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Resumo 

O assunto principal do presente trabalho consiste no estudo da erosão dentária. A erosão 

dentária trata da desmineralização dos tecidos dentários duros por processos químicos, sem 

envolvimento de microrganismos. 

O diagnóstico etiológico pode ser desafiador, especialmente porque existe a possibilidade de 

haver uma combinação de várias etiologias, e só realizando um diagnóstico clínico pertinente é que 

se poderá implementar a abordagem adequada e a prevenção de recidivas. 

Posto isto, o objetivo deste trabalho é compreender melhor este fenómeno, distingui-lo das 

diferentes formas de perda de substância dentária não relacionadas à cárie, explicá-lo, preveni-lo e 

tratá-lo.  

A primeira parte abordará as inúmeras etiologias possíveis em função dessa perda tecidual, 

seja de origem intrínseca ao paciente ou extrínseca. 

Na segunda parte serão expostas as lesões, quais as suas diferenças em relação a outras 

condições dentárias e serão, ainda, enumeradas as diversas ferramentas de diagnóstico para 

determinar um estadio e conceber o melhor auxílio na escolha do tratamento. 

Por fim, na terceira parte serão apresentadas as diferentes possibilidades de gestão preventiva 

e terapêutica do processo erosivo. 

 

Palavras-chave:  EROSÃO DENTÁRIA, DESMINERALIZAÇÃO, ÁCIDO, DESGASTE 

QUÍMICO. 
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Abstract 

Dental erosion is the demineralization of hard dental tissues by a chemical process, without 

the involvement of microorganisms. 

Etiological diagnosis can be difficult, especially as there may be a combination of several 

etiologies. Only a pertinent clinical diagnosis will enable appropriate treatment and the prevention 

of recurrences. 

The aim of this thesis is to better understand this phenomenon in order to distinguish it from 

the various forms of non-carious tooth loss and to explain, prevent and treat it.  

The first part will address the various possible causes of this tissue loss, whether intrinsic to 

the patient or extrinsic. 

In the second part, the lesions will be described, their relationship with other dental 

pathologies will be explained and the different diagnostic methods will be listed in order to define a 

stage and help choose the best treatment.  

The third part will describe the different possibilities for preventive and therapeutic control 

of the erosive process. 

 

 

Keywords: DENTAL EROSION, DEMINERALIZATION, ACID, CHEMICAL WEAR. 
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Résumé 

 

L’érosion dentaire est définie comme déminéralisation des tissus dentaires durs par des 

processus chimiques, sans l’implication de microorganismes.  

Le diagnostic étiologique peut être difficile, d’autant plus qu’il est possible qu’une 

combinaison de plusieurs facteurs étiologies soit présente, et c’est seulement en réalisant un 

diagnostic clinique pertinent qu’on pourra mettre en œuvre une approche adéquate et prévenir les 

récidives.  

L’objectif de cette thèse est de mieux comprendre ce phénomène, de l’expliquer, de le 

distinguer des différentes formes d’usure dentaire, et de le prévenir et le traiter. 

La première partie va aborder les différentes étiologies possibles en fonction de cette perte 

tissulaire, qu’elles soient d’origine intrinsèque ou extrinsèque. 

Dans la deuxième partie, les lésions seront décrites, leurs différences par rapport à d’autres 

conditions dentaires seront expliquées, et les différents outils de diagnostic qui permettent la 

détermination du stade des lésions seront étudiés afin d’aider à concevoir la meilleure option 

thérapeutique pour le patient. 

Enfin, dans la troisième partie, les différentes possibilités de gestion préventive et 

thérapeutique du processus érosif seront détaillées. 

 

Mots-clés : ÉROSION DENTAIRE, DÉMINÉRALISATION, ACIDE, USURE CHIMIQUE. 
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I Introdução 
 

A erosão dentária é a perda progressiva e irreversível do tecido dentário 

mineralizado, causada por fatores externos ou internos, sem a ação das bactérias.  

A estrutura dentária é muito sensível aos ácidos. Uma vez em contacto com um 

ácido, ocorrem várias reaçãos entre o dente e a solução ácida. Os cristais de hidroxiapatite, 

que compõem a estrutura do dente, dissolvem-se em ácido, iniciando-se a erosão dentária.  

Esta lesão dentária afeta cada vez mais pacientes e está relacionada com a 

mudança na nutrição, que é rica em alimentos processados sobretudo refrigerantes, 

frequentemente muito ácidos (Paryag & Rafeek, 2014; Inchingolo et al., 2023). 

Até hoje, a progressão deste fenómeno é muito rápida e suscita cada vez mais o 

interesse dos dentistas quanto à importância de um tratamento adequado e de uma boa 

prevenção, através de uma correta educação do paciente. 

Este trabalho tem como objetivo ajudar o leitor a compreender melhor a origem 

da erosão dentária, de modo a poder controlá-la e parar a sua evolução. Ajudará a 

diagnosticar melhor a erosão dentária a partir dos estadios iniciais, a informar o paciente 

sobre a patologia e suas consequências, e a implementar as medidas preventivas e 

restauradoras necessárias para o tratamento da erosão dentária e para controlar a sua 

propagação (Lussi & Jaeggi, 2006). 

Para tal, a erosão dentária será definida e serão enumeradas as diferentes 

etiologias, quer sejam de origem intrínseca ou extrínseca.  

Em seguida, será explicado o processo da erosão dentária, assim como o papel dos 

diversos fatores químicos, biológicos e comportamentais no processo de erosão. 

As lesões serão descritas, assim como o diagnóstico diferencial, de modo a poder 

diferenciá-las das perdas de substância dentária por causas físicas, como a abrasão, a 

atrição ou a abfracção. 

Por fim, serão abordados os diferentes índices de diagnóstico desenvolvidos para 

facilitar a gestão da erosão, de modo a orientar o dentista na seleção da melhor opção 

terapêutica, seja ela preventiva, etiológica, sintomática ou restauradora (Werguet, 2013). 
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II. Erosão dentária 

 

1 Definição de erosão dentária  
 

A erosão dentária é a perda irreversível da substância mineral do dente (esmalte, 

dentina, ou cemento no caso de recessão gengival) por fatores químicos sem o 

envolvimento da placa dentária (Schlueter et al., 2020). 

Esta perda química de tecido dentario é irreversível e deve ser distinguida da perda 

de tecido dentário causada por fatores físicos como a abrasão, a atrição ou a abfracção.  

A erosão dentária é causada por fatores químicos devido à presença de ácido, que 

podem ser internos (como por exemplo o refluxo gástrico) ou que podem ser externos, 

como a ingestão de produtos ácidos (por exemplo, bebidas ou medicamentos ácidos). 

A erosão dentária é um processo decorrente da perda do equilíbrio ácido-base no 

meio oral, pelo que é necessário compreender a sua etiologia para evitar este fenómeno 

irreversível (Lee & Eakle, 1995; Pineau, 2019). 

A erosão é química e pode resultar em consequências como alterações na oclusão, 

perda da dimensão vertical, uma estética insatisfatória, e hipersensibilidade nos casos de 

exposição da dentina, podendo acabar em exposição pulpar (Passos et al., 2019). 

O médico dentista deve ser capaz de diagnosticar os sinais precoces de erosão 

dentária, bem como os fatores etiológicos e os fatores de risco, para poder interceptar a 

doença e parar a sua progressão (Passos et al., 2019).  

Iremos também detalhar as diferentes causas da erosão dentária para um 

diagnóstico diferencial mais aprofundado. 

 

2 Etiologia da erosão dentária 

 

A fase mineral do esmalte é constituída por cristais de hidroxiapatite. Quando o 

dente entra em contato com um produto ácido, sofre alterações na sua composição, torna-

se mole, e perde a integridade da sua estrutura. Este fenómeno é denominado erosão 

dentária. 

No plano clínico, a erosão dentária é o resultado de fatores químicos e mecânicos, 

que podem ser intrínsecos ou extrínsecos.  

Este capítulo descreve a influência de diferentes etiologias no mecanismo da 

erosão dentária (Saads Carvalho & Lussi, 2020).   
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2.1 Origem extrínseca 
 

2.1.1 Ingestão nutricional 
 

O consumo frequente e excessivo de produtos com potencial erosivo é descrito 

como o fator extrínseco mais importante na explicação da erosão dentária (Saads 

Carvalho & Lussi, 2020).   

A composição ácida de certos alimentos têm um potencial erosivo importante. 

Alguns ácidos alimentares presentes na nossa dieta diária, como os encontrados em 

muitas frutas e legumes, representam os ácidos de maior risco de erosão dentária. 

Exemplos destes ácidos incluem o ácido cítrico, o ácido ascórbico e o ácido fosfórico, 

sendo este último o de maior potencial erosivo (figura 1). 

Os ácidos presentes em certas bebidas, como os refrigerantes, o café e o vinho, 

desempenham um papel importante no fenômeno erosivo. Estas bebidas frequentemente 

possuem um pH inferior a 5,5, que é o nível crítico abaixo do qual se inicia a 

desmineralização do esmalte (Pineau, 2019). 

A dentina é mais vulnerável à dissolução ácida do que o esmalte devido ao seu pH 

crítico para desmineralização ser mais alto (6.2 - 6.4) do que o do esmalte (5.5) (Sung et 

al., 2016). 

Lesões de erosão dentária são observadas em produtores de vinho, enólogos e 

consumidores (Goldstein et al., 2018).  

O consumo de bebidas ácidas tem vindo a aumentar significativamente. Nos 

últimos 20 anos, o consumo de refrigerantes nos EUA aumentou 300%. O consumo anual 

de bebidas energéticas por pessoa também aumentou globalmente. Nesse sentido, as 

lesões erosivas aumentaram significativamente nos últimos anos, especialmente entre os 

adolescentes (Saads Carvalho & Lussi, 2020).  

A forma como os ácidos são consumidos desempenha um papel importante no seu 

potencial erosivo. O potencial erosivo é aumentado com a frequência de consumo, manter 

os alimentos com potencial ácido na boca durante longos períodos ou fazer gargarejos 

com bebidas ácidas. O uso de palhinha no consumo de bebidas ácidas diminui a 

prevalência de erosão dentária, porque o tempo de contato é reduzido. Enxaguar a boca 

diretamente após o consumo de produtos ácidos também reduz o risco de erosão (Chan et 

al., 2020). 
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Figura 1 : erosão dentária devido ao consumo excessivo de sumo de limão (Mosaico & Casu, 2018). 

 

A Tabela 1 mostra o pH das diferentes bebidas ácidas, bem como a natureza dos 

ácidos. As bebidas gaseificadas como a coca-cola® e o sumo de limão são aquelas que 

apresentam o maior potencial erosivo, porque são aqueles que possuem o pH mais baixo 

(Chan et al., 2020).  

 

Tabela  1 : pH e natureza dos ácidos em várias bebidas conhecidas (Werguet, 2013). 

Bebidas Fanta ® Coca 

Cola® 

Sumo de 

Limão | 

Schweppes 

ananás ® 

Sumo 

de 

laranja 

Sumo de 

frutas 

pH 3.70 1.96 2.02 2.51 2.78 3.04 

ácido carbónico fosfórico cítrico cítrico cítrico málico 

 

 

A ação erosiva destes alimentos depende de vários factores (Saads Carvalho & 

Lussi, 2020; Pineau, 2019) : 

- Do pH da própria solução: quanto mais baixo for o pH, maior será o potencial 

erosivo.  

- Da capacidade tampão da saliva, que corresponde à quantidade de base necessária 

para neutralizar a solução ácida. 

- Do tipo e da força do ácido determinada pela constante de dissociação Ka, bem 

como pela concentração do ácido; quanto mais elevada for, maior será o potencial 
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erosivo do ácido.  

- Do potencial de adesão do produto à superfície dentária “ em caso de forte adesão, 

o tempo de ação é mais longo e o potencial erosivo é mais elevado”. O 

comportamento de consumo também tem influência “durante a ingestão de 

bebidas ácidas, os gargarejos aumentam o tempo de contacto e, 

consequentemente, a dissolução do esmalte e da dentina aumenta”. 

- Da capacidade quelante da solução. Quanto maior for a propriedade quelante da 

solução, ou seja, a maior capacidade de se ligar ao cálcio, mais erosivo será o 

produto, e maior será a desmineralização do tecido dentário. 

- Da concentração de iões de cálcio, fosfato ou flúor na solução, que atuam para 

remineralizar os dentes: quanto maior for a concentração destes iões na solução, 

menor será o risco de erosão.  

- A remineralização ocorre quando os minerais perdidos, principalmente cálcio 

(Ca2+) e fosfato (PO4
3–), são redepositados na superfície do dente. O papel dos 

iões na remineralização (Arifa et al., 2019): 

- Cálcio (Ca2+): É o principal componente mineral do dente, proporcionando 

estrutura e rigidez. 

- Fosfato (PO4
3–): Combina-se com o cálcio para formar o mineral 

hidroxiapatite, principal componente do esmalte e dentina. 

- Flúor (F–): Promove a formação de cristais de fluorapatite que são mais fortes 

e resistentes à dissolução por ácidos, com um pH crítico de 4,5 em vez de 5,5 

para a hidroxiapatite (Simmer et al., 2020). 

- Da composição salivar (esta parte será explicada em detalhes posteriormente neste 

estudo). 

- Do consumo de ácidos na forma líquida leva a uma maior dissolução do tecido 

dentário do que os ácidos presentes em alimentos sólidos.  

Se os alimentos ácidos são consumidos sem mastigação adequada, não haverá 

uma estimulação suficiente das glândulas salivares para produzir saliva em quantidade 

significativa. Isso significa que a boca não se beneficia da produção aumentada de saliva 

que ocorre com a mastigação. Como resultado, a proteção natural que a saliva oferece 

contra os ataques ácidos é reduzida, deixando os dentes mais vulneráveis aos ácidos. Esta 

proteção é a capacidade tampão da saliva que ajuda a neutralizar os ácidos, evitando que 

o pH da boca se torne muito ácido (Saads Carvalho & Lussi, 2020). 

A mastigação é um processo crucial para estimular o fluxo salivar, que ajuda a 
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proteger os dentes contra ácidos nocivos. Consumir alimentos sem mastigar 

adequadamente impede essa resposta protetora, aumentando o risco da erosão dentária. 

A Figura 2 mostra o poder ácido predominante do ácido cítrico. Um dente foi 

submerso em ácido cítrico; a figura 2 mostra as diferentes ações erosivas do ácido cítrico 

no dente durante diferentes tempos de imersão. Observa-se perda de brilho e desgaste do 

tecido dental mais acentuados com o aumento do tempo de imersão. A dente na imagem 

d apresenta uma perda significativa de tecido em comparação com as outras dentes, 

porque foi a que ficou em contato com o ácido por mais tempo.  

 

       

Figura 2 : O efeito da exposição de um dente do siso numa solução de ácido cítrico a 10%. (a: estado do 

dente antes da imersão no ácido, b: perda de tecido após 4 horas de exposição, c: perda de tecido após 8 

horas de exposição, d: perda de tecido após 12 horas (Ganss, 2008).  

 

2.1.2 Outras causas extrínsecas de erosão dentária  
 

Medicamentos ácidos como aspirina, algumas vitaminas como a vitamina C, 

podem causar erosão dentária se forem tomados de tal forma que permaneçam em contato 

com os dentes por um longo tempo.  

O consumo de certas drogas, como o ecstasy, pode também aumentar o risco de 

erosão dentária.  

Por último, algumas profissões, como os nadadores e os trabalhadores expostos a 
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concentrações elevadas de vapores ácidos, apresentam um risco significativo de 

desenvolver erosão dentária  (Goldstein et al., 2018). 

 

2.2 Origem intrínseca 
 

2.2.1  Refluxo gastro-esofágico 
 

A doença do refluxo gastroesofágico (DRGE) é uma condição comum em adultos, 

caracterizada pelo retorno de parte do conteúdo do estômago para o esófago causada por 

uma falha do músculo esfíncter esofágico superior que fecha esta parte do trato digestivo. 

O pH do ácido gástrico (o HCl) é mais baixo do que o dos ácidos alimentares. Portanto, 

quando entra em contacto com o esmalte, provoca erosão dentária grave.  

A erosão dentária causada pela presença de ácido intrínseco é caracterizada pela 

erosão na superfície palatina dos dentes (figura 3) (Barron et al., 2003).  

 

Figura 3 : Erosão dentária na face palatina dos dentes maxilares superiores (Boitelle, 2019).  

 

2.2.2  Distúrbios alimentares comportamentais 

 

Os distúrbios alimentares comportamentais são definidos como comportamentos 

alimentares diferentes da norma, que resultam em repercussões físicas e mentais 

significativas (Nijakowski et al., 2023).  

Alguns distúrbios alimentares comportamentais estão associados ao 

desenvolvimento da erosão dentária. Os dois mais importantes são a bulimia nervosa e a 
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anorexia. Os doentes com bulimia nervosa têm uma maior tendência para desenvolver 

erosão dentária do que os doentes com anorexia nervosa (Nijakowski et al., 2023).  

 

2.2.2.1 Anorexia 

A anorexia é um distúrbio do comportamento alimentar, observado 

principalmente em adolescentes, é o transtorno psiquiátrico com maior risco de 

mortalidade (Neale & Hudson, 2020). 

Caracteriza-se pela restrição voluntária da ingestão de nutrientes por longos 

períodos de tempo, devido a uma obsessão com o peso. Indivíduos com anorexia nervosa 

também induzem o vômito como forma de tentar perder peso. Isso leva a uma grande 

perda de peso e a riscos significativos para a saúde (Neale & Hudson, 2020).  

A erosão dentária é observada em indivíduos anoréticos na face palatina dos 

dentes anteriores maxilares quando os pacientes induzem o vómito. Também é causada 

pelo seu alto consumo de bebidas ácidas, como sumo de limão ou Coca-Cola®, para 

compensar a desidratação da qual os indivíduos anoréticos sofrem (Nijakowski et al., 

2023).   

 

2.2.2.2 Bulimia nervosa 

A bulimia nervosa é descrita como uma fase crónica da anorexia, também 

associada a obsessões com o peso. O doente tem episódios compulsivos em que ele 

consome grandes quantidades de comida, seguindo-se episódios compensatórios em que 

se sente culpado e tenta diminuir as quantidades, com vómitos, uso de laxantes ou 

períodos prolongados de jejum (Castillo & Weiselberg, 2017). 

A principal causa de erosão dentária em pacientes bulímicos é o vómito induzido 

durante as suas crises. A erosão dentária é observada na face palatina dos dentes 

anteriores, devido ao contato com o ácido gástrico. 

Os pacientes bulímicos vomitam várias vezes por semana, o que explica por que 

a erosão dentária observada em pacientes bulímicos é muito mais grave do que a 

observada nos pacientes anoréticos, apesar da anorexia ser o transtorno psiquiátrico com 

maior risco de mortalidade (Nijakowski et al., 2023).  
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3 Bioquímica da erosão dentária 
 

A fase mineral do esmalte é constituída por cristais de hidroxiapatite e pode ser 

representada sob a fórmula (Ca10(PO4)6(OH)2), sendo a sua composição 10 iões de cálcio 

(Ca2+), 6 iões fosfato (PO4
3–), e dois iões hidroxilo (OH–) (Saads Carvalho & Lussi, 2020).  

No meio oral, o esmalte está em constante equilíbrio com os fluidos ao seu redor. 

Os processos de remineralização e desmineralização do esmalte são o resultado da troca 

contínua de iões entre o esmalte e o ambiente oral (Saads Carvalho & Lussi, 2020).  

Na situação ideal, o esmalte está rodeado pela saliva, que é rica em (Ca2+), (PO4
3–

), e (OH–). Os cristais de esmalte estão em equilíbrio e não perdem iões de (Ca2+), (PO4
3–

), ou (OH–), e não sofrem desmineralização (Saads Carvalho & Lussi, 2020).  

No caso em que os fluidos que envolvem o esmalte são ácidos, e portanto, são 

ricos em iões (H+) e pobres em iões (Ca2+) e (PO4
3–), o meio dentário não está em 

equilíbrio e uma troca entre os diferentes íons começa. Os iões (Ca2+), (PO4
3–), e (OH–) 

serão dissolvidos da superfície do esmalte para tentar reequilibrar o meio, e assim ocorre 

a desmineralização da superfície dentária (Saads Carvalho & Lussi, 2020).  

A erosão dentária resulta de uma série de fatores químicos complexos. Quando 

uma solução ácida entra em contacto com a superfície do dente, ela deve primeiro passar 

através da película protetora que envolve o dente (derivada das proteínas salivares, 

enzimas, glicoproteínas, glúcidos e lípidos), da superfície do dente antes de interagir com 

os cristais de hidroxiapatite. 

Após o fim do ataque ácido, esta película protetora, pode por vezes ser fina e 

precoce, tornando-a  menos resistente à difusão do ácido. Ela deve ser madura e espessa 

para poder retardar a difusão dos ácidos.  

Se o ácido conseguir atravessar esta barreira e entrar em contacto com a superfície 

do dente, a desmineralização da superfície dentária começa nos prismas de hidroxiapatite 

(Zero & Lussi, 2005) . 

O ambiente bucal, está sempre à procura de um equilíbrio ácido-base.  

Uma vez na boca, o ácido libera iões de hidrogénio (H+) que diminuem o pH do 

meio. Para reequilibrar o meio, os iões serão dissolvidos da saliva ou da superfície do 

dente. Assim começa a desmineralização dos dentes, com a liberação de iões de cálcio e 

fosfato, em reação à presença de iões de hidrogénio, a fim de restaurar um equilíbrio 

ácido-base (Pineau, 2019). 

O pH é a medida da acidez de uma solução. Se uma solução tem um pH baixo, 
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isso significa que ela tem uma alta concentração de (H+), o que induz a uma maior 

desmineralização do esmalte, na tentativa de reequilibrar o ambiente dentário (Saads 

Carvalho & Lussi, 2020).  

Quanto maior for o número de iões de hidrogénio, mais ácida será a solução e será 

o número de iões necessários para a neutralização do meio processo de neutralização do 

. Esta é em função da natureza do ácido, que é definida pela constante de dissociação de 

um ácido, chamada pKa, é a capacidade de um ácido para se dissociar. 

Considerando que pKa=-log(Ka), se o pKa de um ácido é elevado, o seu Ka 

(constante de dissociação ácida) será baixo e, portanto, a dissociação do acido em iões 

(H+) será baixa, o número de aniões da solução tampão necessários para o reequilíbrio 

também será baixo. Caso contrário, se o pKa é baixo e, portanto, o Ka é alto, o ácido irá 

dissociar-se mais com um alto poder erosivo, uma vez que um maior número de aniões 

será necessário para neutralizar o meio (Pineau, 2019). 

Outro fator importante é a capacidade tampão de uma solução. É definida como a 

capacidade de uma solução não alterar o seu pH, após a adição de pequenas quantidades 

de ácido ou de base. A capacidade tampão mede a estabilidade do pH quando uma solução 

básica ou ácida é adicionada. Soluções ácidas com maior potencial erosivo, tem uma 

grande resistência à mudança; assim, mesmo com a adição de uma solução básica (que é 

proveniente da solução tampão ao ambiente dentário), o pH permanece baixo e a 

desmineralização do esmalte continuará (Saads Carvalho & Lussi, 2020).  

Outro ponto importante no mecanismo de erosão dentária é a saliva: 

A saliva atua como um mecanismo de proteção crucial contra a erosão dentária,  

o fluxo salivar é aumentado em reação à presença do ácido, a fim de diluí-lo e neutralizá-

lo, graças ao seu poder tampão (Werguet, 2013).   

O poder protetor da saliva é mais evidente nas pessoas hiposialicas, que têm uma 

taxa de desmineralização mais elevada devido à redução do fluxo salivar (Hara & Zero, 

2014). 

A importância da saliva também é demonstrada em pacientes que sofrem de 

xerostomia, eles têm uma tendência elevada à erosão dentária. Xerostomia é a sensação 

de boca seca, levando a problemas durante a ingestão de alimentos e secura da mucosa 

oral. Está frequentemente relacionada com disfunção salivar, resultando em menores 

quantidades de saliva na boca (Tanasiewicz et al., 2016). 

A saliva também atua na formação da película protetora, agindo como uma 

barreira, o que impede o contato entre o ácido e o dente. Esta película reduz a 
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desmineralização e aumenta a remineralização dentária, fornecendo-lhe iões de fosfato, 

cálcio e flúor, conforme necessário (Hara & Zero, 2014).  

A saliva é rica em minerais, que ajudam a prevenir a desmineralização e a 

aumentar a remineralização do dente. Isto acontece graças aos fosfatos e bicarbonato e 

proteínas salivare, quanto mais numerosos forem, maior será o poder tampão da saliva. 

A formação da hidroxiapatite dentária envolve o processo de mineralização da 

matriz orgânica presente nos tecidos dentários. Essa estrutura é principalmente composta 

por colágeno e proteínas não colagenosas. Durante a mineralização, iões de cálcio (Ca2+) 

e fosfato (PO4
3–) são depositados na matriz, resultando na formação de cristais de 

hidroxiapatite (Ca10(PO4)6(OH)2). Esses cristais são responsáveis pela resistência e 

rigidez dos dentes (Rey & Combes, 2016).  

A composição química da hidroxiapatite é predominantemente constituída por 

cálcio, fosfato e hidroxilo, organizados numa estrutura cristalina hexagonal. 

Estes iões que compõem os cristais de hidroxiapatite, estão presentes nos fluidos 

do meio oral, como a saliva. A supersaturação do meio em iões de cálcio (Ca2+), e fosfato 

(PO4
3–) favorece a formação da hidroxiapatite (Rey & Combes, 2016). 

Algumas proteínas presentes na saliva também desempenham um papel nessa 

proteção, elas fazem parte da constituição da película adquirida que protege a superfície 

dos dentes. Estas são as proteínas ricas em prolina que são secretadas pela glândula 

parótida, e as mucinas secretadas pelas glândulas sublinguais e submaxilares. As mucinas 

têm um papel de lubrificação que diminui a adesão de ácidos ao dente (Werguet, 2013).  

A importância da saliva no fenómeno da erosão dentária é demonstrada através 

de estudos, nos quais dois dentes foram imersos em duas soluções ácidas, o primeiro com 

saliva e o segundo sem a presença de saliva. O esmalte na solução ácida sem a presença 

de saliva sofreu uma erosão dez vezes mais significativa do que o esmalte presente na 

solução ácida com a saliva (Hara & Zero, 2014; Werguet, 2013).  

Os dentes são protegidos contra os ácidos em graus diferentes, dependendo da sua 

posição na arcada dentária. Os dentes mais protegidos são aqueles presentes nos locais 

em contato por maior quantidade de saliva e em contato com a saliva serosa (que é 

secretada pelas glândulas submandibulares e parótidas). Os locais menos protegidos são 

aqueles quem tem menos contato com a saliva ou contato com a saliva mucosa (secretada 

pelas glândulas sublinguais e acessórias). Isso explica por que as faces linguais dos 

incisivos inferiores, que estão em contato por uma grande quantidade de saliva, são menos 

vulneráveis à erosão, enquanto as faces vestibulares dos incisivos maxilares são muito 
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mais vulneráveis à erosão dentária porque estão menos expostas à saliva (Werguet, 2013).  

Por fim, existem grandes variações de um indivíduo para outro na capacidade 

tampão da saliva, no seu débito ou na sua composição. Isso explica as tendências mais 

elevadas em alguns pacientes para a à erosão dentária do que em outros (Hara & Zero, 

2014).  

A erosão dentária é uma consequência de uma condição multifactorial (figura 4). 

Ela resulta da interação dos fatores químicos e biológicos mencionados anteriormente, 

mas também dos fatores diretamente relacionados aos hábitos comportamentais do 

indivíduo. A gravidade da erosão dentária depende da interação desses fatores entre si. 

Isso pode explicar por que alguns indivíduos desenvolvem mais erosão em 

comparação com outros, mesmo que estejam expostos aos mesmos ácidos (Lussi & 

Carvalho, 2014; Lussi, 2006).  

 

      

Figura 4 : Erosão dentária: uma condição multifatorial (adaptado a partir de Magalhães et al., 2009). 
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4 Descrição das lesões 
 

As lesões de erosão dentária apresentam poucos sintomas, o que torna por vezes 

difícil o seu diagnóstico, é por esta razão que é importante distingui-las visualmente, 

especialmente nas fases iniciais da erosão. As lesões da erosão dentária são caracterizadas 

por (Lussi & Jaeggi, 2008; Pineau, 2019):  

- Os dentes têm uma aparência mais amarelada devido ao afinamento do esmalte. 

- Uma superfície lisa do dente afetado com perda de brilho (Figura 5). 

- Presença de sensibilidade dentária, principalmente ao frio ou calor, especialmente 

quando a dentina está exposta.   

- Desgaste dos dentes e presença de concavidades profundas (Figura 6). 

- As bordas dos dentes incisivos são translúcidas.  

- O tipo e a forma de erosão dentária também depende da origem da erosão dentária.  

A figura 5 demonstra erosão dentária na face vestibular do dente 12, o dente 

parece mais liso e começa a apresentar uma concavidade ao nível cervical. 

 

                    

Figura 5 : Erosão dentária observada na face vestibular do dente 12, o dente é liso com a presença de 

concavidade (Lussi & Jaeggi, 2008). 

 

A figura 6 demonstra lesões de erosão dentária extensas ao nível dos 

dentes 43, 44 e 45, que apresentam concavidades profundas na sua face vestibular, 

estendendo-se até à dentina.  



Desenvolvimento 

  

 

27  

            

Figura 6 : Erosão dentária nos dentes 43, 44, 45. A dentina é afetada, com a presença de concavidades 

profundas (Lussi & Jaeggi, 2008).  

 

Na figura 7, a erosão está presente na face palatina dos dentes anteriores, o que é 

uma indicação de erosão dentária de origem intrínseca (DRGE). 

      

Figura 7 : Erosão dentária nas faces palatinas dos dentes anteriores, incluindo a dentina (Lussi & Jaeggi, 

2008). 

 

Nos casos mais avançados, a lesão afeta o esmalte e a dentina, podendo até chegar  

a exposição da polpa, nesse tipo de situação, a polpa tentará proteger-se formando dentina 

secundária (Lussi & Jaeggi, 2008): 

- Nos casos avançados, as cúspides tornam-se mais arredondadas e as restaurações 

ficam elevadas em relação ao nível do dente adjacente. 

- Nas situações mais graves, toda a morfologia da face oclusal desaparece. 

A figura 8 demonstra a extensão das lesões de erosão dentária quando são severas. 

Elas podem chegar até à perda das cúspides dos dentes e da sua face oclusal, deixando a 
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dentina exposta. 

 

 

Figura 8 : Na forma avançada de erosão dentária, a imagem representa 3 pacientes diferentes: toda a 

morfologia da superfície oclusal desapareceu, expondo grandes áreas da dentina (Lussi & Jaeggi, 2008). 

 

5 Diagnóstico diferencial 

 

5.1 Desgaste físico 
 

5.1.1 Atrição 
 

A atrição é definida como o desgaste do tecido dentário causado pelo contacto 

entre os dentes. Pode ser o resultado da mastigação: nesta situação é fisiológico. Ou pode 

também ser devido a hábitos parafuncionais como o bruxismo: nesta situação é 

patológico.  

As lesões são caracterizadas por serem brilhantes e lisas nas superfícies oclusais, 

margem incisal ou áreas interproximais. E são também caracterizadas por uma 

correspondência com os dentes antagónicos (Harpenau et al., 2011). 

 A atrição pode ser potencializada quando o dente está imerso num meio ácido. 

Este tipo de erosão é raro e é observado principalmente em indivíduos com distúrbios 

alimentares comportamentais, como os pacientes bulímicos que sofrem de vômitos 

frequentes. A interação entre a erosão e a atrição é limitada no meio bucal (Werguet, 

2013).  

A figura 9 demonstra um exemplo de atrição ao nível dos dentes anteriores. 



Desenvolvimento 

  

 

29  

      

Figura 9 : Atrição: desgaste do tecido dentário causado pelo contacto entre os dentes (López-Frías et al., 

2012). 

 

5.1.2 Abrasão 
 

A abrasão dentária é uma lesão geralmente associada ao contato de objetos 

externos com os dentes. O primeiro fator conhecido é o uso traumático da escovagem dos 

dentes, quando é excessivo ou horizontal, ou quando se utilizam escovas duras ou 

dentifrícios abrasivos.  

Outros fatores podem ser a alimentação dura ou a interposição de objetos duros 

entre os dentes, como cachimbos ou canetas.  

As lesões são côncavas e estão presentes nos colos dos dentes, na junção entre o 

esmalte e o cimento do dente. Podem resultar em recessão gengival ou hipersensibilidade. 

Os dentes são mais afetados nas faces vestibulares (Harpenau et al., 2011). 

Na figura 10, observam-se lesões de abrasão ao nível cervical dos dentes; estas 

lesões são o resultado de uma escovagem traumática. 

 

Figura 10 : Abrasão: desgaste patológico da estrutura dentária provocado pelo uso traumático da 

escovagem dos dentes (Arquivo pessoal). 
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Interação entre a abrasão e a erosão dentária:  

Após a ação de um ácido, o esmalte fica mole, o que o torna mais suscetível à 

abrasão dentária e, consequentemente, mais sensível à erosão (Shellis & Addy, 2014).  

Foi provado que escovar os dentes na presença de ácido aumenta o risco de 

desgaste em 50%. Isto é explicado pelo aumento da taxa de dissolução de dissolução dos 

minerais dentários, em combinação com a ruptura imediata dos cristais fragilizados sob 

o efeito da escova de dentes (Werguet, 2013).  

A figura 11 demonstra desgaste como resultado da combinação de erosão e 

abrasão. 

 

Figura 11 : Demonstra desgaste devido à combinação de erosão e abrasão (Dietschi, 2018). 

 

5.1.3 Abfracção 
 

Trata-se de uma perda de substância dentária na área cervical em forma de V. É 

causada por forças oclusais atípicas, resultando em tensão e flexão do dente e 

consequentemente fadiga da substância dentária (esmalte e dentina) em locais distantes 

do ponto de carga. A palavra abfração tem origem na palavra latina "to break away" (se 

desprender) (López-Frías et al., 2012). 

A abfração provoca microfissuras na parte cervical do dente, tornando-o mais 

fraco e mais sensível à erosão. Até ao momento, não existe nenhum estudo disponível 

que confirme esta teoria (Werguet, 2013).  
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A figura 12 representa uma lesão de abfração ao nível cervical do dente 24. 

 

 

Figura 12 : Lesão de abfração (López-Frías et al., 2012). 

 

Na maioria das vezes, as diferentes formas de desgaste interagem entre si. É 

importante fazer o diagnóstico correto e identificar o fator principal no desgaste dentário. 

As lesões mais predominantes de desgaste são o resultado da interação entre os processos 

de erosão e abrasão (Werguet, 2013).  
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6 Gestão terapêutica 

 

6.1 Os diferentes métodos de diagnóstico 
 

6.1.1 Índice de Eccles  
 

O índice de Eccles (1979) é o índice a partir do qual a maioria dos outros índices 

evoluíram, e é representado da seguinte forma (López-Frías et al., 2012): 

 

Tabela  2 : Índice de Eccles (López-Frías et al., 2012) . 

Classe Face Critérios 

Classe I  

 

Fase inicial da erosão dentária, caracterizada por uma 

superfície lisa dos incisivos e caninos maxilares. 

Classe II Vestibular 

 

A dentina é afetada em mais de um terço da superfície, 

existem dois tipos: 

Tipo 1: que é o mais comum, as superfícies são côncavas, 

em forma de crescente e são ovóides. 

Tipo 2: As lesões são irregulares, confinadas à coroa. 

Classe IIIa Vestibular 

 

Destruição mais extensa da dentina, afeta parte da 

superfície dos dentes anteriores, algumas lesões são 

localizadas e profundas. 

Classe IIIb Palatina e 

lingual 

A erosão afeta a dentina em mais de um terço da 

superfície do dente, a superfície tem um aspecto branco 

opaco, as margens incisivas são translúcidas. 

 

Classe IIIc Incisiva 

ou oclusal 

As superfícies são afetadas expondo a dentina, e 

apresentando uma aparência plana. As restaurações 

dentárias são elevadas em relação ao dente. 

Classe IIId Todas as 

superfícies 

do dente 

Os dentes são severamente afetados, têm uma aparência 

curta e suas superfícies vestibulares e linguais são 

afetadas. 
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6.1.2 Índice de Smith e Knight 
 

Lopez-Frias e colaboradores (López-Frías et al., 2012), elaboraram um índice a 

partir do índice de Eccles, em que representam o desgaste de cada face do dente 

(vestibular, palatina, mesial, distal e cervical) por uma pontuação “Score”, sem levar em 

conta a origem da erosão (Tabela 3). 

 

Tabela  3 : Índice de Smith e Knight (López-Frías et al., 2012). 

Score Face Critérios 

0 Vestibular,Palatina 

Mesial, Distal 

Sem perda das características do esmalte. 

Cervical Sem perda de contorno. 

1 Vestibular,Palatina 

Mesial, Distal 

Perda das características da superfície do esmalte. 

Cervical Perda mínima do contorno dentário. 

2 Vestibular,Palatina 

Mesial, Distal 

Perda de esmalte, expondo a dentina a menos de um 

terço da superfície. 

Incisiva Perda de esmalte expondo apenas a dentina. 

Cervical Defeito com menos de 1mm de profundidade. 

3 Vestibular,Palatina 

Mesial, Distal 

Perda de esmalte, expondo a dentina a mais de um 

terço da superfície. 

Incisiva Perda de esmalte e perda substancial de dentina sem 

exposição da polpa.  

Cervical Defeito a menos de 1-2mm de profundidade. 

4 Vestibular,Palatina 

Mesial, Distal 

Perda completa do esmalte, exposição da polpa, 

exposição secundária da dentina. 

 

Incisiva Exposição pulpar e exposição secundária da dentina. 

Cervical Defeito a uma profundidade superior a 2mm, com 

exposição da polpa e exposição secundária da dentina. 
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6.1.3 Classificação BEWE 
 

BEWE, do inglês the basic wear examination, significa o controlo básico do 

desgaste, foi descrito em 2008 por (Bartlett et al., 2008), e de acordo com Dixon e 

colaboradores (Dixon et al., 2012), o seu objectivo é simplificar a medição da erosão 

dentária na prática diária dos dentistas. 

Por ser uma ferramenta de diagnóstico fácil de usar, tornou-se imprescindível e 

actualmente é a mais amplamente adotada a nível internacional (Bartlett et al., 2019). 

 

Tabela  4 : Classificação BEWE (Aránguiz et al., 2020). 

Score Descrição 

0 Não foram observadas lesões de erosão dentária. 

1 Perda inicial da textura da superfície do dente (perda de brilho, 

aparência opaca do esmalte). 

 

2 Perda tecidual visível e distinta, inferior a 50% da superfície do dente. 

A dentina pode ser afetada. 

3 Perda de tecido em mais de 50% da superfície do dente, a dentina pode 

ser afetada. 

 

 

 

A figura 13 demonstra os diferentes estágios da erosão dentária , de acordo com 

a pontuação BEWE.  

Sem lesões de erosão dentária (BEWE 0), perda inicial da textura da superfície 

do dente (BEWE 1), perda tecidual visível e distinta (BEWE 2), perda de tecido em 

mais de 50% da superfície do dente (BEWE 3). 
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Figura 13: a imagem ilustra os diferentes estágios da erosão dentária de acordo com a pontuação BEWE 

(Devun & Kérourédan, 2023; Bartlett et al., 2019). 

 
 

O dente mais afetado é atribuído uma pontuação entre 0 e 3, sem considerar a 

etiologia da erosão dentária.  

As pontuações de 0 e 1 são, por vezes, difíceis de atribuir. Uma pontuação de 0 é 

frequentemente atribuída aos dentes recentes que acabaram de completar a sua erupção 

na boca, é raro atribuí-lo a adultos com mais de 25 anos. 

Para as pontuações 2 e 3, a dentina é frequentemente afetada. A erosão dentária 

torna-se mais fácil de detetar apenas quando se torna mais extensa, afetando o esmalte e 

também a dentina (Bartlett et al., 2019). 

O exame é realizado para todos os dentes e por sextante, apenas a área com a 

maior pontuação é mantida para cada sextante. Uma vez avaliados todos os sextantes,  a 

soma dos sextantes é calculada da seguinte maneira (Bartlett et al., 2008) :   

 

Tabela  5 : Scores de BEWE (Bartlett et al., 2008).  

Maior pontuação do 

sextante A: 

Incluindo os dentes 17 a 

14.  

Maior pontuação do 

sextante B: 

Incluindo os dentes 13 a 23. 

Maior pontuação do 

sextante C: 

Incluindo os dentes 24 a 

27. 

Maior pontuação do 

sextante D: 

Incluindo os dentes 37 a 

34. 

Maior pontuação do 

sextante E: 

Incluindo os dentes 33 a 43. 

Maior pontuação do 

sextante F: 

Incluindo os dentes 44 a 

47. 

                                     Soma dos Scores : A+B+C+D+E+F. 
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Como é mostrado na tabela seguinte, a pontuação obtida com base na classificação 

BEWE permite medir a gravidade da erosão dentária e, assim, orientar o médico dentista 

no seu tratamento: 

 

Tabela  6: Gestão da erosão dentária com base na pontuação BEWE (Bartlett et al., 2008) . 

Gravidade Pontuação 

acumulada 

de todos os 

sextantes 

Tratamento recomendado 

Nenhuma  Inferior ou 

igual a 2 

 

Observação e manutenção, refazer a pontuação a cada 3 

anos.  

Fraca Entre 3 e 8 Avaliação dos hábitos de higiene oral, aconselhamento 

sobre higiene e hábitos alimentares.  

Refazer a pontuação a cada 2 anos.  

Média Entre 9 e 13 Avaliação dos hábitos de higiene oral, aconselhamento 

sobre higiene e hábitos alimentares.  

Identificar a etiologia da erosão dentária e desenvolver 

estratégias para eliminar o impacto da erosão dentária.  

Integração de flúor para aumentar a resistência dos 

dentes, (a razão dessa resistência será explicada na parte 

de tratamento preventivo).  

Evitar restaurar os dentes afetados pela erosão, para que 

possam ser observados com fotografias e modelos de 

estudo.  

Refazer a pontuação a cada 6-12 meses. 

Forte Mais de 14  Avaliação dos hábitos de higiene oral, aconselhamento 

sobre higiene e hábitos alimentares.  

Identificar a etiologia da erosão dentária e desenvolver 

estratégias para eliminar o impacto da erosão dentária.  
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Gravidade Pontuação 

acumulada 

de todos os 

sextantes 

Tratamento recomendado 

Integração de flúor para aumentar a resistência dos 

dentes.  

Evitar restaurar os dentes afetados pela erosão, para que 

possam ser observados com fotografias e modelos de 

estudo.  

Nos casos de uma erosão severa, considerar medidas 

restauradoras para os dentes afetados.  

Refazer a pontuação a cada 6-12 meses. 

 

Este índice evidencia a importância da identificação e eliminação dos fatores 

etiológicos, bem como a compreensão dos mecanismos da erosão dentária, para intervir 

de forma preventiva, sintomática ou restauradora (Bartlett et al., 2008). 
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7 Metodologias de Tratamento 

 

 A abordagem terapêutica da erosão dentária requer várias etapas para garantir um 

resultado satisfatório sem recidivas. 

 É importante interromper a progressão da doença antes da restauração estética e 

funcional dos dentes. Para isso, inicialmente, é necessário realizar uma avaliação 

etiológica. Isso inclui uma análise dos hábitos alimentares, gestos diários, bem como um 

diagnóstico adequado das doenças associadas à erosão dentária, a fim de identificar a sua 

origem e interromper os fatores etiológicos e, portanto, a progressão da doença. Para 

reverter a doença, diferentes métodos de remineralização dentária são necessários 

(Dietschi, 2018). 

 Um plano terapêutico restaurador é estabelecido em prática, dependendo do grau 

de destruição dos tecidos dentários (Dietschi, 2018). 

 

7.1 Tratamentos etiológicos e preventivos 
 

Uma vez identificada a etiologia da erosão dentária, é importante controlá-la para 

prevenir a propagação da doença.  

A prevenção, bem como a detecção precoce das lesões, são pontos-chave no 

controlo da erosão dentária, pois casos mais avançados podem exigir tratamentos 

invasivos e dispendiosos (Donovan et al., 2021). 

A primeira etapa do tratamento é informar o paciente; ele deve ser informado 

sobre a importância de seus hábitos diários para interromper a progressão da erosão 

dentária.  

Várias recomendações podem ser feitas para prevenir a propagação das lesões 

(Devun & Kérourédan, 2023):   

- No que diz respeito aos hábitos alimentares: é importante limitar o consumo de 

alimentos ácidos, mas também modificar alguns hábitos durante a sua ingestão, 

como por exemplo, utilizar uma palhinha para bebidas ácidas, não deixar as 

bebidas na boca por muito tempo ou fazer movimentos de gargarejo. Também é 

recomendado consumir alimentos ricos em cálcio ou em fosfatos (como leite e 

queijo). 

- No que diz respeito à escovar os dentes: é recomendado usar uma escova de dentes 

macia, acompanhada de movimentos suaves de escovagem. Deve-se respeitar um 

intervalo de 30 minutos após a refeição antes da escovagem dos dentes para evitar 
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acentuar a perda de tecido devido ao efeito abrasivo da escova de dentes. Após a 

escovagem, é recomendado enxaguar bem a boca com água, e também é 

recomendado usar pastilhas sem açúcar para estimular a salivação.  

Existem diferentes abordagens dependendo da origem da erosão (Donovan et al., 

2021) : 

- Se a erosão dentária for de origem intrínseca e o indivíduo sofrer de DRGE – 

doença do refluxo gastroesofágico, deve primeiro consultar um 

gastroenterologista para controlar os episódios de vómito. Os tratamentos 

propostos começam com a modificação da dieta e a prescrição de antiácidos, 

inibidores da bomba de protões ou bloqueadores dos receptores H2. Estas medidas 

são acompanhadas por acompanhamento da medicina dentária, onde serão 

utilizados métodos preventivos ou restauradores para tratar a erosão dentária 

(Donovan et al., 2021). 

- Para indivíduos que sofrem de distúrbios alimentares (anorexia ou bulimia), é 

importante que recebam acompanhamento psicológico para corrigir esses 

distúrbios, antes da restauração das lesões da erosão dentária, pois há um alto risco 

de recorrência.  

- Para indivíduos bulímicos, ou que sofrem de erosão dentária por causas 

alimentares, devem escovar os dentes apenas após 30 minutos da exposição ao 

ácido, e enxaguar a boca com água, bicarbonato de sódio, colutório com flúor, ou 

leite, para evitar o agravamento das lesões. Também é recomendado o uso de 

escovas de dentes macias e de pastas dentífricas com baixo potencial abrasivo.  

- Se o paciente sofre de fluxo salivar reduzido, é recomendável prescrever pastilhas 

sem açúcar ou com xilitol, gomas de mascar e pilocarpina. 

 

Para aumentar a remineralização dentária, é recomendada a aplicação de verniz 

de flúor. Isso inclui vernizes de flúor, pastas de dentes com flúor e pastas de fosfato de 

cálcio amorfo (Harpenau et al., 2011).  

O flúor, presente em pastas de dentes e outros produtos de higiene oral, 

desempenha um papel importante na proteção dos dentes contra o ataque ácido. Na forma 

de iõe fluoreto (F-), ele tem uma afinidade maior pelo cálcio presente na hidroxiapatite 

(mineral que compõe o esmalte dentário) do que o grupo hidroxilo (OH-) que faz parte 

da sua estrutura. 

Quando o fluoreto entra em contato com a hidroxiapatite, ocorre uma troca iónica: 
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o fluoreto substitui o hidroxilo, formando fluorapatita. A fluorapatita é mais resistente à 

desmineralização causada pelos ácidos, pois o flúor se liga mais fortemente ao cálcio, 

tornando o mineral mais estável. 

O pH crítico da fluorapatita é de 4,5, em vez de 5,5 para a hidroxiapatite, que é o 

nível crítico abaixo do qual se inicia a desmineralização do esmalte (Lata et al., 2010). 

A prevenção é acompanhada por uma modificação nos hábitos alimentares, tanto 

dos alimentos consumidos que aumentam o potencial erosivo, quanto na maneira como 

são consumidos. Deve-se reduzir o tempo de contato desses alimentos com os dentes, 

evitando fazer gargarejos, ou usando um palhinha para bebidas gaseificadas.  

O objetivo é controlar os fatores de risco que aumentam a progressão das lesões, 

para poder controlá-las, tratar os sintomas e restaurar as superfícies sem risco de 

recorrência (Donovan et al., 2021). 

 

7.2 Tratamentos sintomáticos 
 

A hipersensibilidade é uma consequência comum da erosão dentária. Após a 

destruição do esmalte pelo ataque ácido, a dentina é exposta em alguns casos, causando 

hipersensibilidade dentária.   

A hipersensibilidade é definida como uma dor curta e aguda, que surge como 

resultado da estimulação da dentina exposta. O estímulo pode ser térmico (exposição ao 

ar, frio/quente), tátil, químico (ácido) ou osmótico (como a exposição ao açúcar) (Liu et 

al., 2020). 

De acordo com a teoria hidrodinâmica de Brannström, quando um dos estímulos 

mencionados entra em contato com a dentina, as terminações nervosas do complexo 

pulpo-dentina (fibras nervosas Aδ e C) são ativadas devido aos movimentos 

hidrodinâmicos dos fluidos dentinários nos túbulos dentinários, o que cria 

hipersensibilidade (Ramli et al., 2022). 

O tratamento da hipersensibilidade começa com a definição da sua origem, sendo 

necessário, portanto, controlar primeiro a etiologia da erosão dentária, como mencionado 

anteriormente. 

Uma vez que a etiologia da erosão é identificada e controlada, o tratamento de 

primeira linha recomendado para o indivíduo é aplicar agentes dessensibilizantes em casa. 

Estes agentes podem ser na forma de gel (por exemplo, Sensigel®), pasta de dentes (por 

exemplo, Elmex Sensitive®) ou colutório oral (por exemplo, Elmex Colutório Sensitive 

Profissional®) com uma utilização diária (Pineau, 2019).  
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Os princípios ativos utilizados são os seguintes (Werguet, 2013): 

- Nitrato de potássio, citrato de potássio, cloreto de potássio, fluoreto de potássio: 

interferem com a bomba de sódio (Na+), atuando na inibição da transmissão 

nervosa.  

- Cloreto de estrôncio: dessensibiliza as fibras nervosas. 

- Fluoreto de sódio: diminui o diâmetro dos túbulos dentinários. 

- Monofluorofosfato de sódio: incorpora-se na hidroxiapatite, tornando-a mais 

estável. 

- Fluoreto de amina: forma um complexo de fosfato de cálcio e sílica, que vai 

obstruir os túbulos.  

- Fluoreto de estanho: forma uma barreira na superfície do dente. 

 

Se esses tratamentos não forem suficientes, o dentista pode recorrer a agentes 

dessensibilizantes na forma de vernizes, para ser aplicados no consultório (Werguet, 

2013) : 

- Princípios ativos não polimerizantes: verniz de flúor (ex: Duraphat®) ou solução 

de monohidrogénio de potássio a 3%. 

- Agentes "dual": solução de HEMA, NaF e nitrato de potássio. 

- Primers dessensibilizantes: Glutaraldeído a 5% e 35% de HEMA, ou 

Glutaraldeído a 50% e poli EGDMA. 

- Primers adesivos com princípios ativos polimerizantes. 

- Sistemas adesivos amelo-dentinários não específicos. 

 

Estes tratamentos devem ser reaplicados a cada 6 a 9 meses para que sejam 

eficazes (Pineau, 2019). 

Outros estudos demonstraram a eficácia dos lasers no tratamento da 

hipersensibilidade dentária. Os lasers Nd-YAG, Er:YAG e os lasers de CO2 proporcionam 

uma melhor diminuição da hipersensibilidade do que os agentes dessensibilizantes 

mencionados anteriormente (Blatz, 2012) .  

 

7.3 Restauração dentária 
 

Uma vez controlados os fatores etiológicos e os sintomas da erosão dentária, 

podem ser consideradas medidas restauradoras, que podem ser diretas (em resina 
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composta) ou indiretas, (em resina composta ou cerâmicas).  

Isto vai reduzir a hipersensibilidade e também a progressão das lesões de erosão 

dentária. É importante que as restaurações sejam conservadoras, especialmente em casos 

moderados.  

Nos casos mais avançados de erosão dentária, onde se pode observar uma perda 

significativa da estrutura dentária ao nível oclusal, acompanhada de uma perda da 

dimensão vertical, são utilizados outros métodos restauradores menos conservadores, 

como as coroas (Donovan et al., 2021). 

Nesta parte, serão abordados os diferentes métodos restaurativos. O estado dos dentes 

e a quantidade de desgaste dentário ajudam na escolha da técnica restauradora mais 

adequada. Existem várias opções terapêuticas para a restauração da estrutura dentária. 

 

7.3.1 Restauração direta  
 

A restauração direta é usada em casos de destruição tecidual baixa a moderada. 

As resinas compostas são a opção de tratamento preferencial, porque podem ser utilizadas 

em abordagens conservadoras e podem reconstituir pequenas porções de dentes, a sua 

reparação é fácil e o custo é baixo (Dietschi, 2018).  

O índice BEWE é um bom indicador para o tratamento da erosão dentária: se 

estiver entre 9 e 13, a lesão é considerada moderada. Os materiais utilizados podem ser 

(Pineau, 2019):  

- Os cimentos de ionómero de vidro.  

- As resinas compostas, que são a primeira escolha, permitem uma boa adesão. 

Além disso, proporcionam um resultado mais estético. 

 

A figura 14 ilustra a restauração da erosão dentária dos dentes anteriores, através 

de facetas da resina composta utilizando a técnica direta.  
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Figura 14 : Tratamento dos dentes incisivos utilizando facetas dentárias (Inchingolo et al., 2023). 
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7.3.2 Restauração indireta 
 

O método indireto é principalmente utilizado em casos de destruição tecidual 

severa, quando são necessárias restaurações mais extensas. Permitem uma boa 

restauração da anatomia dos dentes, bem como a oclusão dentária, (se necessário) 

(Dietschi, 2018). 

Em alguns casos, é necessário passar por uma reabilitação total para restaurar a 

função e a dimensão vertical.   

Várias técnicas podem ser propostas (Werguet, 2013):  

- Facetas dentárias. 

- Inlays, onlays e overlays: são propostos para os dentes posteriores quando a 

morfologia oclusal sofreu uma alteração significativa e pelo menos duas faces do 

dente são afetadas. Podem ser realizados em compósito ou cerâmica, e podem ser 

utilizados em casos de aumento da dimensão vertical.  

- Coroas: são muito invasivas e são usadas em casos de destruição severa. Podem 

também ser usadas quando um aumento na dimensão vertical é necessário. Nesta 

situação é importante colocar um dente provisório para avaliar a adaptabilidade 

do paciente à nova posição de elevação. 

- Reabilitação estética de uma dentição severamente desgastada com 

procedimentos protéticos minimamente invasivos (MIPP) (Fradeani et al., 2012; 

Fradeani et al., 2021): O desafio encontrado na restauração de dentes severamente 

desgastados é a preservação da estrutura dentária remanescente, ao mesmo tempo 

que se cria um espaço interoclusal suficiente para os materiais de restauração. 

A técnica MIPP permite a reabilitação estética nestas situações, utilizando 

procedimentos conservadores. Além de restaurar a função e a estética, estudos 

demonstram que também reduz a hipersensibilidade resultante da erosão dentária. 

Técnica MIPP (Fradeani et al., 2021): 

- Aumento da Dimensão Vertical de Oclusão (DVO): este aumento permite reduzir 

a profundidade da preparação oclusal necessária para a espessura da restauração, 

ajudando a preservar a vitalidade e a estrutura dentária (Fradeani et al., 2021). 

- Preparação dentária conservadora: redução mínima do dente, para criar 

restaurações que não excedam 0,8 a 1,00mm. É importante preservar o esmalte 

para uma boa adesão (Fradeani et al., 2021). 

- Cimentação das restaurações: a cimentação adesiva é principalmente realizada no 



Desenvolvimento 

  

 

 

45 
 

esmalte, utilizando cerâmicas que podem ser condicionada “etchable ceramics” 

(Fradeani et al., 2021). 

- Utilização de restaurações cerâmicas monolíticas de dissilicato de lítio: este 

material pode ser usado com uma espessura reduzida (0,8 a 1,00 mm) e, portanto, 

não requer uma grande espessura de preparação da superfície do dente (Fradeani 

et al., 2021).  

A técnica MIPP permite restaurar os dentes severamente afetados pela erosão dentária 

sem comprometer a estrutura restante do dente.  

O aumento da DVO permite adquirir mais espaço na face oclusal para reduzir a 

quantidade de preparação dentária necessária para a espessura da restauração (Fradeani 

et al., 2021).  

A preservação da estrutura do dente proporcionará resistência suficiente, mesmo com 

uma espessura reduzida da cerâmica monolítica. Estudos de longo prazo são essenciais 

para a avaliação da resistência dos dissilicatos de lítio utilizados nesta técnica. 

Three-step technique (Vailati et al., 2012 ;Vailati & Belser, 2008): É uma técnica 

recomendada nos casos de destruição tecidular severa devido à erosão dentária, quando 

afeta os dentes anteriores e posteriores ao mesmo tempo, e quando é necessária um 

aumento da dimensão vertical.  

Consiste na colocação de onlays posteriores em compósito, bem como facetas 

anteriores em dois materiais diferentes, cerâmica na face vestibular e facetas em 

compósito na face lingual dos dentes anteriores. 

Realiza-se em 3 etapas: 

- A primeira etapa consiste na determinação do plano de oclusão e do novo sorriso. 

Um "Mock-up" é realizado nas faces vestibulares dos dentes maxilares (para 

validação da estética), assim como um plano oclusal posterior em conformidade 

com as novas margens livres dos dentes anteriores do indivíduo. 

- A segunda etapa é o aumento da dimensão vertical, com onlays provisórios em 

compósito nos dentes posteriores, seguindo um enceramento de diagnóstico para 

permitir um período de adaptação e ajuste da nova dimensão vertical, caso não 

seja tolerada pelo paciente. Este aumento é necessário para restaurar a função, a 

estética e também permitir a criação de espaço para restaurar a face palatina dos 

dentes anteriores na etapa seguinte.  

- A terceira etapa consiste na restauração das faces palatinas dos dentes anteriores 

com compósito, para restabelecer a função do guia anterior. É necessário aguardar 
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um mês antes desta etapa, para garantir que a nova dimensão vertical seja tolerada 

pelo paciente e para verificar a ausência de sintomas articulares.  

 

A figura 15 demonstra o enceramento diagnóstico dos dentes posteriores na 

Three-step technique . 

           

Figura 15 : enceramento de diagnóstico dos dentes posteriores (Dietschi, 2018) .  

 

Na figura 16, à esquerda, observa-se o estado inicial dos dentes com erosão. À 

direita, observa-se o estado dos dentes após o aumento da dimensão vertical de oclusão 

com onlays nos dentes posteriores. 

 
Figura 16 : A imagem à esquerda mostra o estado inicial da erosão dentária, enquanto a imagem à direita 

mostra o estado dos dentes após a adição dos onlays posteriores para aumentar a Dimensão Vertical de 

Oclusão (DVO) (Dietschi, 2018).  
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A figura 17 mostra, na imagem à esquerda, o estado inicial dos dentes com lesões 

de erosão dentária na palatina e no nível oclusal dos dentes. A imagem à direita mostra o 

estado dos dentes após a restauração da sua forma e função. 

  

Figura 17 : A imagem à esquerda mostra o estado inicial da erosão dentária, enquanto a imagem à direita 

mostra o estado dos dentes após a restauração. A face palatina dos dentes anteriores foi restaurada com 

compósito para restabelecer a função do guia anterior (Dietschi, 2018).  

 

A restauração da face vestibular dos dentes anteriores é então estabelecida usando 

facetas cerâmicas. A substituição dos onlays provisórios posteriores é realizada 

posteriormente. 
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A Figura 18 resume todas as diferentes etapas no tratamento da erosão dentária. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 18 : Diagrama representativo das diferentes etapas do tratamento da erosão dentária (adaptado a 

partir de Werguet, 2013).
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III. Conclusão 

 

A erosão dentária é definida como a perda de tecidos dentários por processos 

químicos (ataque ácido) sem o efeito das bactérias.  

O fenómeno da erosão dentária está cada vez mais presente na rotina dos dentistas. 

Também é cada vez mais observado em jovens e adolescentes, devido às mudanças na 

alimentação e ao grande consumo de bebidas ácidas. É importante identificar a origem da 

erosão dentária, seja ela intrínseca ou extrínseca, para poder adaptar a estratégia 

preventiva ou restauradora, adequada para combater a progressão desse fenómeno 

(Donovan et al., 2021).  

No que diz respeito aos ácidos de origem extrínseca, eles provêm da alimentação, 

seja de alimentos sólidos, como frutas, ou líquidos, como sumos ou refrigerantes. 

Para além da erosão dentária de origem extrínseca devido à alimentação, também 

pode ser de origem intrínseca, como em problemas de nutrição como bulimia ou anorexia, 

e também em casos de (DRGE), onde o ácido clorídrico que chega à boca devido a 

episódios crónicos de vómito, que provoca desintegração na estrutura dentária, levando à 

erosão dentária. 

As lesões de erosão dentária também podem ter origem em alguns medicamentos 

que contêm ácidos, como aspirina e vitamina C.  

A gravidade das lesões depende do tipo de ácido, da sua temperatura, 

concentração e tempo de contato com a superfície do dente. O potencial erosivo de um 

ácido também depende do seu pH, da concentração de iões, da frequência de exposição e 

do método de exposição (Inchingolo et al., 2023). 

A erosão dentária deve ser diferenciada de outras lesões de desgaste, como a 

abrasão, a abfração e a atrito. Estas últimas são lesões de desgaste físico, enquanto a 

erosão dentária é devido ao desgaste por processo químico. 

O sucesso do tratamento depende do diagnóstico precoce das lesões. Vários 

índices de diagnóstico estão disponíveis, sendo o mais utilizado é o índice de BEWE. Este 

índice permite classificar as lesões de erosão em quatro níveis, de acordo com sua 

extensão e gravidade, e propor um plano de tratamento com base na pontuação atribuída. 

O tratamento preventivo começa com a sensibilização do paciente sobre os 

comportamentos que favorecem a erosão dentária. São fornecidos conselhos sobre 

alimentação e higiene dentária para pacientes com lesões de origem extrínseca, enquanto 

pacientes com lesões de origem intrínseca são encaminhados a especialistas 
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(gastroenterologistas ou psiquiatras). 

A aplicação de flúor é a solução ideal para a remineralização dos dentes. Ajuda 

também a diminuir os sintomas nos casos de hipersensibilidade.  

Quando os métodos de prevenção não são suficientes para deter a progressão da 

erosão dentária, e há uma perda significativa de tecido, acompanhada por perda de função 

e estética, o tratamento restaurador é indicado. Pode ser realizado por método direto ou 

indireto, dependendo da extensão das lesões e suas repercussões (Inchingolo et al., 2023).
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