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Resumo

Lesões não cariosas caracterizam-se pela perda
irreversível de tecido dental duro, sem envolvimento
bacteriano, e compreendem: abfração, atrição, abrasão
e erosão. No caso da erosão dentária, essa perda de
tecido ocorre por ação de ácidos de origem extrínseca
– dieta – e/ou intrínseca – distúrbios somáticos, psicos-
somáticos. Por ser uma condição cada vez mais frequen-
te na população, este trabalho visa discutir a etiologia,
o diagnóstico e as características da erosão dentária
intrínseca, salientando a importância do cirurgião-den-
tista em seu diagnóstico. Sendo assim, o profissional deve
estar apto a identificar tais lesões, correlacionando-as
com as informações obtidas na anamnese para assistir
seu cliente da melhor maneira possível, ou seja, encami-
nhando-o a um especialista e/ou através de interven-
ções odontológicas.

Palavras-chave: erosão dentária; bulimia nervo-
sa; refluxo gastroesofágico.

Abstract

Non carious lesions are defined as the loss of hard
dental tissue without bacterial involvement and they com-
prise abfraction, attrition, abrasion and erosion. In den-
tal erosion, the damage in the hard dental tissue ha-
ppens by the action of extrinsic and/or intrinsic acids.
Because of its growing occurrence in the population, this
paper objective is to discuss etiology, diagnosis and
characteristics of the intrinsic erosion, highlighting the
dentist importance on that diagnosis. Thus, dentists must
be able to identify such lesions correlating them with the
information gotten in anamnesis to assist his client direc-
ting him to a specialist and/or through odontological in-
terventions.

Keywords: intrinsic erosion; nervous bulimy; gas-
troesophageal reflux disease.

IntroduçãoIntroduçãoIntroduçãoIntroduçãoIntrodução

L
esões não cariosas têm sido relatadas com frequência na
literatura e são definidas como: abrasão - perda de estru-
tura dentária por ação mecânica; atrição - perda de estru-

tura dentária pela mastigação normal ou bruxismo; abfração -
perda patológica de tecido dentário duro por forças biomecâni-
cas) e erosão (corrosão) - perda de tecido dentário por ação de
substâncias ácidas de origem intrínseca ou extrínseca (1, 4, 6, 7,
14, 15, 16, 18, 25, 26).

Por ter aspecto clínico semelhante e etiologia multifatorial, o
diagnóstico dessas lesões torna-se difícil (6, 15, 21). Por isso, é
fundamental que, previamente ao exame clínico detalhado, seja
feita uma anamnese adequada, com a finalidade de detectar a
principal causa da lesão e utilizar táticas preventivas e aborda-
gens terapêuticas corretas (8, 11, 26, 28). A queixa mais frequen-
temente relatada pelos clientes é o comprometimento estético,
logo em seguida, a sensibilidade dentinária. Porém ambas as
queixas dependem do grau de destruição dentário (2, 3, 4, 6, 7,
10, 18, 25, 27).

Geralmente, as lesões não cariosas acometem, preferencial-
mente, a região cervical da face vestibular dos elementos dentá-
rios. No entanto, algumas lesões, como erosão e atrição, podem
acometer outras regiões/faces dos dentes (4, 25). A maior preva-
lência dessas lesões encontra-se em adultos e idosos, uma vez
que estão expostos há mais tempo ao desgaste dentário fisioló-
gico, porém são encontradas, não raramente, em crianças (6, 7).

A erosão dental é dividida em extrínseca e intrínseca. A ex-
trínseca é causada por ácidos provenientes, principalmente da
dieta. A intrínseca é resultado de distúrbios psicossomáticos e/
ou refluxo gastroesofágico (1, 3, 5, 6, 7, 13, 14, 15, 17, 18, 25, 26,
27). A localização das lesões vai depender da etiologia, quando
extrínseca há predileção pela face vestibular, enquanto a etiolo-
gia intrínseca provoca desgaste, com maior frequência, nas fa-
ces palatina e oclusal (1, 5, 10, 29).

O objetivo desta revisão de literatura é discutir a etiologia,
diagnóstico e características da erosão intrínseca.

Revisão da LiteraturaRevisão da LiteraturaRevisão da LiteraturaRevisão da LiteraturaRevisão da Literatura

MEURMAN et al. (20) buscaram correlacionar sinais e sinto-

mas orais em  clientes portadores de refluxo gastroesofágico.

Puderam concluir que a severidade do refluxo não estava asso-

ciada com nenhum sintoma na boca e/ou faringe; o consumo de

substâncias ácidas por clientes com refluxo não interferia na pre-

sença ou não de lesões dentárias do tipo erosão, no entanto,  o
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refluxo gastroesofágico severo

de longa duração mostra-se po-
tencialmente nocivo para os ele-
mentos dentários, enquanto que
àqueles menos agressivos não
causariam tais lesões.

Em 1995, SCHROEDER et al.
(26) realizaram um estudo com
a finalidade de determinar a re-
lação entre refluxo gastroesofá-
gico e erosão dentária, para tan-
to, mediram durante 24 horas o
pH do esôfago. Concluíram que
a erosão dentária é um achado
comum em pacientes que apre-
sentam refluxo, sendo esta, uma
manifestação atípica da doença.

Também em 1995, GUDMUN-
DSSON et al. (16) tentaram rela-
cionar refluxo gastroesofágico
com erosão dentária. Para isso,
mediram o pH do esôfago e da
boca de clientes com e sem re-
fluxo por 24 horas e avaliaram a
qualidade da saliva. Ao final do
estudo, concluíram que o pH da
cavidade oral não alterava du-
rante os episódios de refluxo;
longos períodos de pH ácido, em
torno de 4, não tinham relação
com refluxo gastroesofágico e
clientes com lesões dentárias
(erosão) possuíam saliva com
baixa capacidade tampão.

LAZARCHIK et al. (17) afirma-
ram que a exposição crônica ao
ácido gástrico possui várias cau-
sas, podendo causar lesões em
tecidos duros e moles da cavida-
de oral, sem, no entanto, apre-
sentar lesões patognomônicas.
Declararam também que a ero-
são dentária pode ser conside-
rada a principal manifestação
oral do refluxo gastroesofágico.
No entanto, seu diagnóstico é di-
fícil, pois lesões não cariosas têm
etiologia multifatorial e fatores
como qualidade da saliva pode
interferir no processo.

Trabalho realizado por GAN-
DARA et al. (14) ratifica a impor-

tância do diagnóstico correto e
precoce da erosão dentária, vi-
sando à prevenção de danos ir-
reversíveis à dentição. Buscaram
diferenciar as lesões que se as-
semelham a erosão: abrasão, atri-
ção e abfração e expor a respon-
sabilidade dos profissionais no
diagnóstico dessas lesões.

Os autores BARTLETT et al. (5)
objetivaram em seu estudo men-
surar a pressão e extensão do
esfíncter esofágico baixo e a mo-
tilidade esofágica em clientes
com e sem erosão dental e reflu-
xo gastroesofágico, para ao final
comparar os resultados. Conclu-
íram que a pouca motilidade
esofágica é um fator de risco
para a erosão dentária ocasiona-
da por regurgitações.

TRAEBERT et al. (28) busca-
ram, em seu trabalho, expor os
primeiros sinais e sintomas da
anorexia e bulimia nervosas com
o intuito de familiarizar os cirur-
giões-dentistas (CDs) com essas
doenças, uma vez que tais pro-
fissionais podem ser os primei-
ros a diagnosticá-las através de
lesões dentárias erosivas.

Estudo realizado por AW et al.
(4) buscou analisar característi-
cas das lesões não cariosas –
abrasão, erosão, atrição e abfra-
ção. Ao final, os autores puderam
concluir que todas têm profun-
didade e largura pequenas, me-
nores que 2 mm, geralmente as-
sintomáticas e com predileção
por molares superiores e, prin-
cipalmente, primeiros pré-mola-
res superiores.

Outro estudo realizado, em
2002, por ALI et al. (3), relatou
que a erosão dentária pode se
manifestar como uma lesão se-
cundária a uma doença sistêmi-
ca. Na dentição permanente
pode ser a primeira indicação de
refluxo gastroesofágico silencio-
so, ou seja, aquele que não

apresenta sintomas clínicos, fa-
zendo com que o CD tenha im-
portante papel no diagnóstico
desta doença.

MELIN et al. (19), também em
2002, ressaltaram a discrepância
existente entre homens e mulhe-
res com relação à manifestação
dos transtornos alimentares (TA)
e discutiram as semelhanças e
diferenças dos TA em ambos os
sexos e suas implicações na prá-
tica clínica de profissionais de
saúde mental.

VALENA et al. (29) descreve-
ram a natureza de desgastes
dentários e locais mais afeta-
dos em situações de regurgita-
ções frequentes e correlaciona-
ram tais desgastes àqueles cau-
sados por ácidos de origem ex-
trínseca. Além disso, avaliaram
a distribuição da erosão em fai-
xas etárias e sexo. Concluíram
que a erosão da face lingual e
da incisal dos dentes anteriores
inferiores permite fazer distin-
ção entre lesões dentárias ero-
sivas de clientes com bulimia
nervosa e refluxo gastroesofá-
gico com aqueles que apresen-
tam desgastes  dentários  por
erosão extrínseca.

FAIRBURN et al. (12) afirma-
ram que a prevalência das de-
sordens alimentares (DA) é mai-
or em mulheres que em homens.
Diferenciaram-nas em bulimia
nervosa, anorexia nervosa e de-
sordens alimentares atípicas. Os
meios de diagnóstico são com-
plexos e pouco compreendidos.
Relataram que as causas podem
ser genéticas, mas alguns fatores
ambientais específicos podem
estar envolvidos. Com relação ao
tratamento, alegaram que a tera-
pia de comportamento cognitiva
mostra-se efetiva nos casos de
bulimia e há pouca atenção em
pesquisa em tratamentos volta-
dos para anorexia nervosa e de-
sordens alimentares atípicas.

Erosão dentária causada por ácidos intrínsecos
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MUÑOZ et al. (21) buscaram
avaliar a prevalência de lesões
cariosas e periodontais em clien-
tes com refluxo gastroesofágico.
Concluíram que a erosão dentá-
ria deve ser considerada uma
manifestação extraesofágica do
refluxo gastroesofágico e lesões
cariosas e periodontais não pa-
recem ter nenhuma relação com
o refluxo gastroesofágico.

Em trabalho realizado no ano
de 2003, MEHLER (18) dissertou
sobre a bulimia nervosa e a ne-
cessidade de tratamento, a par-
tir de um caso clínico de uma
cliente que, ao exame físico e la-
boratorial, apresentava-se nor-
mal. No entanto, relatava o há-
bito da ingestão alimentar com
posterior regurgitação, aproxi-
madamente, cinco vezes ao dia.
O tratamento proposto consis-
tia em terapia de comportamen-
to cognitiva e administração de
medicamentos.

SEABRA et al. (27) discorre-
ram sobre a importância do co-
nhecimento dos sinais e sinto-
mas de DAs como a anorexia e
bulimia nervosas pelos CDs, já
que estes profissionais podem
ser os primeiros a chegar ao di-
agnóstico de tais distúrbios psi-
cossomáticos, através do des-
gaste dentário (erosão) presen-
te na maioria dos clientes por-
tadores dessas patologias.

GRIPPO et al. (15) propuse-
ram uma atualização e revisão
das nomenclaturas, definições
e classificações das lesões das
superfícies dentárias – atrição,
abrasão, corrosão e abfração.
Demonstraram esquema do
mecanismo de formação das le-
sões e suas possíveis combina-
ções, facilitando assim a comu-
nicação entre os profissionais e
seus clientes.

FRYDRYCH et al. (13), a partir
de uma revisão de literatura, su-

geriram a realização de mais es-
tudos na área odontológica vol-
tados para as lesões  bucais, não
dentárias, causadas por conse-
quências de DAs, como as defici-
ências nutricionais.

Os autores DeBATE et al. (10)
buscaram avaliar em seu estudo
o conhecimento de CDs e técni-
cos de higiene dental (THD) com
relação as manifestações orais e
físicas de DAs. O resultado obti-
do revelou que THDs estão mais
aptos que CDs para identificar
tais manifestações. A identifica-
ção das DAs permite que o pro-
fissional assegure tratamento
adequado ao seu cliente, através
de esclarecimentos, encaminha-
mento a profissionais especiali-
zados e execução de procedi-
mentos restauradores quando
indicados.

Em 2005, foi desenvolvido um
protocolo por BURKHART et al.
(8) para uso odontológico, com a
finalidade de facilitar a aborda-
gem de clientes com suspeita de
bulimia nervosa, a partir do di-
agnóstico de erosão dentária.
Propuseram antes de qualquer
tratamento o diálogo e algumas
formas de limitar a progressão do
desgaste dentário. Também dis-
cutiram outras causas de erosão
dental que não as intrínsecas.

A partir de uma revisão de li-
teratura, ADDY (2) buscou corre-
lacionar a hipersensibilidade
dentinária com a escovação den-
tária e a presença de lesões não
cariosas: erosão, atrição e abra-
são, devido à presença de retra-
ção gengival e perda de esmalte
dentário, com consequente expo-
sição de dentina nessas lesões.

ABRAHAMSEN (1) realizou
um estudo que objetivou permi-
tir rápido diagnóstico da abrasão
e erosão dentária pelos CDs,
através de reconhecimento de
padrões patognomônicos dessas

lesões em modelos de gesso, lo-
calização das lesões e quantida-
de de tecido dentário perdido.

BARTLETT (6) discorreu em
seu artigo as etiologias da ero-
são dentária bem como sua
combinação com atrição e abra-
são. Ressaltou que maior impor-
tância deve ser dada à preven-
ção e ao monitoramento das le-
sões que a procedimentos restau-
radores, para manutenção da
saúde oral.

Os autores PEGORARO et al.
(25) avaliaram a prevalência de
lesões não cariosas em adultos e
sua associação com aspectos
oclusais. Concluíram que lesões
cervicais, forças oclusais e face-
tas de desgaste estão fortemente
associadas.

Os autores PARK et al. (24) ob-
servaram que pacientes com bu-
limia nervosa geralmente possu-
em quadro de erosão dentária,
devido às regurgitações. Mas po-
dem também apresentar hiper-
trofia assintomática bilateral das
parótidas e este achado serve
como diagnóstico diferencial
para as lesões dentárias erosivas.

BARTLETT (7) afirmou que
ácidos intrínsecos e extrínsecos
participam do processo de de-
senvolvimento da erosão dentá-
ria. Nessa revisão de literatura,
comparou a longevidade das res-
taurações como forma de moni-
torar a progressão das lesões.
Concluiu que as melhores for-
mas para aumentar a sobrevida
dos elementos dentários são di-
minuir a frequência de exposi-
ção aos ácidos, utilizar dentifrí-
cios fluoretados e aplicação de
adesivos dentinários.

DeBATE et al. (11) avaliaram
a amplitude da compreensão de
desordens alimentares por pro-
fissionais como CDs e THDs. A
partir de todos os dados colhi-
dos, concluíram que os progra-
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mas de saúde bucal de THDs, nos
Estados Unidos da América, de-
dicavam mais tempo à explica-
ção dessas desordens aos parti-
cipantes que os programas de
CDs. Além disso, profissionais de
saúde bucal não estão prepara-
dos para identificar, educar e es-
clarecer os aspectos envolvidos
com as manifestações orais e sis-
têmicas das desordens alimenta-
res aos seus clientes. Nesse arti-
go, o enfoque dele é no tempo
gasto pelos dois profissionais na
abordagem do tema desordens
alimentares com seus clientes, da
relevância deste assunto, en-
quanto que no de 2005, ele ava-
lia a capacidade de identificação
das desordens alimentares atra-
vés do correto diagnóstico da
erosão dentária.

PARANHOS (23) revisou as-
pectos intrínsecos da erosão
dentária, mais especificamente a
bulimia nervosa, e como deve
ser o manejo odontológico

desses pacientes, uma vez que
o CD pode ser o primeiro a sus-
peitar do distúrbio.

PACE et al. (22) afirmaram, em
seu estudo, sobre a relação de
refluxo gastroesofágico e erosão
dentária, que o real impacto do
refluxo na gênese da erosão den-
tária, ainda não está claro. No
entanto, relatam forte relação
entre ambas. Sugerem que a ins-
peção bucal, em busca de lesões
erosivas em clientes com histó-
rico de refluxo gastroesofágico,
deva ser rotineira.

Estudo realizado por CORRÊA
et al. (9) procuraram analisar as
alterações na cavidade oral de
clientes com refluxo gastroeso-
fágico. Concluíram que estes in-
divíduos apresentaram maior
incidência de erosões dentárias,
aftas, ardência bucal, sensibili-
dade dentária e, menor de lesões
cariosas que àqueles que não ti-
nham a doenças.

DiscussãoDiscussãoDiscussãoDiscussãoDiscussão

Erosão dentária é definida
como perda de substância den-
tária por processo químico sem
a participação de bactérias. As
lesões produzidas são irreversí-
veis e passíveis de comprometi-
mento estético e funcional (1, 2,
3, 4, 7, 8, 15, 16, 17, 18, 20, 21, 22,
23, 26, 27). Os ácidos envolvidos
no processo de erosão dentária
podem ter origem extrínseca ou
intrínseca. As fontes extrínsecas
derivam principalmente da die-
ta. Os ácidos de etiologia intrín-
seca são provenientes de distúr-
bios alimentares (bulimia nervo-
sa) e refluxo gastroesofágico (1,
3, 5, 6, 7, 10, 15, 26).

Bulimia nervosa caracteriza-
se por frequentes episódios de
consumo compulsivo e excessi-
vo de alimentos, seguidos por
um ou mais métodos compensa-
tórios impróprios para prevenir
o ganho de peso como o vômito,
uso abusivo de laxantes, diuréti-
cos, jejuns prolongados e/ou ex-
cesso de atividade física (1, 6, 8,
12, 13, 18, 19, 23, 27, 28, 29). Seu
diagnóstico tem aumentado sig-
nificativamente na população.
Antes era um distúrbio alimen-
tar quase exclusivo do sexo fe-
minino, com maior incidência em
adultos. Atualmente, devido à
grande imposição da mídia por
corpos perfeitos e necessidade
de aceitação pela sociedade, essa
patologia tem acometido crian-
ças e adolescentes, inclusive in-
divíduos do sexo masculino (8,
12, 19, 27, 28, 29).

Embora, o diagnóstico da ero-
são dentária seja difícil, existem
dois sinais clínicos que facilitam
sua determinação no caso da
bulimia nervosa. São eles: sinal
de Russel e hipertrofia de glân-
dulas salivares, principalmente
parótidas e, com menos frequ-
ência, as submandibulares. O si-

nal de Russel é caracterizado por
lesões, no dorso da mão ou na
junção do segundo metacarpo,
do tipo abrasão, laceração, feri-
da ou calo ocasionado pelo ato
de arranhar o local na borda in-
cisal dos incisivos superiores.
Algum dedo pode apresentar a
unha erodida ou inflamada pela
exposição ao ácido durante a
regurgitação (8, 10, 13, 18, 23,
24,  27,  28).  A hipertrofia das
glândulas salivares ocorre de-
vido ao constante estímulo co-
linérgico associado às regurgi-
tações, ativando-as ou aumen-
tando a retenção de zimogênio,
substância precursora da ami-
lase salivar (14, 25).

Outra causa da erosão intrín-
seca é o refluxo gastroesofágico,
cuja definição é o relaxamento
involuntário do músculo do es-
fíncter esofágico superior, permi-
tindo o movimento de refluxo
ácido do estômago, através do
esôfago até a cavidade oral (3, 5,
6). Pode apresentar sinais e sin-
tomas clínicos ou ser do tipo si-
lencioso. Os sintomas mais co-
muns são: gosto ácido, vômitos,
azia, rouquidão, sialorreia, hali-
tose, episódios de arrotos e en-
gasgos, tosse persistente, dor es-
tomacal (9, 15, 18, 21, 29). No re-
fluxo silencioso, não há ocorrên-
cia destes sintomas, porém, fre-
quentemente, a primeira mani-
festação é a erosão dentária (3,
20, 22). Quando um cliente apre-
senta lesões dentárias compatí-
veis com erosão e relata todos os
sintomas citados ou sabe que é
portador de refluxo, a determina-
ção do diagnóstico torna-se mais
fácil. O grande desafio é a pre-
sença de lesões e o desconheci-
mento da doença por parte do
cliente ou a sua presença, porém
na forma silenciosa, ou seja, sem
manifestações clínicas (16).

As lesões dentárias erosivas
provocadas tanto pela bulimia

Erosão dentária causada por ácidos intrínsecos
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quanto pelo refluxo gastroesofá-
gico têm como característica co-
loração amarelada, serem duras,
lisas e côncavas, rasas e largas;
restaurações adquirem aspecto
de ilha, e no caso do amálgama
tornam-se polidas; cúspides
apresentam-se com depressões
(1, 4, 6, 10, 14, 15, 17, 18, 22, 27,
28). O desgaste dentário, nessas
situações, mostra-se evidente
nas faces palatinas e oclusais dos
dentes superiores, oclusal e ves-
tibular dos inferiores posteriores
não acometendo os elementos
dentários anteriores inferiores
(1, 5, 6, 14, 15, 26, 27, 28, 29).

A severidade e progressão da
erosão dentária não dependem
apenas da frequência e duração

dos vômitos, mas também de
hábitos de higiene bucal, como
escovação logo após a regurgi-
tação, pois o esmalte encontra-
se desorganizado, podendo ser
removido facilmente pela abra-
são provocada pela escovação
(21, 27, 28, 29).

É fundamental que os CDs
estejam familiarizados com as
manifestações orais e, princi-
palmente, sistêmicas de tais pa-
tologias, para que possam che-
gar a um diagnóstico correto a
partir de lesões dentárias (10,
11, 26, 27), pois, muitas vezes,
será a manifestação oral  que
permitirá o diagnóstico, como
ocorre no caso do refluxo gas-
troesofágico silencioso.

ConclusãoConclusãoConclusãoConclusãoConclusão

Baseado em toda literatura
q u e  s u s t e n t a  e s s e  t r a b a l h o,
pôde-se concluir que as etio-
l o g i a s  d a  e r o s ã o  i n t r í n s e c a :
refluxo gastroesofágico e bu-
limia nervosa são relativamen-
t e  f re q u e n t e s  n a  p o p u l a ç ã o.
Clinicamente, apresentam ca-
r a c t e r í s t i c a s  e  l o c a l i z a ç õ e s
que justificam a origem ácida.
E,  por tanto,  o  CD deve estar
apto a diagnosticá-las, de for-
m a  q u e  p o s s a  d a r  a  m e l h o r
assistência ao seu cliente, en-
caminhando-o para profissio-
nais especializados,  antes de
realizar tratamentos restaura-
dores/reabilitadores.
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