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RESUMO

A erosão dental tem apresentado um aumento em prevalência, principalmente entre os pacientes infantis.  Esta 
condição pode ser definida como um desgaste que acontece na estrutura dental de forma gradativa e irreversível, por influência 
de ácidos oriundos de fatores extrínsecos, intrínsecos e/ou idiopáticos, sem envolvimento bacteriano, e ainda, pode estar 
relacionada com a atrição e abrasão, também consideradas lesões não cariosas. Quando essa desmineralização ultrapassa o 
limite do desgaste fisiológico, é considerada patológica, trazendo consequências como a sensibilidade dentária, alterações 
estéticas e em casos mais avançados, exposição pulpar. Para prevenir a erosão dentária, é indispensável a avaliação clínica de 
um cirurgião dentista, que deve diagnosticar precocemente essa alteração, identificar o fator etiológico associado e indicar uma 
abordagem multiprofissional de tratamento, quando necessário. Por esse motivo, o cirurgião dentista deve estar capacitado 
a diagnosticar, encaminhar ao atendimento interdisciplinar e propor estratégias preventivas e curativas. Este estudo tem 
por objetivo apresentar uma revisão da literatura acerca das características clínicas da erosão dental no paciente infantil.

Descritores: Erosão dental; odontopediatria; diagnóstico clínico.

ABSTRACT

Dental erosion has shown an increase in prevalence, especially among pediatric patients. This condition can 
be defined as wear that occurs in the tooth structure in a gradual and irreversible way, due to the influence of acids from 
extrinsic, intrinsic and/or idiopathic factors, without bacterial involvement, and can also be related to attrition and abrasion, 
also considered non-carious lesions. When this demineralization exceeds the limit of physiological wear, it is considered 
pathological, bringing consequences such as tooth sensitivity, aesthetic changes and in more advanced cases, pulp exposure. To 
prevent dental erosion, it is essential to have a clinical evaluation by a dental surgeon, who must diagnose this change early, 
identify the associated etiological factor and indicate a multiprofessional treatment approach, when necessary. For this reason, 
the dental surgeon must be able to diagnose, refer to interdisciplinary care and propose preventive and curative strategies. The 
aim of this study will be to present a literature review about the clinical characteristics of dental erosion in pediatric patients.

Keywords: Dental erosion; pediatric dentistry; clinical diagnosis

INTRODUÇÃO

A prevalência de lesões cariosas tem apresenta-
do um evidente declínio nos últimos tempos, devido ao 
aprimoramento das medidas de prevenção e promoção de 
saúde. Por outro lado, há uma prevalência aumentada da 
erosão dental, especialmente no público infantil e adoles-
cente, devido principalmente ao aumento no consumo de 
alimentos ácidos, distúrbios alimentares e gástricos. Dessa 
forma, o odontólogo pediátrico, por atuar diretamente com 
esse grupo de indivíduos, apresenta papel fundamental na 
prevenção e detecção precoce desse tipo de lesão não ca-
riosa, e até mesmo distúrbios mais graves (ABREU et al., 
2013). 

A erosão dental é um desgaste resultante da 
desmineralização dos tecidos dentários por substâncias 
ácidas, sem envolvimento de microrganismos. Esse dano 
ocorre vagarosamente e as perdas são irreversíveis. Suas 
causas podem ser de origem extrínseca, intrínseca ou idio-
pática (IMFELD, 1996; BARBOUR et al., 2006; ABREU 
et al., 2013; FONTES et al., 2016).  O diagnóstico é obtido 
a partir de análise das superfícies desgastadas por meio 
de exame clínico, analisando o desgaste pressuposto, e 
anamnese detalhada, buscando informações sobre a die-

ta alimentar do paciente e comprometimentos sistêmicos 
que possam corroborar com o desenvolvimento da lesão 
(GANSS; LUSSI, 2006).

Eventualmente, quando a dentina é atingida, o 
paciente relata sintomatologia dolorosa em situações de 
exposição à temperatura diferente da encontrada na cavi-
dade bucal. Ainda, o esmalte encontra-se menos áspero e 
opaco. Quando o desgaste está no início, a face oclusal 
fica com aspecto oco, característica peculiar desse tipo de 
lesão (MURAKAMI et al., 2006). O tratamento será pro-
posto de acordo com o grau de comprometimento da estru-
tura dental, sendo crucial a eliminação do fator etiológi-
co, bem como medidas terapêuticas, desde a aplicação de 
verniz fluoretado às técnicas restauradoras convencionais 
(BRANCO et al., 2008).

Analisando esses aspectos, o reconhecimento 
da etiologia junto à um diagnóstico precoce valorizado e 
tratamento adequado, são de suma importância para inter-
romper esta alteração.

 Considerando a importância do tema na 
atualidade, frente ao aumento de sua prevalência, a identi-
ficação dos sinais clínicos e fatores etiológicos relaciona-
dos à erosão dentária são fundamentais para que medidas 
preventivas sejam estabelecidas. 
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OBJETIVOS

Objetivo primário 
Apresentar as características clínicas da erosão 

dental no paciente infantil.

Objetivos secundários
• Apontar os fatores etiológicos frequente-

mente envolvidos na erosão dentária;
• Abordar a prevalência da erosão dental em 

crianças;
• Destacar os aspectos clínicos importantes 

para o diagnóstico;
• Descrever as principais estratégias de pre-

venção e controle da erosão.

REVISÃO DE LITERATURA

Em meados de 1990 começou a aumentar o inte-
resse em estudos sobre os desgastes dentários em âmbito 
geral (erosão, abrasão, abfração, atrição, desgaste fisioló-
gico) pela percepção dos desgastes em dentes de crânios. 
Os pesquisadores antropológicos, tinham como parâmetro 
a perda de função dos elementos dentários e não o fator 
causal. Por esse motivo, os tipos de desgastes dentários 
demoraram mais tempo para serem estudados isoladamen-
te (KAIDONIS, 2008; JOHANSSON et al., 2012). Entre-
tanto, com a maior valorização da qualidade de vida do 
ser humano atualmente, esta questão tem ganhado mais 
interesse. No cenário odontológico, a cárie era a principal 
doença bucal, e percebia-se que os estudos rodeavam em 
torno de tratamentos preventivos e curativos para esse tipo 
de lesão. Com o surgimento de estratégias preventivas e 
curativas para controlar essa alteração, foi identificado um 
declínio em sua prevalência, dando enfoque na comunida-
de científica para outros tipos de alterações como a erosão 
dentária, devido ao aumento na incidência especialmente 
no público infantil e adolescente e, portanto, devem ser 
investigadas (NARVAI; FRAZÃO e CASTELLANOS, 
1999; MANGUEIRA et al., 2011; SANTANA et al., 2018). 

A erosão dental é um desgaste que ocorre nos 
tecidos dentários cuja origem são produtos ácidos, sem 
envolvimento de microrganismos. Essa desmineralização 
acontece gradativamente e de forma irreversível (IM-
FELD, 1996; BARBOUR et al., 2006; ABREU et al., 
2013; FONTES et al., 2016), pelo desequilíbrio do poten-
cial de hidrogênio (pH) na cavidade bucal. Quando o pH 
de um produto/substância se encontra inferior a 5,5, ele é 
capaz de desmineralizar o tecido dental duro (BARRON 
et al., 2003; SILVA et al., 2008), destacando a importância 
do pH equilibrado para a cavidade bucal. Nesse contexto, 
a saliva, por meio da capacidade tampão, desempenha um 
papel fundamental como fonte de proteção da estrutura 
dental contra a descalcificação do esmalte dentário (LE-
VINE, 1989).

A erosão dental tem etiologia multifatorial tor-
nando mais complexa sua identificação. Para facilitar o 
reconhecimento, a erosão dental é classificada em extrí-

seca, intrínseca e idiopática de acordo com o fator causal 
(IMFELD, 1996; BARBOUR et al., 2006; ABREU et al., 
2013; FONTES et al., 2016). São considerados agentes 
erosivos de fonte extrínseca (externa) os alimentos, be-
bidas e/ou medicamentos. No grupo de alimentos e bebi-
das, inclui-se especialmente frutas, suco de frutas cítricas 
e refrigerantes. Em um estudo realizado por Zanini et al. 
(2013), em uma amostra de 649 estudantes adolescentes, 
90,9% consumiam refrigerantes pelo menos uma vez na 
semana e em grande maioria são atribuídos aos refrigeran-
tes substâncias ácidas. Os medicamentos, mesmo quando 
utilizados de forma correta, possuem reações adversas que 
podem causar danos à estrutura física do elemento dentá-
rio. As drogas de origem ácida, como por exemplo a vita-
mina C, aspirina e medicamentos asmáticos, também po-
dem causar o desgaste erosivo por efeito do baixo pH, bem 
como drogas que tem o potencial de induzirem a doença 
do refluxo gastroesofágico e ainda, alguns enxaguatórios 
bucais e drogas que precisam ser mastigadas (GANDA-
RA; TRUELOVE, 1999; PONTEFRACT et al., 2001). 
Esses medicamentos, em sua maioria para uso infantil, 
são apresentados na forma de suspensão oral ou xaropes, 
tornando a aderência na estrutura dental mais duradoura, 
aumentando o tempo de desmineralização (TUPALLI et 
al., 2014; OLIVEIRA et al., 2019). Importante salientar 
que o potencial erosivo de uma substância não depende 
exclusivamente do pH. A ação quelante e acidez titulável 
podem ser considerados contribuintes no potencial de ero-
são (LUSSI; JAEGGI, 2008). De outro lado, os fatores in-
trínsecos (interno), são causados pelo ácido clorídrico pro-
duzido pelo próprio organismo como ocorre na gestação, 
bulimia, anorexia, refluxo esofágico involuntário ou não 
e demais síndromes que causam hipertrofia das glândulas 
salivares, mudanças na qualidade da saliva, dentre outros 
(LUSSI et al., 2006; ABREU et al., 2013). Algumas vezes 
os fatores etiológicos podem não ser identificados, carac-
terizando a erosão como idiopática. Da vastidão de fatores 
que podem causar esse desgaste dental, o fator determi-
nante é a dieta alimentar do indivíduo como consequência 
da mudança no estilo de vida (JOHANSSON et al., 2001).  
Para Abreu et al. (2013), a ingestão de bebidas ácidas, 
principalmente contendo ácido cítrico, à base de cola ou 
bebidas energéticas e o aumento de distúrbios alimentares, 
como a bulimia nervosa ou anorexia têm elevado a inci-
dência da erosão dental. 

Murakami et al. (2011) observaram uma alta 
prevalência de erosão no Brasil, 51,6% entre crianças pré-
-escolares. Sobre esse assunto, Santana et al. (2018) rea-
lizaram um estudo observacional e foi analisado que em 
uma população de 294 escolares entre 6 e 13 anos de ida-
de, 78,2% da amostra apresentou lesões erosivas.  É pro-
vável que o dente decíduo seja mais afetado pela erosão 
dentária devido à sua morfologia apresentar uma estrutura 
dental menor em relação ao dente permanente. Além disso, 
o dente decíduo possui menor quantidade de mineral e es-
pessura mais fina de esmalte, tornando-o mais susceptível 
à dissolução (ZANDIM et al., 2008) 

Em razão da mudança no estilo de vida, os 



50

ARTIGO CIENTÍFICO

CADERNOS DE ODONTOLOGIA DO UNIFESO
v. 4, n.1, (2022), | ISSN 2674-8223

fatores socioeconômicos e comportamentais também 
têm influenciado o comprometimento pela erosão 
dental possivelmente de forma direta. Com a aquisi-
ção per capita aumentada de refrigerante (PEREIRA 
et al., 2015) a quantidade e a frequência de ingestão 
de alimentos e bebidas com baixo pH aumentaram 
(CARVALHO; LUSSI, 2020). 

No âmbito socioeconômico é notório a dife-
rença nos costumes de crianças estudantes de escolas 
públicas e particulares no Brasil. De acordo com o 
estudo de Mangueira et al. (2009), a erosão dentária 
foi mais prevalente em crianças de escolas privadas 
do que em crianças de escolas públicas. Esse resul-
tado pode ser explicado pela maior renda dos pais e 
maior acessibilidade da criança a produtos indutores 
de erosão, mesmo com maior conhecimento acerca da 
manutenção da higiene oral. 

O diagnóstico da erosão dentária é obtido 
por meio de anamnese minuciosa, com perguntas 
direcionadas à dieta alimentar do paciente, buscando 
informações sobre a frequência de ingestão de ali-
mentos e bebidas ácidas, o pH dos alimentos e be-
bidas ingeridas, concentração ácida, a forma de in-
gestão, além de perguntas sobre a técnica de higiene 
oral (ABREU et al., 2013). Atenção deve ser dada ao 
método de ingestão, pois a permanência de líquidos 
ácidos na cavidade oral acentua o desgaste erosivo, 
sendo considerado um fator de risco (RIOS et al., 
2007).  O aspecto clínico também faz parte do diag-
nóstico, contudo a erosão dentária pode estar associa-
da a outra lesão não cariosa, como a atrição e abrasão 
(AMARAL et al., 2012).

A atrição é dita como um desgaste natural de 
contato dentário que ocorre com o tempo, como acon-
tece durante a mastigação e bruxismo. Pelo movimen-
to constante durante o hábito, as cúspides tendem ao 
desgaste, apresentando-se planas e as bordas incisais 
ao encurtamento. A abrasão dentária é um desgaste 
patológico, associado principalmente a técnica de es-
covação inadequada, comumente está localizada na 
face vestibular de pré-molares, no terço cervical com 
formato arredondado (AGUIAR et al., 2006).

Clinicamente, as lesões de erosão em esmalte 
caracterizam-se por uma superfície lisa, fosca, trans-
parente, ampla, sem ângulos definidos (JOHANS-
SON et al., 2012), com a borda em esmalte intacto na 
margem gengival, presença de depressões e concavi-
dades nas superfícies, perda da morfologia dental, hi-
persensibilidade (quanto atinge a dentina) e em casos 
mais graves, exposição dentinária e/ou tecido pulpar 
(GANSS; LUSSI, 2006), restaurações de amálgama 
sobressalientes. Além disso, a perda de tecido den-
tário pode levar à diminuição da dimensão vertical, 
ocasionando comprometimentos oclusais (ALVES et 
al., 2012). 

O comprometimento é de forma diferente 
nos elementos dentários devido aos mecanismos de 
proteção natural e anatomia das glândulas salivares. 

Desse modo, no arco dentário superior, as faces pala-
tinas e oclusais de todos os elementos dentários estão 
mais susceptíveis ao desgaste erosivo, pois entram 
em contato diretamente com o suco gástrico produ-
zido nas regurgitações. Já nos elementos inferiores as 
superfícies vestibulares e oclusais de pré-molares e 
molares são mais afetadas, pela capacidade diminuí-
da de proteção da saliva pelas glândulas submandi-
bulares e sublinguais (IMFELD, 1996). Ademais, o 
biofilme presente na porção cervical dos elementos 
dentários tem grande significância, uma vez que fun-
ciona como uma barreira de proteção contra os ácidos 
existentes (HANNIG, 1999; LUSSI et al., 2011). Esse 
fato pode ser fundamentado com o estudo de Shitsuka 
et al. (2015), onde quantificaram a presença de biofil-
me dental em crianças com erosão comparando com 
crianças sem essa patologia. Concluíram que, de fato 
o biofilme pode ser um possível agente protetor con-
tra os ataques ácidos. Para que o exame clínico não 
seja insidioso, o cirurgião dentista deve avaliar caute-
losamente as características do órgão dental, buscan-
do por alterações na cor, formato, presença de trincas 
e outras possíveis alterações de forma (FRAGA et al., 
2017).

Devido à dificuldade de diagnóstico da ero-
são dental, alguns índices foram implementados a fim 
de rastrear a erosão dental, porém nenhum deles, até 
o presente momento, teve aceitação universal, possi-
velmente pela falta de padronização da terminologia 
e definição dos critérios (BARDSLEY, 2008; TAJI; 
SEOW, 2010). Dentre eles, o índice Exame Básico de 
Desgaste Erosivo (BEWE), criado por Bartlett, Ganss 
e Lussi em 2008 foi o mais utilizado pela simples 
execução e interpretação dos resultados. Além disso, 
permite identificar o nível de risco e correlacionar 
com o plano de tratamento preventivo ou restaurador 
correspondente, utilizando uma escala de pontuação 
de 0 a 3 de acordo com a severidade da patologia, 
conforme mostra na tabela 1. Este índice também 
mostra um possível manejo para cada pontuação, de 
acordo com o nível de risco, a fim definir alternati-
vas na abordagem terapêutica como disponibilizado 
na tabela 2. Para a realização do BEWE a boca deve 
ser dividida em sextantes e todas as superfícies dos 
dentes do sextante são avaliadas, sendo anotado ape-
nas a pontuação mais gravemente afetada de cada 
sextante. Posteriormente os valores de cada sextante 
são somados para obter uma pontuação cumulativa 
total (BARTLETT; GANSS e LUSSI, 2008). Santana 
et al. (2018), em seu estudo observaram que o 1º e 3º 
sextantes foram os mais afetados pela erosão dental, 
sendo os dentes posteriores do primeiro quadrante os 
mais acometidos (51%). Ainda, mostraram um pre-
domínio de 78,8% de erosão dental na população de 
escolares examinados.
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Tabela 1. Critérios para classificação do desgaste erosivo (BARTLETT; GANSS e LUSSI, 2008).
Pontuação

0 Sem desgaste dentário erosivo
1 Perda inicial da textura da superfície
2* Defeito distinto, perda de tecido duro <50% da área de superfície
3* Perda de tecido duro ≥50% da área de superfície

* nas pontuações 2 e 3, a dentina está frequentemente envolvida

Tabela 2.  Os níveis de risco como um guia para a gestão clínica (BARTLETT; GANSS e LUSSI, 
2008).

Nível de 
risco

Pontuação cumulativa 
de todos os sextantes

Gestão

Nenhum Menor ou igual a 2 a Manutenção de rotina e observação
Repita em intervalos de 3 anos

Baixo Entre 3 e 8ª Higiene oral e avaliação dietética e aconselhamento, manuten-
ção de rotina e observação

Repita em intervalos de 2 anos
Médio Entre 9 e 13ª Higiene oral e avaliação dietética e aconselhamento, identificam 

o (s) principal (es) fator (es) etiológico (s) para a perda de tecido e desen-
volvem estratégias para eliminar os respectivos impactos

Considere medidas de fluoretação ou outras estratégias para au-
mentar a resistência das superfícies dos dentes

Idealmente, evite a colocação de restaurações e monitore o des-
gaste erosivo com moldes de estudo, fotografias ou impressões de silicone

Repita em intervalos de 6 a 12 meses
Alto 14 e maisª Higiene oral e avaliação dietética e aconselhamento, identificam 

o (s) principal (es) fator (es) etiológico (s) para a perda de tecido e desen-
volvem estratégias para eliminar os respectivos impactos

Considere medidas de fluoretação ou outras estratégias para au-
mentar a resistência das superfícies dos dentes

Idealmente, evite restaurações e monitore o desgaste dentário 
com modelos de estudo, fotografias ou impressões de silicone

Especialmente em casos de progressão severa, considere cuida-
dos especiais que podem envolver restaurações

Repita em intervalos de 6 a 12 meses
a Os valores 
de corte são 
baseados na 
experiência 
e estudos 
de um dos 

autores (AL) 
e devem ser 
reconsidera-

dos.

A desvantagem do índice Exame Básico 
de Desgaste Erosivo é a perda de dados excluídos 
quando o foco são apenas os escores mais altos de 
cada sextante (MURAKAMI, 2009; MARQUES, 
2014). Além disso, a interpretação da profundidade 
da lesão erodida não transmite tanta clareza devido à 
amplitude existente entre os escores (MURAKAMI, 
2009).

Outro índice frequentemente utilizado em 
estudos de prevalência de erosão dental no público 
infantil é o índice de O’Brien (1994) (1994, apud 
MURAKAMI, 2009). Este objetiva classificar a ero-
são dental de acordo com a profundidade e a área da 
lesão, separadamente. À vista disso, torna-se mais 
claro e completo (MURAKAMI, 2009).

Nessa classificação de O’Brien, a superfície 
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receberá o escore de 1 a 3 para classificar a gravidade 
da doença de acordo com a profundida de lesão, con-
cernente a lesão somente em esmalte, em esmalte e 
dentina ou do esmalte à polpa. Quanto a área da lesão, 
deve ser marcado o escore mais grave encontrado 
(tabela3). 

Tabela 3. Índice de O’Brien (1994) 
Profundidade

0 Normal (hígido)
1 Somente em esmalte – perda da caracterização da 

superfície
2 Em esmalte e dentina – perda de esmalte, expondo 

a dentina
3 Do esmalte à polpa – perda de esmalte e dentina 

resultando em exposição pulpar
9 Avaliação não pôde ser feita

Área
0 Normal (hígido)
1 Acometendo menos de 1/3 da superfície
2 Acometendo de 1/3 a 2/3 da superfície
3 Acometendo mais de 2/3 da superfície
9 Avaliação não pôde ser feita

Apesar de ainda não ter sido validado, o ín-
dice de O’Brien é bastante utilizado devido a quali-
dade dos critérios avaliados, fácil uso e interpretação 
(MURAKAMI, 2009). Tem sido o índice mais apli-
cado no mundo em estudos de prevalência de erosão 
dental no público infantil (SHITSUKA et al., 2015). 

Dentro do contexto da odontologia minima-
mente invasiva, a intervenção é imprescindível para 
interromper o processo de desmineralização, visto 
que ela acontece quando a perda ultrapassa os limites 
de normalidade (ALVES et al., 2012) sendo, portanto, 
indicado procedimentos restauradores (YIP; SMA-
LES e KAIDONIS, 2004).  Infelizmente as queixas 
dos pacientes acontecem em fases mais avançadas da 
erosão, onde já há o comprometimento estético/fun-
cional e sensibilidade. O tratamento será proposto de 
acordo com o nível de desgaste que o paciente apre-
sentar, todavia, primordialmente deve ser aliviado os 
sintomas e identificado o fator etiológico para eli-
miná-lo ou minimizá-lo. Diante do processo erosivo 
ser interligado, é esperado que haja um atendimento 
multidisciplinar, para averiguar a presença de patolo-
gias sistêmicas envolvidas no quadro patológico. É 
indicado que o profissional relate de forma detalha-
da, com moldes e fotografias, os casos para posterior 
comparação (GANDARA; TRUELOVE, 1999). O 
cirurgião dentista precisa ter um programa indivi-
dualizado para o paciente, bem como aconselhar para 
prevenir futuros danos, tendo em vista que ainda não 
há nenhum produto totalmente eficaz para proteção 
adequada contra erosão (LUSSI, 2009). A orientação 
sobre esperar cerca de uma hora para realizar a higie-

nização oral após ataque ácido é prudente, pois nesse 
momento a saliva entrará em ação para neutralizar a 
cavidade bucal diminuindo assim a chance de abrasão 
(JAEGGI; LUSSI, 1999).

No plano de tratamento, podem ser emprega-
das estratégias como aplicação de verniz fluoretado, 
uma vez que, este se adere melhor à superfície den-
tária, permitindo que seu efeito seja mais duradouro, 
promovendo a remineralização. Santana et al. (2018), 
em seu estudo sobre a determinação da prevalência 
de erosão dental e fatores associados, concluíram que 
a aplicação tópica de flúor apresentou relação signifi-
cativa com a presença de erosão dentária, indicando a 
importância da aplicação de flúor nos escolares para 
prevenir/paralisar a doença. Em situações onde há 
presença de sensibilidade dolorosa, pode-se aplicar 
dessensibilizante (CATELAN et al., 2010) e quan-
do o desgaste for mais acentuado, envolver a dentina 
de forma mais expansiva ou quando o desgaste for 
próximo da câmera pulpar e não conseguir contro-
lar a sensibilidade por meio de dessensibilizante, é 
indicado o tratamento restaurador, para restabelecer 
a forma, função e estética (BRANCO et al., 2008; 
CORREA et al., 2010). O conhecimento das carac-
terísticas clínicas da lesão de erosão, sintomatologia 
e fator etiológico é um pré-requisito para que o ci-
rurgião dentista possa estabelecer programas preven-
tivos e educativos, visto que, muitos pacientes des-
conhecem o potencial erosivo de algumas bebidas e 
alimentos. É necessário que o profissional estabeleça 
um questionário para registrar a ingestão alimentar, 
exposição à fatores ambientais que podem contribuir 
para os desgastes de erosão e questionar sobre com-
prometimentos sistêmicos específicos (especialmen-
te estomacais), a fim de obter um bom histórico do 
caso (LUSSI et al., 2007). Dessa forma, será possível 
identificar as lesões mais precocemente e empregar 
uma abordagem que preserve o máximo a estrutura 
dental, reconhecendo que a melhor prevenção e para-
lização de lesões já existentes, é a eliminação do fa-
tor causal. Em consequência da provável sinergia dos 
fatores etiológicos, o paciente deve ser assistido por 
uma equipe interdisciplinar (BRANCO et al., 2008; 
MESSIAS et al., 2011).

METODOLOGIA

Foi realizada uma revisão integrativa da lite-
ratura por meio de uma abordagem qualitativa, do tipo 
descritiva sobre as características da erosão dental no 
paciente infantil. Para tal, foram utilizados como des-
critores: erosão dental, odontopediatria e diagnóstico 
clínico, utilizando as bases de dados: PubMed, Scie-
lo, Bireme e Comut. A revisão foi guiada pela aborda-
gem qualitativa, onde explica Ramos (2009) “é a mais 
adequada para compreensão contextual do fenômeno 
estudado, segue um processo indutivo e não há hipó-
tese para ser comprovada”, ao pretender descrever as 
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características da erosão dental notadas pelos autores 
até que se consiga relatar todos os objetivos do estu-
do. 

DISCUSSÃO

A erosão dentária tem despertado interesse na 
comunidade científica devido a sua alta prevalência no pú-
blico infantil e adolescente. Dessa forma, é extremamen-
te necessário o conhecimento e capacitação do cirurgião 
dentista frente a essa patologia, especialmente no quesito 
fator causal e características clínicas (NARVAI; FRAZÃO 
e CASTELLANOS, 1999; MANGUERIA et al., 2011; 
SANTANA et al., 2018).

O objetivo de apresentar as características 
clínicas da erosão dentária no paciente infantil, se 
justifica pelo fato da possível correlação com outras 
lesões não cariosas, provocando agravo do quadro pa-
tológico, além de conseguir prevenir perdas da estru-
tura dental em vão.

No estudo de Johansson et al. (2012), Kai-
donis (2008) os autores são unânimes em reconhecer 
que o desgaste dentário levou mais tempo para ser es-
tudado isoladamente, devido ao fato de que até aquele 
momento, apenas a perda de função ser reconhecida 
nos estudos de desgaste dentário. Porém com o passar 
do tempo, foi identificado que a prevalência aumen-
tou em crianças e adolescentes, e que existiam ou-
tros critérios para o reconhecimento das lesões e sua 
etiologia. Com isso, a erosão dental foi definida por 
Imfeld (1996), Barbour (2006), Abreu et al. (2013), 
e Fontes et al. (2016) como um desgaste que ocor-
re nos tecidos dentários causada por produtos ácidos, 
sem envolvimento de microrganismos. Contribuindo 
com essa definição, Barron et al. (2003) e Silva et 
al. (2008) relacionaram tal desgaste dental com o pH 
dos produtos ingeridos, indicando que, o pH abaixo 
de 5,5, é capaz de causar essa desmineralização. Para 
Levine (1989), a saliva com sua capacidade tampo-
nante, é extremamente necessária para o equilíbrio do 
ambiente bucal. 

A fim de que o reconhecimento da erosão 
dental seja facilitado, esta condição foi classificada 
como extrínseca, intrínseca ou idiopática (IMFELD, 
1996; BARBOUR et al., 2006; ABREU et al., 2013; 
FONTES et al., 2016). Para Johansson et al. (2001), 
o fator determinante está relacionado à alimentação 
do indivíduo. Também reconhecendo a importância 
da dieta alimentar do paciente para desenvolvimento 
das lesões de erosão, Zanini et al. (2013) concluíram 
que 90,9% da amostra ingeria refrigerante pelo me-
nos uma vez na semana, sendo este uma fonte extrín-
seca com potencial de desmineralização. Para Abreu 
et al. (2013), bebidas ácidas, principalmente à base 
de cola, aumentam a indecência de erosão.  Ainda na 
via externa, são apresentados por Gandara e Truelo-
ve (1999), Pontefract et al. (2001) os medicamen-
tos de origem ácida, como por exemplo a vitamina 

C, aspirina e drogas asmáticas, e ainda os medica-
mentos que tem o potencial de induzirem a doença 
do refluxo gastroesofágico, alguns enxaguatórios 
e drogas mastigáveis. Em concordância, Tupalli et 
al. (2014) destacaram que a forma como esses me-
dicamentos são apresentados têm contribuição para 
o desenvolvimento da desmineralização.  Em con-
trapartida, Lussi e Jaeggi (2008) consideram a ação 
quelante e acidez titulável como potencial de erosão. 
Em outra via, os fatores intrínsecos são causados pelo 
ácido clorídrico produzido pelo próprio organismo e 
quando os fatores etiológicos não são identificados 
é classificada como idiopática (LUSSI et al., 2006; 
ABREU et al., 2013).

No Brasil, foi observado uma prevalência 
de erosão dentária de 51,6% (MURAKAMI et al., 
2011). Já Santana et al. (2018) observaram que 78,2% 
da amostra estudada apresentou erosão dental. Justi-
ficando esses resultados, Zandim et al. (2008) rela-
taram que, provavelmente, os dentes decíduos sejam 
mais afetados devido à estrutura do elemento dental 
ser menor quando comparada com o dente permanen-
te, e a composição apresentar menor quantidade de 
mineral e espessura mais fina de esmalte, tornando-o 
mais susceptível à dissolução pelo ácido cítrico.

Mangueira et al. (2009) observaram que a erosão 
dentária foi mais prevalente em crianças de escolas priva-
das do que em crianças de escolas públicas.  Esse resultado 
pode ser explicado pelo maior acesso a produtos indutores 
de erosão, apesar do maior conhecimento acerca da higie-
ne oral.

O diagnóstico será respaldado com dados da 
anamnese do paciente e análise minuciosa da estrutura 
dental. Para tanto, a anamnese deve ser bastante detalhada, 
com perguntas direcionadas à dieta alimentar do paciente, 
método de ingestão, condições sistêmicas que possam es-
tar associada a erosão dental, ocupação ambiental, dentre 
outros fatores relacionados (RIOS et al., 2007; ABREU 
et al., 2013). É de extrema importância um exame clínico 
minucioso, visto que a erosão pode estar relacionada com 
outras lesões da cavidade bucal, como atrição e abrasão 
(AMARAL et al., 2012).

Aguiar et al. (2006) descreveram a atrição como 
um desgaste estritamente natural, onde as cúspides tendem 
a apresentar-se planas e as borda incisais encurtadas. Já a 
abrasão é entendida como um desgaste patológico, asso-
ciada principalmente a técnica de escovação inapropria-
da para o paciente. Clinicamente apresentou um formato 
arredondado, localizado principalmente na face vestibular 
de pré-molares. De outro lado, Johansson et al. (2012) des-
creveram as lesões de erosão em esmalte por uma superfí-
cie lisa, fosca, transparente, ampla, sem ângulos definidos. 
Ganss e Lussi (2006) detalharam ainda mais, dizendo que 
essa lesão apresenta borda em esmalte intacta na margem 
gengival, presença de depressões e concavidades nas su-
perfícies, perda da morfologia dental, hipersensibilidade 
quando chega ao nível da dentina, e em casos mais avan-
çados exposição do tecido pulpar. De acordo com Alves et 
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al. (2012), elementos dentários que apresentaram restau-
rações em amálgama, as mesmas poderiam estar sobressa-
lientes. Além disso, a perda de tecido dentário pode levar a 
diminuição da dimensão vertical de oclusão, ocasionando 
problemas oclusais.

Imfeld (1996) esclareceu em seu trabalho que 
o acometimento da erosão dental é diferente nos elemen-
tos dentários devido ao mecanismo de proteção natural e 
anatomia das glândulas salivares. Contribuindo, Hanning 
(1999), Lussi et al. (2011), Young et al. (2011), e Shitsuka 
et al. (2015) concordaram que o biofilme presente na por-
ção cervical dos elementos dentários funciona como uma 
barreira de proteção contra os ácidos existentes no meio.

Devido à dificuldade de diagnóstico da erosão 
dental, alguns índices foram implementados a fim de ras-
trear a patologia, porém nenhum deles ainda foi validado 
(BARDSLEY, 2008; TAJI; SEOW, 2010). Para Bartlett, 
Ganss e Lussi (2008), o índice mais fácil de ser utilizado 
é o Índice de Exame Básico de Desgaste Erosivo (BEWE) 
graças à facilidade de execução e interpretação dos resul-
tados. Apesar disso, Murakami (2009), Marques (2014) 
julgaram o índice desvantajoso pois perde grandes dados 
quando se busca apenas os escores mais altos de cada sex-
tante. Outro índice frequentemente utilizado em estudos de 
prevalência de erosão dental no público infantil é o índice 
de O’Brien (1994) (1994, apud MURAKAMI, 2009). Para 
Murakami (2009) este é o mais claro e completo devido a 
qualidade dos critérios avaliados, fácil uso e interpretação 
por apresentar a profundidade da lesão e a área. De acordo 
com Shitsuka et al. (2015) foi o índice mais aplicado no 
mundo. 

Alves et al. (2012) relataram que é imprescindí-
vel a intervenção para interromper o processo de desmine-
ralização. Gandara e Truelove (1999) propuseram primei-
ramente o alívio dos sintomas em caso de sensibilidade 
dolorosa, a identificação do fator etiológico e por fim o 
tratamento de acordo com o nível de desgaste existente. É 
indicado que o profissional relate os casos de forma deta-
lhada, com moldes e fotografias, para posterior compara-
ção. Para Lussi (2009), o programa de tratamento deveria 
ser individualizado, devendo o cirurgião dentista aconse-
lhar o paciente a fim de prevenir futuros danos. Já Jaeggi 
e Lussi (1999) recomendam que a higienização oral deve 
ser realizada cerca de uma hora após o ataque ácido, pois 
nesse momento a saliva entrará em ação para neutralizar 
a cavidade bucal diminuindo assim a chance de abrasão. 
Santana et al. (2018) indicam o uso do flúor para preve-
nir/paralisar o desgaste. Em situações onde há presença de 
sensibilidade dolorosa, pode-se aplicar dessensibilizante 
(CATELAN et al., 2010). Entretanto quando essas estraté-
gias menos invasivas não forem eficazes é indicado o tra-
tamento restaurador para restabelecer forma, função, es-
tética e proteger o complexo dentinho-pulpar (BRANCO 
et al., 2008; CORREA et al., 2010). Branco et al. (2008), 
Messias et al. (2011) sugeriram que o paciente seja atendi-
do por uma equipe interdisciplinar. 

À medida que a erosão dental torna-se mais co-
nhecida por meio de programas educativos e preventivos 

voltados para o paciente, e o profissional cirurgião dentista 
têm maior conhecimento das características clínicas e sua 
etiologia, é esperado que haja uma redução na prevalência 
dessa patologia, trazendo mais qualidade de vida para os 
pacientes.  

CONCLUSÃO

Embora a erosão dental apresente etiologia 
multifatorial e complexa, vale ressaltar a dieta ali-
mentar do paciente. Devido à mudança do estilo de 
vida, foi observado que a prevalência dessa patologia 
aumentou, especialmente no público infantil e de ado-
lescentes. Com isso, é importante que o cirurgião den-
tista esteja apto a identificar as características clínicas 
da lesão de erosão dental. Diante disso, será possível 
estabelecer um plano de tratamento preventivo e edu-
cativo para o paciente, a fim de conscientizá-lo, na 
medida que a prevenção é o melhor caminho.
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