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RESUMO

A Biocorrosdo é a desmineralizagdo do dente
causada pela exposicdo frequente a acidos
intrinsecos e/ou extrinsecos. O objetivo deste
trabalho foi realizar uma revisédo de literatura sobre
prevaléncia, etiologia, diagnéstico, prevencgéao,
tratamento e acompanhamento da biocorroséo.
Realizou-se uma pesquisa avancada nas bases de
dados PubMed, Biblioteca Virtual em Saude (BVS)
e Portal Periédicos CAPES com os descritores em
ciéncias da saude DeCS e MeSH. Foram incluidos
artigos publicados em revistas cientificas nos
ultimos 10 anos, em suas versdes completas, em
portugués, inglés e espanhol. Artigos duplicados,
livros e teses foram excluidos. Ao final, 5.474 artigos
foram encontrados e, apds a leitura dos titulos e
resumos, 40 artigos foram selecionados para a
leitura completa. A biocorrosao dos tecidos dentarios
esta cada vez mais comum na populagdo em geral;
atualmente, cerca de 29% dos adultos apresentam
sinais da doenca. Por isso, seu diagnostico deve ser
feito o mais precocemente possivel, evitando danos
graves a estrutura dentaria. Para isso, os cirurgides-
dentistas devem estar atentos a exposi¢do bucal
a acidos gastricos e a habitos alimentares com
consumo frequente de alimentos ou bebidas acidas,
0s quais sdo os principais agentes etioldgicos dessa
condicdo, enquanto reconhecem os sinais clinicos
associados. A prevencao € importante em todos os
estagios, e o tratamento varia entre restauragdes
diretas, indiretas ou coroas totais. Além disso,
a orientacdo do paciente e o0 acompanhamento
dessa condicdo sdo fundamentais. Conclui-se que
medidas preventivas sao indispensaveis para evitar
ou paralisar a progressao da doenca e o tratamento
deve priorizar abordagens minimamente invasivas,
sendo crucial acompanha-las para garantir um bom
controle dessa condicdo.

Palavras-chave: Corrosao dentaria; Erosdo den-
taria; Desgaste dentario; Saude bucal; Habitos ali-
mentares; Desmineralizacao.

ABSTRACT

Biocorrosion is the tooth demineralization caused by
frequent exposure to intrinsic and/or extrinsic acids.
The aim of this study was to review the literature
on the prevalence, etiology, diagnosis, prevention,
treatment and monitoring of biocorrosion. An
advanced search was carried out in the databases
PubMed, Biblioteca Virtual em Saude (BVS) and
Portal Periédicos CAPES using the health sciences
descriptors DeCS and MeSH. Articles published in
scientific journals in the last 10 years were included,
in their full versions, in Portuguese, English and
Spanish. Duplicate articles, books and theses were
excluded. In the end, 5,474 articles were found and,
after reading the titles and abstracts, 40 articles were
selected for full reading. Biocorrosion of dental tissues
is increasingly common in the general population;
currently, around 29% of adults show signs of the
disease. For this reason, it should be diagnosed as
early as possible to avoid serious damage to the
tooth structure. Thus, dental surgeons should be
aware of oral exposure to gastric acids and eating
habits with frequent consumption of acidic foods
or drinks, which are the main etiological agents of
this condition, while recognizing the associated
clinical signs. Prevention is important at all stages,
and treatment varies among direct restorations,
indirect restorations or full crowns. In addition,
patient counseling and monitoring of this condition
are fundamental. Therefore, preventive measures
are indispensable to avoid or halt the progression
of the disease. Treatment should prioritize minimally
invasive approaches, and it is crucial to monitor them
to ensure good control of this condition.

Keywords: Dental etching; Tooth erosion; Tooth wear;
Oral health; Feeding behavior; Demineralization.
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INTRODUGAO

O desgaste dentario é fisiolégico e acontece ao longo
do tempo, mas quando a destruicdo é excessiva de
forma a comprometer fungéo, estética e qualidade
de vida, passa a ser considerado patolégico (1-
4). Aproximadamente 2 a 4% da populagéo adulta
apresenta uma parcela pequena de desgaste
severo; no entanto, esse percentual aumenta para
10% na velhice (5).

Conceitualmente, a erosdo € um mecanismo
fisico, enquanto o termo corrosdo é mais apropriado
para descrever fendbmenos quimicos, bioquimicos
e eletroquimicos. O termo corrosdo difere de
biocorrosdo pela presenca do prefixo “bio”, que,
nesse caso, refere-se aos tecidos dentarios (6-8).

A biocorrosdo é definida como a perda
quimica da substdncia mineralizada dentaria
causada pela exposi¢céo a acidos nao derivados de
bactérias orais (9). A prevaléncia dessa condi¢ao
tem aumentado nos ultimos tempos, principalmente
na populagao jovem (10).

Os dentes sdo rotineiramente expostos a
acidos de origem exdgena e enddgena provenientes,
respectivamente, da dieta e de disturbios gastricos.
Para ser considerada um risco, a exposicao deve ser
continua, ou seja, durante varios dias e por um tempo
prolongado na boca, considerando-se uma condi¢ao
grave (2). A Doenga do Refluxo Gastroesofagico
(DRGE) é frequentemente responsavel por elevados
niveis de exposi¢do intraoral a acidos enddgenos
(11). Ja os acidos provenientes da alimentagao
sdo considerados um fator exdgeno, assim como
medicamentos e o ambiente de trabalho (11,12).

A prevencdo da biocorrosdo é muito
importante (5), assim como o diagndstico precoce,
a fim de evitar desgastes dentarios excessivos.
Logo, o Cirurgido-Dentista (CD) deve estar atento
as condicbes de saude do paciente e a sua dieta,
além do aspecto clinico da biocorrosdo (13). Em
certos casos, o tratamento restaurador pode ser
necessario, pois reduz a sensibilidade térmica,
previne o envolvimento pulpar, aumenta a resisténcia
dentaria, restabelece a forma, a funcéo e a estética
dos dentes (14).

Embora a incidéncia dessa condi¢cdo seja
alta, ainda ¢é subestimada (10), despertando a
necessidade de uma melhor compreensdo sobre
as suas caracteristicas clinicas. Portanto, o objetivo
deste trabalho foi difundir, por meio de uma reviséo
narrativa da literatura, informagdes sobre etiologia,
prevaléncia, diagndstico, prevengdo, tratamento e
acompanhamento da biocorrosdo dentaria, tendo
como base a literatura cientifica atual.

REVISAO DE LITERATURA

Metodologia

Realizou-se um estudo a partir de uma revisao inte-
grativa da literatura por uma pesquisa avancada nas
bases de dados PubMed, Biblioteca Virtual em Saude
(BVS) e Portal Periédicos CAPES com os Descrito-
res em Ciéncias da Saude (DeCS): “Tooth Erosion”,
“Tooth Wear”, “Endogenous Acids” e “Acid Feed”,
tanto em MeSH (Medical Subject Headings, descritor
do assunto) como em TIAB (title and abstract), e com
os operadores booleanos AND e OR. A busca inicial
resultou em 5.474 artigos e, apos a aplicagdo dos cri-
térios de inclusado e exclusao (Figura 1), 40 trabalhos
foram selecionados para compor essa reviséo de lite-
ratura, como mostra o fluxograma abaixo.

TABELA 1. CRITERIOS DE INCLUSAO E EX-
CLUSAO DOS ARTIGOS

INCLUSAO EXCLUSAO

Artigos em versdes completas e
gratuitas ou disponiveis pela plata-
forma CAPES;

Publicados entre os anos de 2013
e 2023;

Artigos duplicados;

Nas linguas portuguesa, inglesa e

espanhola; Livros e teses;

Artigos relacionados ao tema.

Sem restrigdo quanto ao tipo de
estudo;

Biocorrosao

O esmalte dentario tem capacidade de resistir as
agressdes do meio bucal ao longo da vida (7). No en-
tanto, quando associada a acidos, a perda de estrutu-
ra mineral é notéria e de grande preocupacao clinica
(12,15).

Dessa maneira, a biocorrosdo € um processo
complexo originado pela atividade dos acidos de dife-
rentes origens, que ao entrarem em contato com os
dentes, promovem reagdes quimicas, € um processo
bioquimico de degradagéo ocorre (8). Essas reagdes
envolvem a desmineralizagdo do esmalte por meio da
dissolugéo de calcio e fosfato (8).

A exposicéo frequente, intensa e longa a aci-
dos resulta no amolecimento da superficie dentaria
(16,2), iniciado pela perda microscépica da estrutura
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até evoluir para a lesao clinicamente visivel (8). Ade-
mais, as faces enfraquecidas pelos acidos tornam-se
mais vulneraveis as forgcas abrasivas, levando a per-
da mineral severa durante a higiene oral (16).

A gravidade da biocorrosé&o restringe-se ma-
joritariamente ao esmalte, porém sem o devido con-
trole e tratamento pode atingir a dentina e o paciente
pode apresentar hipersensibilidade (14). Uma vez
que a dentina é exposta, sua perda progride mais
rapidamente que a do esmalte, aparecendo “escava-
¢bes” na superficie oclusal dos dentes (13).

— Referéncias identificadas
g nas bases de dados
§ (n=5474)
= PUBMED: 3.186
% BVS: 1.952 N
= PERIODICOS: 336 Artigos excluidos
pelo ano publicado,
}' linguagem e versdes
completas.
Artigos avahiados
(n=2.656)
PUBMED: 858
BVS: 1.585
PERIODICOS: 213 ) )
Artigos removidos
por duplicidade,
leitura do titulo ¢
resumo.
Artigos incluidos (n = 40)
= PUBMED: 23
% BVS: 11
= PERIODICOS: 6

Figura 2. Fluxograma de inclusdo dos estudos.

Prevaléncia

A biocorrosao € uma condicao multifatorial e irreversi-
vel com crescente preocupagao por pesquisadores e
dentistas (15,16). Os grupos etarios mais velhos sao
0s mais acometidos, devido ao maior tempo de uso e
exposicao dentaria (5).

Todavia, estudos comprovam que os den-
tes deciduos sdo mais suscetiveis a biocorrosdo do
que os permanentes, devido & menor mineralizagao
e morfologia estrutural (17,18). Nao deve ser consi-
derado um processo fisioldgico de curto prazo, mas
sim um indicador preditivo de desgaste da denti¢do
permanente (15).

Mundialmente, cerca de 30 a 50% dos den-
tes deciduos sao afetados por essa circunstancia,
enquanto os dentes permanentes possuem um valor
estimado de prevaléncia de 20 a 45% (19). No Brasil,
os adolescentes possuem uma prevaléncia de 13 a
34% (19).

Etiologia

A DRGE afeta aproximadamente 10% da populagéo
brasileira (9) e € frequentemente diagnosticada por
CDs por meio de manifesta¢des orais (13). Trans-
tornos alimentares, como anorexia, bulimia e rumi-
nacao, também contribuem como etiologia intrinseca
(2,15), expondo os dentes a acidos endoégenos regu-
larmente (11).

A degradacéo quimica do tecido mineral esta rela-
cionada ao tempo de existéncia, o intervalo de dura-
¢ao e a frequéncia dos ataques acidos, sendo direta-
mente proporcionais ao nivel de desgaste (20).

O acido dietético é a causa extrinseca predomi-
nante. Um estudo de caso-controle sugere que o
consumo regular de dois acidos por dia poderia resul-
tar em desgaste dentario. Uma alimentagao aparen-
temente saudavel, como suco de fruta pela manha,
almoco com molho na salada, maca a tarde e uma
taca de vinho a noite representa consecutivos desa-
fios acidos durante o dia (11).

O risco de biocorrosdo aumenta com a quantidade
e frequéncia de ingestdo de produtos acidos e sua
composicdo determina seu potencial corrosivo (8).
Valores de pH abaixo de 5,5 sao criticos para a cor-
rosdo dentaria (8). Além disso, a capacidade tampéao,
a adesao, o efeito quelante e o teor de fosfato e fltor
dos alimentos também devem ser considerados (21).

O calcio presente nas formulagdes € o principal
fator protetor, inibindo a desmineralizagédo do esmal-
te, quando presente nos fluidos salivares, ocasionan-
do uma reducao da taxa de amolecimento dentario
(15,2,22). Um estudo indicou que o consumo de leite
e iogurte esta ligado a uma menor prevaléncia de bio-
corrosao, justamente por este motivo (2).

Vinagres, vegetais e frutas, ricos em acidos como
o citrico, tartarico, fosférico e latico, aumentam o risco
de biocorrosao (8). Um estudo clinico revelou maior
desgaste por biocorrosdo em vegetarianos atribuido
ao consumo frequente de alimentos acidos, como o
vinagre (23). Nesse experimento, o desgaste de es-
malte causado por molhos a base de vinagre (9,4 a
14,2 ym) foi estatisticamente superior ao desgaste
médio induzido pelo suco de laranja (2,4 um) (23).

Recentemente, mudangas no estilo de vida au-
mentaram o consumo de bebidas acidas (10), como
isotdnicos, vinhos e suco de frutas citricas (15). Os
habitos de consumo s&o determinantes, com menor
risco de biocorrosédo ao ingerir a bebida rapidamente
em vez de varios goles durante o dia, assim como,
utilizar um canudo posicionado em dire¢ao ao palato
ao invés de deixa-lo na frente dos dentes (2). A tem-
peratura também importa: altas temperaturas acele-
ram a reagao quimica, dissolvendo o esmalte mais
rapidamente (22).
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POTENCIAL ACIDO DE BEBIDAS

Bebida pH inicial | Esmalte | Dentina
Coca-cola 247 7.5 6.6
Coca-cola light] 2,59 52 3,5
Sprite 2,68 26,1 17,7
Suco de maga 3,38 27,1 15,2
Suco de laranja| 3,87 243 20,2
Suco de limao | 2,50 32,0 28.3
Red Bull 3.38 16.6 17.0

Figura 2. pH inicial das bebidas e a perda média de massa (mg)
de esmalte e de dentina apds sete dias de exposicéo a liquidos
dcidos. Fonte: Adaptado de Zimmer S et al,, 2015 (21).

Ingerimos diversos liquidos com potencial biocor-
rosivo ao longo do dia. A agua mineral pura ndo é
prejudicial, mas quando adicionada a limdo e acido
citrico, seu pH diminui para 3,2 e o esmalte é facil-
mente desmineralizado (22). Outras bebidas cotidia-
nas, como refrigerantes e sucos de frutas, possuem
pH critico, e causam perdas da estrutura de esmalte
e dentina. Na Figura 2 (21), pode ser observado que
a Coca-Cola e o suco de limao apresentam alto po-
tencial biocorrosivo devido ao baixo pH. As bebidas
alcodlicas também possuem esse potencial, quando
puras e com pH entre 4,1 e 4,4, ndo provocando alte-
ragdo na dureza superficial do esmalte, mas frente a
adicao de acido citrico, tornam-se biocorrosivas (22).

As propriedades de reidratacao e reposicao eletro-
litica de bebidas carbonatadas e isotdnicas levam ao
seu amplo consumo por atletas em atividades fisicas
aerodbicas intensas (15). Contudo, o pH dessas bebi-
das é baixo, podendo ser citado como exemplo o Ga-
torade, que possui um pH de 2,9 (22). Nao obstante,
essas bebidas tém sido cada vez mais utilizadas por
criangas e adultos jovens por conta da grande popu-
laridade (15,19).

A maioria delas apresenta um pH critico para o
meio bucal, e contém altas concentracdes de carboi-
dratos fermentaveis, promovendo a desmineraliza-
¢ao (15). Ademais, o potencial biocorrosivo do produ-
to aumenta durante e apds o exercicio fisico, devido a
reducdo da secrecao salivar. Portanto, os atletas séo
frequentemente expostos a esses fatores de risco, e
sua saude bucal esta ligada ao desempenho espor-
tivo (15).

Certos medicamentos e suplementos possuem
potencial biocorrosivo se estiverem na férmula de
comprimidos mastigaveis ou bebidas efervescentes.
Temos como exemplo estimulantes de saliva acida,
produtos que contém acido acetilsalicilico, compri-
midos de vitamina C e medicamentos que tém como
efeito colateral a redugéo do fluxo salivar (2).

Incluso aos fatores extrinsecos esta a exposigao
ocupacional a ambientes acidos (15). A névoa e solu-
¢coes acidas presentes em fabrica de baterias e em-
presas de galvanoplastia, podem provocar graus va-
riados de perda de estrutura dentaria (24). Um estudo
relatou que diante da exposicdo a névoa de acido
sulfurico, 31% dos trabalhadores tiveram biocorroséo
(24). Além disso, os provadores profissionais de vinho
apresentam um risco oculto por conta do elevado teor
acido dessa bebida, identificando uma correlagéo di-
reta entre os anos de degustagéo e o indice de bio-
corrosao (25).

Dessa forma, os dentes tornam-se vulneraveis e
a perda estrutural pode ser potencializada por alguns
comportamentos como, por exemplo, o bruxismo que
causa o desgaste pelo ranger dos dentes (1,3). O ha-
bito de fumar cigarro também pode ser considerado
um modulador da biocorros&o, pois através do aque-
cimento pela fumaga podem ocorrer mudangas na
morfologia dos cristais de hidroxiapatita e uma maior
perda mineral (26).

Saliva

A saliva é o fator natural mais importante (27), pois
€ capaz de prevenir a desmineralizacdo acida e pro-
mover a remineralizagdo da superficie dentaria (27,
19). Ao equilibrar as concentragbes de calcio e fosfa-
to, a saliva mantém o pH bucal préximo ao fisiolégico
(19, 1) e neutraliza e dilui os acidos causadores de
biocorrosao (8,13,28). Além disso, o calcio e as pro-
teinas da saliva formam uma pelicula que preserva
a integridade e homeostase mineral do dente (8,27).

A frequéncia de exposi¢ao acida reduz o pH sa-
livar, prolongando o periodo critico, e diminui sua
capacidade tampao. Em contrapartida, pacientes de
alto risco sem sinais de degradacéo dentaria prova-
velmente tém propriedades protetoras salivares apri-
moradas, com maior quantidade de fosfoproteinas de
colageno e aumento do fluxo salivar, resultando em
uma pelicula salivar mais espessa (8).

O fluxo salivar € influenciado por diversos fatores,
como a radioterapia na regido da cabeca e pescoco,
medicamentos (benzodiazepinicos, anti-histaminicos
e medicamentos para doenga de Parkinson), ativida-
de fisica intensa e condigdes sistémicas, como a Sin-
drome de Sjogren (2,22). Tais condigdes podem levar
a redugao do fluxo salivar, sendo indicado o uso de
formulagbes de saliva artificial para o tratamento dos
sintomas do ressecamento bucal (27). Adicionalmen-
te, testes salivares podem ser recomendados para
identificar pacientes com maior risco a biocorroséao,
possibilitando a prevencao de danos mais severos a
estrutura dentaria (8).
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Indice de desgaste

O Exame Basico de Desgaste Erosivo (BEWE) é o
indice comumente utilizado em pesquisas epidemio-
l6gicas para quantificar o nivel de desgaste. Trata-se
de uma triagem pratica que possibilita a identificagéo
e documentagao de maneira rapida e econémica (11).
Seus critérios variam entre 0 a 3 conforme a superfi-
cie dentaria, em que cada sextante é pontuado com

ESCORES DO BEWE

0 - Sem desgaste dental por erosido

1 - Perda inicial da textura superficial

de superficie

2 - Perda de tecido duro em < 50% da area

de superficie

3 - Perda de tecido duro em > 50% da area

base na superficie mais afetada dele e a soma de
todos os escores resulta na pontuagéo, que varia en-
tre 0 a 18. A pontuacdo BEWE cumulativa de todos
os sextantes determinara o nivel de risco entre baixo,
médio ou alto. Para cada nivel uma gestao clinica é
indicada (29), como mostra o esquema a seguir (Fi-
gura 3).

escore mais alto do 1° sextante + escore mais
altodo 2 +do 3+ do4°+do 5°+do 6°

Soma dos escores dos 6 sextantes
(min 0 ¢ maximo 18)

GUIA DE CONDUTA CLINICA BASEADO NO RISCO DE EROSAO

Risco dos

Conduta Clinica

Nenhum | <2

Manutengdo de rotina + Consulta a cada 3 anos

Baixo 3-8

Avaliagdo e aconseihamenio de habiios aiimeniares/ higiene orai
+ Manutengdo e observagdo de rotina + Consulta a cada 2 anos

Me¢dio

Avaliagdo de habitos alimentares e higiene oral + Identificagdo dos
fatores etiologicos + Desenvolver estratégias para eliminar os impactos
+ Considerar o uso de flior ou outra estratégia + Evitar restauragdes
+ Monitorar com modelos de gesso, fotografias ou moldagens de silicone
+ Consulta em intervalo de 6-12 meses

Alto 14

Avaliagdo de habitos alimentares ¢ higiene oral + Identificagdo dos
ou fatores etiologicos + Desenvolver estratégias para eliminar os impactos
mais + Considerar o uso de flior ou outra estratégia + Evitar restauragoes
+ Monitorar com modelos de gesso, fotografias ou moldagens de silicone
+ Casos de progressio severa, considerar a necessidade de restauragdes
+ Consulta em intervalo de 6-12 meses

Figura 3. Esquema dos escores do BEWE, a soma deles e a guia de conduta clinica.
Fonte: Adaptado de Ardnguiz et al., 2020 (29).

Diagnostico

Dado que a condicdo é multifatorial, a avaliacdo do
paciente deve ser abrangente seguindo um protocolo
de diagndstico que inclui histérico médico, descrigdo
alimentar, explicagdo do ambiente de trabalho, habi-
tos de higiene oral, relato odontolégico, exame clinico
extraoral e intraoral, bem como salivar complementar
(13).

Os primeiros sinais clinicos de mudangas sao difi-
ceis de diagnosticar clinicamente, por se tratar de al-
teracdes sutis que envolvem perdas superficiais das
faces atingidas pelos acidos e podem ser facilmente

confundidas com a aparéncia natural do dente (5).
Mas conforme progride, € possivel visualizar a bio-
corroséo mais facilmente (5).

As lesdes incipientes localizadas na face oclusal
dos dentes posteriores apresentam perda do brilho
do esmalte, aplanamento das cicatriculas e fissuras,
superficies arredondadas e polidas e, até mesmo, ex-
posicao da dentina (Figura 4) (13,18,30).

Nos dentes anteriores, as lesdes incipientes ca-
racterizam-se pela presenca de bordas incisais mais
translucidas (Figura 5), enquanto o esmalte da regido
cervical encontra-se intacto devido ao acumulo de
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biofilme nessa regido, o qual se torna uma barreira
para a agao dos acidos (13,18).

Figura 4. Nivel inicial de biocorroséo em dentes posteriores.

Na face oclusal, pode ser observada perda do brilho do esmalte,
aplanamento de cicatriculas e fissuras, superficies arredondadas e
polidas, e exposicdo dentindria.

Figura 5. Nivel inicial de biocorroséo em dentes anteriores. Na
face vestibular, nota-se maior translucidez nas bordas incisais, e
esmalte dental intacto na regido cervical.

Na Europa, a prevaléncia de niveis moderados de
desgaste é de aproximadamente 29%, enquanto para
niveis graves & de 3% (1,5). Em casos moderados, &
possivel notar na face oclusal dos dentes posteriores
lesbes em forma de pires, concavidades de dentina,
bordas arredondadas e exposigéo dentinaria (Figura
6) (18,13,2,31).

Figura 6. O primeiro molar inferior encontra-se em nivel
intermedidrio de biocorrosdo, com lesGo em forma de pires,
concavidades em dentina, bordas arredondadas, e exposicéo de
dentina.

Em casos mais severos, pode-se notar o desapa-
recimento da morfologia oclusal (Figura 7), com gran-
de perda de esmalte e dentina, grande exposigéo de
dentina, bordas arredondadas e até mesmo exposi-
¢éo pulpar (18, 13).

Figura 7. Nivel avancado de biocorroséo em dentes posteriores.
Nota-se acentuada perda de esmalte e dentina nas faces oclusal e
palatina, acentuada exposicdo dentindria e bordas arredondadas.

A biocorrosao altera as propriedades fisicas do
esmalte, o que pode afetar sua interface com a
restauracao (31,32). Neste contexto, o amalgama
pode ser visto bastante polido e aparentar estar acima
da superficie dentaria (13). Isso acontece em razao
da perda de minerais, fazendo com que o conteudo
organico fique mais evidente e ocasione prejuizos na
durabilidade das restauragées (31).

Os desgastes por disturbios gastricos séo
frequentes na face palatina, com 41,6% das lesdes
localizadas nessa area (20); a superficie oclusal
dos molares inferiores também é afetada (13). Ja a
biocorrosdo extrinseca, ocorre principalmente nas
faces vestibulares dos dentes anteriores superiores, e
nas faces vestibular e oclusal dos dentes posteriores
(13).

A biocorroséo pode ser classificada quanto a
atividade patogénica em dois tipos: a leséo ativa é
aquela em progresso, caracterizada pela espessura
delgada das paredes de esmalte com aspecto de
favos de mel, e apresenta-se clinicamente como uma
superficie de esmalte fosca, opaca e sem brilho. Ja
a lesdo inativa, latente ou paralisada possui uma
espessura de esmalte menos delgada, e apresenta-se
clinicamente brilhante (33).

Prevencgao

Diante de desafios biocorrosivos, se ndo forem
paralisados logo no inicio, o controle do desgaste
dentario sera mais complexo (31). Com base na
analise do perfil do paciente e suas condi¢cdes, um
programa preventivo individualizado deve ser sugerido
pelo CD (2). Apesar de se concentrar mais em lesdes
iniciais, a prevencgao é indicada em todos os estagios,
pois, independente da gravidade, o aconselhamento
preventivo pode diminuir a progressao. A maioria
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das agbes preventivas envolvem cremes dentais,
enxaguantes bucais e modifica¢des na dieta (5).

O uso diario de dentifricios € o principal propagador
de substancias ativas nos dentes, principalmente
os fluoretos e compostos estanosos (15). O fluor
tem capacidade bem reconhecida de aumentar a
remineralizagéo e prevenir a desmineralizagao (4).
O fluoreto estanoso, por sua vez, aprimora tanto a
qualidade quanto a quantidade da pelicula adquirida
sobre o esmalte, proporcionando protecéo contra as
agressdes quimicas. Entretanto, é importante ressaltar
que as pastas de dente contém agentes abrasivos que
podem neutralizar o efeito benéfico dessas substancias
ativas (17).

Os enxaguantes com fluor estanoso tém efeito
protetor, aumentando a quantidade e a qualidade da
pelicula adquirida (4). Porém, podem causar manchas
nos dentes e nalingua; por isso, € aconselhavel seguir
as instrugdes de uso e orientagdo do CD (4).

O acido proveniente da alimentagéo € o principal
fator controlavel no processo de biocorroséo.
Apesar de desafiadora, a alteragao dos habitos
alimentares diarios pode levar a reducéo do desgaste
dentario, promovendo, consequentemente, uma maior
longevidade dos dentes (5). Minimizar a ingestao
frequente de alimentos e bebidas com potencial nocivo
€ de extrema importancia nesse contexto.

Vernizes fluoretados podem prevenir a biocorroso.
Um estudo in vitro revelou que sua aplicacdo pode
prevenir a perda de superficie por até 70 min de
desafios biocorrosivos, isso quando ndo associada a
abraséo (4). Também tém sido observados os efeitos
protetores da aplicagdo de laser sobre a superficie
desmineralizada, ao promover uma superficie mais lisa
(13). Adicionalmente, foi investigada e comprovada a
eficacia da agua alcalina ionizada (pH entre 9 e 10)
na prevencao de biocorrosdo dentaria causada por
bebidas acidas (34).

Contudo, o sucesso de tais estratégias profilaticas
¢ dificil de ser alcangado tendo em vista que depende,
na maioria, da adesao do paciente (28).

Tratamento

Para a escolha do tratamento, o CD deve considerar a
integridade estrutural dos dentes, a hipersensibilidade,
a quantidade de estrutura perdida, se ha perda da
Dimensao Vertical de Ocluséo (DVO), perda de fungao
e a queixa estética do paciente (13).

Os procedimentos diretos tém sido frequentemente
recomendados, principalmente para pacientes
jovens (35,31), pois se trata de uma modalidade
conservadora e econdmica (36). Materiais a base de
resina composta podem aliviar a hipersensibilidade,
aumentar a resisténcia aos ataques acidos, reforgar
a superficie dos dentes, além de outras vantagens
como o fato de apresentar variagcdes de tonalidades e

maior resisténcia, quando comparados aos materiais a
base de ionédmero de vidro (31). No entanto, a principal
dificuldade encontrada nessa abordagem reside na
preservagao das restauragdes de resina composta (5).
Isso se deve ao entendimento de que a biocorrosao
compromete progressivamente a qualidade da adeséo
ao longo do tempo (14).

Nos estagios intermediarios, o tratamento podera
envolver restauracdes dentarias diretas e indiretas
(10). Em certos casos, as facetas ceramicas podem ser
uma boa opc¢éo quando atreladas a uma intervencgao
minima. Seu uso esta cada vez mais popular
devido as melhorias na resisténcia a fratura e ao
aprimoramento da cimentagéo adesiva (37). Facetas
anteriores e laminados oclusais ultrafinos CAD-CAM
tem sua eficacia comprovada ao longo do tempo,
como demonstra um relato de caso que realizou
uma reavaliagdo aproximadamente 3 anos apds o
procedimento inicial e revelou apenas um leve aumento
da rugosidade (38).

Se a biocorrosédo atingir um estagio grave,
resultando na perda de 50% ou mais da coroa dentaria,
0s compositos podem ndo apresentar longevidade,
especialmente em casos com um componente
subjacente, como o bruxismo. Em tais circunstancias,
as coroas totais de cerdmica podem ser recomendadas
devido a sua comprovada durabilidade (5).

Na denticdo decidua, o manejo da biocorroséo
difere do protocolo utilizado na denticdo permanente.
Quando ndo ha sintomatologia dolorosa, € preciso
acompanhar a evolugdo dessa condicdo. Pequenas
areas com sensibilidade podem ser restauradas com
resina composta. Em casos mais graves, as coroas de
aco podem ser indicadas (39).

Acompanhamento

Avaliar a evolugao da biocorrosdo ou do tratamento
realizado é de extrema importancia para o
acompanhamento clinico longitudinal (2). Neste
contexto, é possivel determinar medidas preventivas
a serem implantadas e a necessidade de novas
intervengoes (5).

O acompanhamento clinico a longo prazo pode ser
feito via escaneamento intraoral, modelos de estudo
(Figura 8), fotografias padronizadas ou classificagéo
por indices (2,11). Isso ira possibilitar informagdes
sobre a taxa de progressédo normal ou patolégica da
biocorrosao, a gravidade de alguma condi¢do de saude
subjacente do individuo, além de proteger o CD contra
litigios (11).
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Figura 8. Modelo de estudo que possibilita a visualizagéo da
biocorros@o nos dentes copiados.

DISCUSSAO
Abiocorrosao € altamente prevalente na populacéo, e
os CDs devem estar aptos a identifica-la prontamente
e monitora-la de forma eficaz (9). A tendéncia € que
a prevaléncia aumente ainda mais devido a mudanca
alimentar da nova geragao, onde o consumo de ali-
mentos acidos é rotineiro (31).

O diagnéstico precoce € essencial para prevenir
danos graves e irreversiveis (13), mas sabe-se que
€ negligenciado por conta da dificuldade em ser rea-
lizado (40). Para isso, o CD deve estar atento as cau-
sas, aos fatores de risco e as manifestagbes clinicas
dessa condicao, a fim de indicar habitos preventivos
eficazes e individualizados, além de determinar o me-
Ihor tratamento de acordo com cada caso (13,18).

Um estudo que avaliou a qualidade de encaminha-
mentos para servigos de atengdo secundaria revelou
que a maioria dos dentistas n&do tenta quantificar o
grau de desgaste (40). Isso ressalta a necessidade
de ampliar o conhecimento sobre os indices de quan-
tificagao da biocorrosdo, como o indice de BEWE,
sendo uma ferramenta fundamental para o registro e
acompanhamento dessa condigao (5).

Para integrar efetivamente o diagndstico de bio-
corrosao na pratica clinica, uma anamnese detalha-
da é essencial, abordando pontos cruciais. Esses
incluem a profisséo e/ou ambiente de trabalho do pa-
ciente, seu histérico de exercicios fisicos (frequéncia
e consumo de bebidas energéticas), tabagismo ou
presenga de bruxismo, histérico médico de doencgas
sistémicas e/ou disturbios gastricos, além da obten-
¢éo de um diario alimentar detalhado por aproxima-
damente quatro dias (13).

Atrelado a isso esta o exame clinico extraoral e o
exame clinico intraoral. Neste ultimo, cada face den-
taria é observada em um ambiente limpo, seco e bem
iluminado (18). Em certos casos, exames comple-
mentares, como os de fungao e fluxo salivar, podem
ser validos (11).

De acordo com um estudo, adultos com maior
grau de conhecimento sobre a biocorrosdo tendem
a consumir menos bebidas acidas por dia, indicando
que a falta de conhecimento € um obstaculo para o
controle e prevengao da biocorrosédo (30). Assim, é

funcdo do CD instruir os pacientes sobre essa condi-
¢ao, com o fim de evitar a progressao do desgaste e
ocorréncia de casos graves (Figura 9).

ALIMENTACAO ACIDA

Reduzir a frequéncia de
consumo dos produtos
identificados com potencial
€rosivo;

Utilizar canudo posicionado
no palato para a ingestdo de
bebida;

Comer frutas cortadas:

Preferir alimentos
enriquecidos com calcio ou
lacticinios;

Transformar varias doses de
bebidas acidas em uma
unica dose;

Paciente de alto risco -
Restringir alimentos
potencialmente erosivos as
refeigdes principais;

Figura 9. Orientacdes aos pacientes com didrio alimentar dcido.
Fonte: Adaptado de Dundar A et al., 2014 (13).

O controle dos fatores etiologicos € fundamental
para o sucesso do tratamento (19), mas a mudanca
do diario alimentar é um desafio. Embora alimentos
com alto potencial biocorrosivo, como o suco de la-
ranja, sejam prejudiciais, € importante destacar que
certos nutrientes sao valiosos para saude e nao de-
vem ser eliminados da alimentagéo (21).

Referente a DRGE, se a desmineralizagao da
estrutura dentaria for diagnosticada suficientemen-
te cedo, antes que os danos sejam irreversiveis, o
esmalte pode ser remineralizado mediante modifica-
¢bes preventivas de comportamento e dieta, assim
como o uso de medicamentos mencionados na ima-
gem abaixo (13).
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DRGE

SUSPEITA
]

Recomenda que seja examinado

por um gastroenterologista para

que o diagnostico e tratamento
sejam definidos;

DIAGNOSTICADO

]
Enxaguar a boca com agua,
bicarbonato ou enxaguante bucal
apos o refluxo;

Evitar escovar os dentes
imediatamente apos o desafio
acido;

Restringir o consumo de alimentos
acidos;

Utilizar protegido oclusal durante
periodos de alto risco de refluxo
(ex: durante o sono):

Usar creme dental
dessensibilizante com flior e
pouca abrasividade;

[ Usar estimulante salivar; ]

Tomar antiacidos indicados pelo
medico;

Figura 10. Orientagcbes aos pacientes com DRGE.
Fonte: Adaptado de Lourenco et al., (13).

A biocorrosdo € um processo irreversivel que
pode comprometer a denticdo por toda a vida; assim,
necessita de intervengdes odontoldgicas (18). Existem
diferentes opgbes de tratamento, mas sabe-se que
a abordagem dos CDs deve priorizar a intervencgéo
minimamente invasiva (36), assim como, precisam
buscar estratégias para o uso potencial dos materiais,
avaliar o custo beneficio para o paciente e examinar
o desempenho a longo prazo de tal abordagem (31).

Dentre as limitagbes do presente trabalho,
pode-se destacar a necessidade de novos estudos
sobre os fatores de risco emergentes associados
as novas tendéncias alimentares que contribuem
para o aumento da biocorrosdo. Da mesma forma, é
importante desenvolver e avaliar novas técnicas de
diagnostico capazes de identificar essa condi¢gao nos
estagios iniciais.

CONCLUSAO

A Dbiocorrosdo € uma condicdo comumente
encontrada na populagdo mundial, que continua a
crescer constantemente. E crucial compreendé-
la para promover tanto a saude bucal quanto a
geral do paciente, ao estar intimamente ligada ao
seu bem-estar. Para diagnostica-la, € fundamental
realizar uma anamnese detalhada, identificando
os fatores que a causam e reconhecendo as suas
caracteristicas clinicas. Além disso, medidas
preventivas sao indispensaveis para evitar ou
paralisar a sua progressao. O tratamento deve
priorizar abordagens minimamente invasivas que
sejam eficazes, e € crucial acompanha-las para
garantir um bom controle dessa condigao.
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