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Resumo 

 
A erosão dentária ou perimólise é um tipo de lesão progressiva e irreversível de tecido dental duro, 

esmalte, dentina e/ou cemento decorrente de um processo químico que não envolve ação bacteriana, 

causada por ácidos que podem ter origem extrínseca, como alimentos e bebidas ácidas, ou intrínseca, 
como líquidos ou gases estomacais provocando a perda de tecido mineralizado e podendo estimular a 
hipersensibilidade dentinária. Este trabalho tem como objetivo realizar uma revisão da literatura sobre a 
erosão dentária de origem intrínseca, abordando para o cirurgião dentista a importância de se realizar um 
diagnóstico precoce, identificar os fatores etiológicos, classificar a lesão e os possíveis tratamentos para 
minimizar as sequelas do esmalte e dentina. 

 
 

Descritores: Erosão dentária. Perimólise. Odontologia. 
 

 

Introdução 
 

A evolução dos tratamentos odontológicos 
e a introdução dos conceitos preventivos de saúde 
bucal vêm possibilitando uma crescente 
manutenção dos elementos dentais, o que é 
observado com a diminuição da incidência da 
doença cárie e periodontal. No entanto, o ritmo de 
vida moderna, com os novos hábitos alimentares e 
comportamentais, vem contribuindo para perda 
irreversível de tecido dental duro, principalmente o 
aumento substancial de erosão dentária na prática 
odontológica1,2. 

Erosão dentária, ou perimólise é a perda de 
estrutura dental, por processos químicos de longa 
duração e frequentes, sem o envolvimento 
bacteriano. Sendo associadas causas de origem 
extrínseca, que podem estar relacionadas ao 
consumo exagerado e contínuo de alimentos e 
bebidas ácidas ou a alguns medicamentos, e as 
causas de origem intrínseca, que são causadas pelo 
contato frequente do conteúdo ácido do estômago 
com    os    dentes,    provocados    por    vômitos    e  

 
 
regurgitações crônicas3,4,5. A localização das lesões 
vai depender da etiologia; quando extrínseca há 
preferência pela face vestibular, enquanto a 
etiologia intrínseca provoca desgaste, na maioria 
das vezes, nas faces palatina e oclusal6,7, 8,9. 

A erosão dentária deve ser diferenciada de 
outros processos não cariosos como, atrição, 
abrasão e abfração. Atrição que é ocasionada pelo 
contato das superfícies oclusais e incisais de dente 
contra dente. Abrasão, que ocorre envolvendo a 
região vestibular, por fricção do dente com agente 
externo, como escova ou creme dental. Abfração 
que é a perda de estrutura cervical provocada 
pelas tensões nesta região resultantes de 
interferências oclusais10. Esses processos podem 
atuar sozinhos ou em associação com a erosão, 
tendo uma causa específica ou sendo 
multifatoriais. É importante definir e diferenciar 
estes processos a fim de se realizar um correto 
diagnóstico11. 

O cirurgião dentista apresenta um papel 

 

Revista Odontológica do Planalto Central, v.2, n.1, p.32-37, jan./jun., 2011. 



33 

 

SOUZA; AFONSO 

Revista Odontológica do Planalto Central, v.2, n.1, p.32-37, jan./jun., 2011. 
 

 
 

Erosão Dentária Causada Por Ácidos Intrínsecos (Perimólise)                                                                                                             www.roplac.com.br 
 

fundamental no diagnóstico da erosão, devendo 
estar preparado para associar a perda de estrutura 
dental a diferentes fatores causais12. Pode ser difícil 
determinar a causa da erosão dental devido suas 
variadas apresentações, porém é um aspecto 
importante do diagnóstico antes da realização de 
grandes procedimentos restauradores13. Os 
dentistas devem estar atentos para as 
manifestações clínicas orais de doenças sistêmicas, 
devendo reconhecer os sinais clínicos e sintomas, 
atuando de forma integrada com uma equipe 
especializada, com o objetivo de restabelecer a 
saúde e melhorar a qualidade de vida do 
paciente14. 

Este trabalho tem como objetivo realizar 
uma revisão da literatura sobre a erosão dentária 
de origem intrínseca, abordando para o cirurgião 
dentista a importância de se realizar um 
diagnóstico precoce, identificar os fatores 
etiológicos, classificar a lesão e os possíveis 
tratamentos para minimizar as sequelas do esmalte 
e dentina, aumentando as possibilidades de 
sucesso do tratamento e reduzindo as 
complicações associada com as intervenções 
necessárias. 

 
 
Revisão da Literatura 

 
Etiologia 

A erosão dentária tem início com a 
desmineralização do tecido dentário causada pelo 
contato frequente e de longa duração de ácidos 
com a superfície dos dentes15. Qualquer substância 
ácida com pH inferior ao crítico para esmalte (5,5) 
e dentina (4,5) pode dissolver os cristais de 
hidroxiapatita16. Esse quadro pode ocorrer 
dependendo das concentrações de íons cálcio e 
fosfato da saliva17 e da disponibilidade de flúor para 
atuar no processo de remineralização18. 

A produção da saliva em baixo fluxo tem 
menor pH e menor capacidade tampão, pois o nível 
de bicarbonato é diretamente proporcional ao 
fluxo salivar19. Sabendo que a saliva e seus 
componentes constituem um fator importante de 
proteção aos dentes pela neutralização da acidez 
através de proteínas específicas, diluindo os ácidos 
e formando uma película protetora na superfície 
do esmalte dental, conclui-se que a xerostomia 
pode contribuir de forma relevante no quadro de 
erosão20. 

É de extrema importância o papel da saliva 

no início e progresso da erosão dentária, pois a 
mesma possui a função de equilíbrio do pH do 
meio oral através da troca de íons cálcio e 
fosfato17. Este processo é capaz de modificar a 
acidez do meio bucal e é denominado “efeito 
tampão da saliva”18. 
A erosão dentária pode ser classificada em dois 
tipos distintos: erosão extrínseca e erosão 
intrínseca. 
 
Fontes extrínsecas 

A erosão extrínseca é decorrente de 
fatores externos à boca que incluem o consumo de 
bebidas ácidas ou carbonatadas, alimentos ácidos, 
alguns medicamentos como preparações de 
vitamina C efervescente e tabletes de Vitamina C 
mastigáveis. Outra causa extrínseca da erosão é o 
contato frequente com substâncias ácidas da 
atmosfera ou local de trabalho como as indústrias 
químicas. A prática de natação em piscinas com 
água clorada também é outro fator observado 
como causador da erosão dentária10,16,17. 
 
Fontes intrínsecas 

As causas da erosão intrínseca incluem 
bulimia, anorexia10, refluxo gástrico voluntário, 
regurgitação subclínica devido à gastrite crônica 
associada ao alcoolismo, vômito crônico durante a 
gestação e doença do refluxo 
gastroesofágico16,17,18. 

As formas mais comuns de desordens 
alimentares são a bulimia e a anorexia, 
encontradas geralmente em mulheres jovens, de 
cor branca com nível sócio econômico médio alto e 
previamente saudáveis que objetivam a redução do 
peso corporal. A perda de peso é atingida na 
anorexia nervosa com a limitação radical da 
ingestão de alimentos, e na bulimia nervosa pela 
ingestão compulsiva de grande quantidade de 
alimentos seguida da prática do vômito auto-
induzido. As duas doenças são consideradas 
distintas, porém a bulimia pode ser classificada 
como variante da anorexia nervosa, ainda assim a 
causa dessas desordens é ainda desconhecida21. 

Segundo Caldeira et al.22 o tipo de alimento 
consumido pelos pacientes bulímicos nos períodos 
de hiperfagia são aqueles com alto teor calórico e 
de fácil ingestão como, por exemplo, pães, bolos, 
sorvetes e doces. 

A extensão da perda do esmalte e dentina 
está diretamente ligada à frequência e duração 
com que ocorrem as regurgitações. À medida que 
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as formas mais graves da doença do refluxo são 
potencialmente prejudiciais aos dentes, as mais 
moderadas podem não causar efeitos colaterais 
aos mesmos21. 

O refluxo gástrico voluntário leva à erosão 
dentária, estando presente em pacientes com 
alcoolismo, devido aos vômitos frequentes 
ocasionados pelo abuso de álcool10, ou em 
pacientes do sexo feminino que vomitam 
constantemente durante o período gestacional18. 

A doença do refluxo gastresofágico é 
decorrente do fluxo retrógrado do conteúdo ácido 
do estômago para o esôfago e para a cavidade 
bucal, devido à redução na pressão do esfíncter 
esofágico24. O diagnóstico dessa doença é 
usualmente baseado na história detalhada do 
paciente e no exame de endoscopia13. Entre os 
sintomas típicos dessa doença, está a erosão 
dentária24. 
 
Classificação 

Com a finalidade de facilitar a 
compreensão do processo de erosão, em 1979, 
Eccles25 classificou a erosão baseado na severidade 
clínica por meio do exame visual das superfícies 
dentais.  

Assim, a erosão dentária foi classificada 
em: 
a) classe 1- quando envolve somente o esmalte;  
b) classe 2- a dentina é envolvida em menos de 

um terço da superfície do dente, e 
c) classe 3 - quando o envolvimento da dentina 

superar um terço da superfície de dentina. 
As lesões de classe 3 foram ainda 

subdivididas em superfícies:  
a) superfícies vestibulares; 
b) linguais e palatinas;  
c) superfícies incisais e oclusais; 
d) superfícies envolvidas severamente. 

 
Manifestações Clínicas 

Os sinais e sintomas mais observados na 
erosão dentária são a sensibilidade dentinária, 
desgaste do esmalte apresentando um aspecto liso 
e brilhante, ausência de pigmentações, 
sensibilidade e eritemas de gengiva, palato e 
esôfago e o comprometimento estético26. Em casos 
mais severos as sequelas podem incluir erupção 
compensatória dos dentes erodidos, formação de 
diastemas, alteração da dimensão vertical de 
oclusão16,27, dor muscular provocada pela 
instabilidade oclusal e disfunção da articulação 

temporomandibular27. 
Outras alterações podem estar associadas 

com as desordens alimentares como o trauma da 
mucosa provocado pelo próprio paciente ao induzir 
o vômito e a queilite angular por deficiência de 
nutrientes. A glândula parótida também pode ser 
acometida na bulimia, apresentando alargamento 
uni ou bilateral, que geralmente é assintomático26. 

A erosão por exposição a ácidos de origem 
extrínseca acomete as faces vestibulares e oclusais 
dos dentes anteriores maxilares16. Já as superfícies 
mais afetadas em pacientes com erosão dentária 
decorrente do refluxo crônico são as regiões 
palatinas dos dentes anteriores e, em casos mais 
severos, as superfícies bucais dos dentes 
posteriores inferiores também podem apresentar 
erosões17.  

De acordo com Baratieri et al.28 as 
restaurações afetadas por esse tipo de erosão 
permanecem intactas e projetam-se acima das 
superfícies dentárias28. 

O consumo exagerado de carboidratos, 
característico em pacientes portadores de 
desordens alimentares, associado à deficiência na 
higiene oral é um fator causador da doença cárie21. 
 
Tratamento 

É importante que pacientes portadores de 
doenças como bulimia, anorexia nervosa, refluxo e 
regurgitação eliminem ou estabilizem 
primeiramente o fator causal, antes da realização 
de procedimentos complexos21. 

O tratamento adequado depende da 
severidade das lesões, podendo ser realizadas 
aplicações tópicas de flúor semanais; uso de 
vernizes fluoretados29; de agentes 
dessensibilizantes30 e quando a perda de estrutura 
dentária é grande e o comprometimento da função 
e estética está presente, passa a ser necessário o 
tratamento restaurador. Dependendo do grau de 
desgaste dental, a reabilitação dos dentes pode ser 
realizada por meio do uso de ionômero de vidro ou 
resina composta, facetas feitas em porcelana ou 
resina composta, onlays metálicas ou de porcelana 
nos elementos posteriores e coroas 
metalocerâmicas5. Em casos de coroa clínica muito 
destruída, o tratamento endodôntico pode ser 
necessário. O dentista deve avisar ao paciente de 
que a recorrência do refluxo crônico poderá afetar 
o sucesso do tratamento21. 

De acordo com Pegoraro et al.5 a aplicação 
do flúor aumenta a resistência do esmalte evitando 
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sua dissolução pelos ácidos, reduz a hiperestesia e 
protege o dente contra lesões cariosas. 

Deve ser evitada a escovação dental logo 
após o contato dos dentes com o ácido 
proveniente do consumo de alimentos ou bebidas 
ácidas, refluxo ou regurgitação. Deve-se ainda 
instruir ao paciente que a escovação seja feita de 
forma suave e com uma escova do tipo médio ou 
macio e o creme dental do tipo não abrasivo 
contendo flúor e bicarbonato28. 

Para Drge16, o tratamento não 
medicamentoso inclui algumas recomendações ao 
paciente, como elevar a cabeceira da cama, evitar 
alimentos ácidos e picantes, não alimentar-se de 2 
a 3 horas antes de dormir, evitar fumo, bebidas 
alcoólicas e cafeína e fazer o uso profilático de 
líquidos antiácidos 30 minutos após as refeições e 
antes de dormir. 
 
 

Discussão  
 
De acordo com Caldeira et al.4 a erosão 

dentária é definida como um processo irreversível, 
em que a perda de estrutura dental não se 
relaciona com o envolvimento bacteriano e, 
geralmente, é um sinal secundário de alguma 
desordem sistêmica, o que é confirmado por 
outros autores1,3,4,5,10,12,17,18,22. 

Para Ali et al.17 os ácidos envolvidos no 
processo de erosão podem ter origem extrínseca 
ou intrínseca. As fontes extrínsecas derivam 
principalmente da dieta. Os ácidos de etiologia 
intrínseca são provenientes de distúrbios 
alimentares e refluxo gastroesofágico, o que 
corrobora com outros estudos realizados por 
demais autores7,10, 17,18.  

Vários autores concordam que a bulimia 
nervosa caracteriza-se por frequentes episódios de 
consumo compulsivo e excessivo de alimentos, 
seguidos por um ou mais métodos compensatórios 
inadequados para prevenir o ganho de peso como 
o vômito, uso abusivo de laxantes e jejuns 
prolongados7,8,10,17. 

Entre as causas da erosão intrínseca está o 
refluxo gastroesofágico, cuja definição é o 
relaxamento involuntário do músculo do esfíncter 
esofágico superior, permitindo o movimento de 
refluxo ácido do estômago, através do esôfago até 
a cavidade oral1,7,17. 

De acordo com Pegoraro et al.5 pacientes 
que ingerem bebidas alcoólicas frequentemente 

apresentam refluxos, vômitos e regurgitações 
crônicos como sinais comuns. Esses refluxos 
acontecem principalmente durante o período da 
manhã e noite e acometem predominantemente 
homens adultos. Enquanto Little21 afirma que a 
anorexia e bulimia nervosas são encontradas 
geralmente em mulheres jovens e previamente 
saudáveis. 

A maioria dos autores concorda que a 
regurgitação crônica, voluntária ou involuntária, 
leva a uma distribuição típica de erosão dentro das 
arcadas dentárias, podendo envolver todos os 
dentes26 embora sejam mais evidentes em 
determinados grupos16, 17. 

As lesões dentárias erosivas provocadas 
tanto pelos distúrbios alimentares quanto pelo 
refluxo gastresofágico têm como característica 
coloração amarelada, consistência endurecida, 
aspectos de superfícies lisas e côncavas, rasas e 
largas; as restaurações adquirirem aspecto de ilha, 
e no caso do amálgama tornam-se polidas; 
cúspides apresentam-se com depressões1, 8, 10,18. O 
desgaste dentário, nessas situações, mostra-se 
evidente nas faces palatinas e oclusais dos dentes 
superiores, oclusal e vestibular dos inferiores 
posteriores não acometendo os elementos 
dentários anteriores inferiores1,7,10,18. 

Vários autores afirmam que 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 regurgitação, pois o esmalte 
encontra-se desorganizado, podendo ser removido 
facilmente pela abrasão provocada pela 
escovação22,23,28. 

Grippo et al.10 Propuseram uma atualização 
e revisão das nomenclaturas, definições e 
classificações das lesões das superfícies dentárias- 
atrição, abrasão e abfração. Demonstraram 
esquema do mecanismo de formação das lesões e 
suas possíveis combinações, facilitando assim a 
comunicação entre os profissionais e seus 
clientes10. 

Bartlett et al.1 Discorreu em seu artigo as 
etiologias da erosão dentária bem como sua 
combinação com atrição e abrasão. Ressaltou que 
maior importância deve ser dada à prevenção e ao 
monitoramento das lesões que a procedimentos 
restauradores, para manutenção da saúde oral. 

A questão da frequente procura pela vida 
saudável e corpo ideal, presente na sociedade 
contemporânea, tem sido apontada como um dos 
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motivos para o aumento da incidência da erosão 
dentária. Pacientes que apresentam doenças como 
bulimia, anorexia nervosa, refluxo e que têm como 
característica frequente a regurgitação, devem 
adiar o tratamento que envolva procedimentos 
complexos antes que o fator causal seja eliminado 
ou estabilizado21. É essencial resolver primeiro a 
condição médica antes de iniciar o tratamento 
dental definitivo, devolvendo ao dente sua estética 
e função17, uma vez que o estabelecimento da 
saúde como um todo e da estabilidade mental e 
corporal antes do tratamento definitivo é um 
requisito do sucesso13. 

De acordo com Machado et al.27 o cirurgião 
dentista é geralmente o primeiro profissional a 
diagnosticar doenças sistêmicas com 
manifestações clínicas orais. É importante para o 
clínico geral conhecer os sinais e sintomas dessas 
patologias e atuar de forma integrada com uma 
equipe multidisciplinar14, 27.   

 
 
Conclusão 
 

Sabendo-se que a erosão dentária é 
causada por uma variedade e combinação de 
fatores, é essencial que o profissional da área 
odontológica esteja apto a detectar as alterações 
decorrentes de constante contato da cavidade 
bucal com o ácido gástrico, reconhecer as lesões de 
erosão no seu estágio inicial, utilizando-se de uma 
anamnese detalhada e um criterioso exame clínico, 
com o objetivo de identificar o fator etiológico no 
sentido de impedir sua progressão e instituir um 
plano de tratamento restaurador quando 
necessário, estimular o paciente ao tratamento 
multidisciplinar, em que muitas vezes o cirurgião 
necessita de envolvimento médico e psicológico 
para alteração do hábito nocivo do paciente a fim 
de ser ter um tratamento restaurador eficaz e 
duradouro. 

 
 
Abstract 
 
Tooth erosion caused by acid intrinsic (perimolise) 
 

The dental erosion or perimolise is a type 
of progressive and irreversible damage to dental 
hard tissue, enamel, dentin and cementum due to 
a chemical process that does not involve bacterial 
action, caused by acid which may have extrinsic 

origin such as food and beverages or intrinsic acids 
such as liquids or gases stomach causing the loss of 
mineralized tissue and can stimulate dentin 
hypersensitivity. This work aims to conduct a 
review of the literature on dental erosion source 
intrinsic to the dentist addressing the importance 
of performing an early diagnosis, identify the 
etiologic factors, classifying the injury and possible 
treatments to minimize the consequences of the 
enamel and dentin. 

 
Descriptors: Dental erosion. Perimolise. Dentistry. 
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