isolamento relativo combinado ao
uso de expander e fios retratores (#00) pela técnica de
estratificacdo natural a partir do uso de guia de silicona. Apds
condicionamento acido e aplicacdo do adesivo (Single Bond 2 — 3M
ESPE), o primeiro incremento, correspondente ao esmalte palatino,
foi confeccionado com resina composta Z350 GT, seguido de
incrementos correspondentes a dentina utilizando Z350 A3D e
finalizando, incrementos correspondentes ao esmalte vestibular
com Empress Direct A3E (figuras 41 a 56).

Reconstruidas as oclusais e incisais, as lesbes cervicais
foram realizadas sob isolamento relativo combinado ao uso de
expander e fios retratores (#00). Realizou-se condicionamento acido
a 37%, seguido da aplicacdo de sistema adesivo (Single Bond 2-
3M ESPE) e restauracdo direta de resina composta (Ivoclar
Vivadent, A4 dentina e A3 esmalte) dos dentes 14, 24, 36, 35, 34,
44 e 45. Finalizada a reconstrucdo dos dentes, o acabamento e
polimento de todas as restauracbes foram efetuadas na mesma
sessdo clinica com o uso de Sof-Lex Pop-On (3M ESPE), pontas
siliconadas (Sistema Enhance — Dentsply) associadas a pasta de
polimento (Diamond R — FGM) seguido da utilizac&o de discos de

feltro.
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Figuras 1le 2: fotografias de rosto séria e sorrindo, respectivamente

Figura 3: vista aproximada do sorriso
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Figura 5: fotografia intra-oral dos dentes anteriores
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Figura 7: fotografia intra-oral da arcada superior

33



Figura 8: vista aproximada dos prés-molares e molar inferior

Figura 9: modelo de gesso de trabalho da arcada superior
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Figura 10: vista aproximada do modelo de trabalho dos anteriores

superiores

Figura 11: modelo de gesso de trabalho da arcada inferior

35



Figura 12: vista aproximada dos molares inferiores direitos

Figura 13: vista aproximada dos molares inferiores esquerdos



Figura 14: enceramento diagnéstico da arcada superior

Figura 15: vista aproximada do enceramento diagnostico dos dentes

anteriores superiores
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Figura 16: enceramento diagnéstico dos inferiores

Figura 17: enceramento diagndstico superior e inferior em oclusao
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Figura 18: vista lateral dos enceramentos diagndstico em ocluséo

Figura 19: moldagem do enceramento diagnostico com silicona de
adicao para realizacdo de mock-up anterior
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Figura 20: mock-up dos dentes anteriores

Figura 21: vista lateral esquerda e direita, respectivamente, do
mock-up anterior para planejamento do espaco posterior
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Figura 23: isolamento absoluto dos molares inferiores direitos
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Figura 24: condicionamento acido do 47

Figura 25: condicionamento acido da peca protética
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Figura 26: aplicacao do sistema adesivo no 47

Figura 27: fotopolimerizacéo
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Figura 29: insercéo da resina flow
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Figura 30: insercéo da peca

Figura 31: fotopolimerizacéo da peca protética
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Figura 32: peca protética cimentada

Figura 33: vista das table tops cimentadas do lado direito
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Figura 34: vista das table tops cimentados do lado esquerdo

Figura 35: isolamento absoluto do 44 e 45
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Figura 36: condicionamento acido do 45

Figura 37: aplicacao do sistema adesivo
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Figura 38: fotopolimerizacédo do adesivo

Figura 39: insercdo da resina composta
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Figura 40: oclusal do 45 reconstruida

Figura 41: insercéo do fio retrator
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Figura 42: aplicagdo do condicionamento acido

Figura 43: aplicac&o do sistema adesivo
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Figura 44: fotopolimerizacéo

Figura 45: primeiro incremento inserido na guia de silicone
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Figura 47: primeiro incremento em posicao

53



Figura 49: aplicacao de resina de efeito incisal
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Figura 50: insercao da resina de esmalte

Figura 51: resina de esmalte fotopolimerizada
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Figura 52: vista dos anteriores superiores reconstruidos

Figura 53: vista dos incisivos centrais inferiores reconstruidos
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Figura 54: vista aproximada dos incisivos centrais reconstruidos

Figura 55: vista aproximada do sorriso apos reabilitacdo

57



Figura 56: labios em repouso com os dentes reconstruidos

Figura 57: sorriso apods reabilitagcao
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4 DISCUSSAO

Tendo em vista que a erosdo dentaria é uma doenca
multifatorial (LUSSI et al, 2009), acredita-se que as causas para as
lesbes erosivas apresentadas no presente estudo seja uma
associacao de fatores intrinsecos e extrinsecos (ALMEIDA E SILVA
et al, 2011). Porém, como o paciente nao finalizou os exames
médicos recomendados, a presenca de acidos intrinsecos
relacionados a distUrbios esofagicos pode ser questionada, embora
0 paciente tenha referido durante a anamnese, sentir um gosto
acido na boca em alguns periodos do dia.

A busca por tratamento foi realizada em estagios avancados
da doenca. A altura dentéria foi reduzida em todos os dentes com
danos estéticos e funcionais, 0 que vem ao encontro dos achados
de Almeida e Silva et al em 2011. A auséncia de anatomia oclusal
dos posteriores indica que a erosédo, no caso clinico apresentado,
era muito severo, segundo Lussi et al em 2004 e Lussi em 20009.

Na classificacdo de Vailati e Belser de 2010, o caso clinico
apresentado enquadra-se na classe V pois ja existia desgaste
palatino, dentina exposta e esmalte vestibular reduzido e vitalidade
pulpar. Conforme a sugestdo de tratamento oferecida pela
classificacéo, o paciente iniciou o tratamento tdo logo a doenca fora
detectada, porém, a técnica realizada no presente estudo néo fora a
mesma indicada pela classificacdo. Optou-se por uma abordagem
mais conservadora, tendo em vista a preservacao de estrutura
dental remanescente e a condicéo financeira do paciente. Mesmo
ndo utilizando laminados ceramicos como sugerido pela
classificacdo de ACE, obteve-se éxito funcional e estético com a

técnica direta e table tops de resina composta. Esta abordagem
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conservadora vai ao encontro dos resultados de Aziz et al em 2005
gue indica a técnica adesiva com resina composta toda vez que
houver estrutura dentéria suficiente para realizar adesao.

Neste estudo, como existia a possibilidade de conservar
tecido dental, optou-se por realizar restauragdes parciais indiretas
as coroas totais, o que esta de acordo com Nocchi e Conceicao
(2013). Comparando as duas opcOes de tratamento, 0s autores
citam a grande vantagem de preservar tecido higido e
consequentemente ter uma técnica menos invasiva com o uso de
restauracdes parciais indiretas, especialmente o uso de table tops
gue exigem minimo ou até mesmo nenhum desgaste de estrutura
dental, indicada, particularmente em pacientes com lesdes de
erosao, como foi o caso do presente estudo. Quando comparadas
as restauracdes indiretas as diretas, os autores destacam as
indiretas, pela capacidade de reforcar a estrutura dental
remanescente pela técnica adesiva, maior facilidade de obter ponto
de contato, resultado estético, maior facilidade de reproduzir a
anatomia perdida e melhor adaptacdo marginal.

Por uma questdo de custo e por exigir menor desgaste
dentario, optou-se por executar as pecas protéticas com resina
composta, 0 que estd de acordo com Nocchi e colaboradores
(2013). Os autores indicam o material como alternativa para
tratamento de lesbGes erosivas em funcdao do menor desgaste
requerido comparativamente a porcelana, pela possibilidade de
acréscimo ou ajustes durante o monitoramento do caso clinico ao
longo do tempo, além da técnica ser menor complexa e apresentar

menor custo.

60



5 CONCLUSAO

Com base nos resultados deste trabalho, conclui-se que é
possivel reabilitar pacientes que apresentam lesbes de erosao
severa (classe V de ACE) utilizando resina composta sem realizar
nenhum tipo de preparo dentario, 0 que vai ao encontro do principio
contemporaneo de odontologia minimamente invasiva. Cabe ao
profissional saber julgar a possibilidade de utilizacdo de abordagens

conservadoras de preparo clinico.
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