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Erosão dental de origem química ou perimó-
lise é a perda irreversível da estrutura dental, não 
estando relacionada nem com o desgaste normal do 
dente, nem mesmo com a presença de bactérias. 
Este estudo se propõe a contribuir para o conheci-
mento da perimolise através (1) da apresentação 
de uma breve revisão da literatura e (2) da deter-
minação do nível de conhecimento do assunto por 
uma população de Cirurgiões-dentistas.

PALAVRAS-CHAVE: Erosão de dente; Esmalte 
dentário.

INTRODUÇÃO/INTRODUCCIÓN
O esmalte dental humano passa por um processo 

fi siológico de desgaste durante o cumprimento do seu 
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ciclo biológico. Esse desgaste caracteriza-se por uma contínua perda de estrutura dental, que se observa principal-
mente nas faces incisais e oclusais, tendendo a aumentar com a idade do indivíduo e com o tempo que esse dente 
esteve em função mastigatória na cavidade bucal (Nys-
tröm et al., 1990). É oportuno lembrar que a espessura 
e a composição mineral do dente decíduo (1mm) é bem 
menor do que a do dente permanente (2,5mm), fatores 
que também devem ser considerados. Deste modo, o 
desgaste fi siológico pode ser observado mais rapida-
mente no dente decíduo do que no dente permanente 
(Ten Cate, 1985; Junqueira, Carneiro, 1990).

Além desse processo de perda de estrutura den-
tal fi siológica, o dente ainda pode sofrer alguns tipos 
de dissolução patológica como, por exemplo, a cárie 
(desmineralização ácida do esmalte com presença de 
bactérias) (Ten Cate, 1985; Junqueira, Carneiro, 1990), 
ou através de outro processo patológico mais complexo 
que é o bruxismo. Essas alterações, no entanto, vêm 
sendo largamente estudadas e, por conseqüência, são 
bem conhecidas pelos Cirurgiões-dentistas de todas as 
áreas de atuação da Odontologia.

Por outro lado, um assunto que tem sido pouco 
estudado e, por essa razão, pouco conhecido pelos 
profi ssionais da área de saúde é a erosão química que 
constitui a perimólise (Grando et al., 1995).

Como se sabe, o esmalte dental não se regenera, 
sendo, então, de suma importância o estudo, a com-
preensão e a divulgação desse tipo de perda patológica 
(Ten Cate, 1985; Junqueira, Carneiro, 1990).

A partir dos dados obtidos através de um ques-
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Erosión dental de origen químico o perimolisis 
es la pérdida irreversible de la estructura dental, 
que no guarda relación con el desgaste normal del 
diente, ni con la presencia de bacterias. Este estudio 
se propone contribuir al conocimiento de la peri-
molisis mediante: (1) la presentación de una breve 
revisión de la literatura y (2) la determinación del 
nivel de conocimiento del asunto por una población 
de Cirujano-dentistas.

PALABRAS CLAVE: Erosión dentaria; Esmalte 
dentario.

Durante su ciclo biológico, el esmalte dental hu-
mano atraviesa un proceso fi siológico de desgaste que 
se caracteriza por una pérdida continua de estructura 
dental, principalmente en las caras incisales y oclusales, 
con tendencia a incrementarse con: la edad del indivi-
duo y el tiempo que el diente se mantiene en función 
masticatoria en la cavidad bucal (Nyström et al., 1990). 
Es oportuno recordar que el espesor y la composición 
mineral del diente deciduo (1mm) es mucho menor que 
la del diente permanente (2,5mm), lo cual asimismo 
deben tomarse en cuenta. De ahí que el desgaste fi sio-
lógico se puede observar más rápidamente en el diente 
deciduo respecto al diente permanente (Ten Cate, 1985; 
Junqueira, Carneiro, 1990).

Además de ese proceso de pérdida de estruc tura 
dental fi siológica, el diente puede aún sufrir algunos tipos 
de disolución patológica como, por ejemplo, la caries 
(desmineralización ácida del esmalte con presencia de 
bacterias) (Ten Cate, 1985; Junqueira, Carneiro, 1990), 
o mediante otro proceso patológico más complejo que 
es el bruxismo. Esas alteraciones, entretanto, vienen 
siendo largamente estudiadas y, en consecuencia, son 
bien conocidas por los Cirujano-dentistas de todas las 
áreas de la Odontología.

Por otro lado, un asunto poco estudiado y por ende 
poco conocido por los profesionales del área de salud, es 
la erosión química que constituye la perimolisis (Grando 
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tionário, este estudo se propõe a contribuir para o 
conhecimento da perimolise, através de uma breve 
revisão da literatura e de um levantamento do nível de 
conhecimento sobre o assunto em uma população de 
Cirurgiões-dentistas. 

REVISÃO DA LITERATURA/REVISIÓN DE LA LITERATURA
Histórico: Esta condição foi descrita, pela primeira 

vez, em 1933, e denominada Mylolyse. A partir de então, 
encontram-se inúmeras alterações do termo original, 
tais como Perimylolysis, Perimolysis e, fi nalmente, Pe-
rimólise. Percebe-se, então, tratar-se de um problema 
que, há vários anos, vem sendo estudado, apesar de 
pouco conhecido. Atualmente, sabe-se que sua etiolo-
gia é multifatorial (Grando et al., 1995; Meurman, Ten 
Cate, 1996).

Conceito: Erosão dental ou perimólise é a perda irreversível de estrutura dental, não estando relacionada 
com o desgaste normal (ou fi siológico) dos dentes (Bassiouny, Pollack, 1987; Grando et al., 1995; Taylor et al., 
1992), nem mesmo com a presença de bactérias (Lar-
sen, Nyvad, 1999).

Classifi cação e etiologia: Segundo Meurman, 
Ten Cate (1996), esse fenômeno pode ser classifi cado 
a partir de fatores intrínsecos ou extrínsecos, conforme 
o tipo de agentes ácidos envolvidos na erosão.

No entanto, House et al. (1981), Cardoso (1987), 
Grando et al. (1995), Sullivan et al. (1998) e Taylor et 
al. (1992) não chegam a classifi car os agentes erosivos 
desta maneira, mas concordam que esse processo está 
associado ao vômito crônico. Além disso, outros achados 
relacionam a perimolise a outros agentes etiológicos, 
tais como o uso de alguns medicamentos, substâncias 
químicas, agentes locais e alterações sistêmicas. 

1) Medicamentos e substâncias químicas: Dentre os 
medicamentos e substâncias químicas, podemos citar a 
aplicação tópica de ácido cítrico nos elementos dentais, 
em pacientes maníaco-depressivos; a aplicação tópica 
de cocaína com fricção no vestíbulo bucal, por pacientes 
toxicômanos; a ingestão de medicamentos, como aspiri-
nas (que contêm o ácido acetilsalicílico), no tratamento 
de artrite reumatóide juvenil; o ácido hidroclorídrico, 
para tratamento de acloridria e tabletes de vitamina C 
mastigáveis (Bassiouny, Pollack, 1981; Grando et al., 
1995; Sullivan et al., 1998).

Moore, Wilson (2001) descrevem um caso clínico 
de uma maratonista com erosões dentais, que serve de 
alerta para o profi ssional que considera que esse tipo 
de alteração pode afetar somente indivíduos que têm 
um distúrbio sistêmico ou uma dieta com característica 
predominantemente ácida.

2) Agentes locais: Dentre os agentes locais causa-
dores da perimólise, destacamos a ingestão de sucos de 
frutas cítricas, refrigerantes (Cardoso, 1987; Grando et 
al., 1996; Millward, 1996), bebidas isotônicas utilizadas 
por desportistas, além da ingestão freqüente de chá de 
limão e de doces de frutas cítricas.

Segundo Millward et al. (1994), as bebidas de-
senvolvidas para o mercado infantil podem causar 
grande destruição na estrutura dental quando usadas 
inadequadamente e por período de tempo prolongado. 
Além disso, pode-se, ainda, citar a erosão dental, de 
origem industrial, causada pela exposição de operários 
a ambientes ácidos (Grando et al., 1995; Larsen, Nyvad, 
1999), e a de profi ssionais, no caso dos degustadores 

et al., 1995).
Como se sabe, el esmalte dental no se regenera, 

por ello es de suma importancia el estudio, la compren-
sión y la divulgación de ese tipo de pérdida patológica 
(Ten Cate, 1985; Junqueira, Carneiro, 1990).

A partir de los datos obtenidos por medio de un 
cuestionario, este estudio se propone contribuir al 
conocimiento de la perimolisis, mediante una breve 
revisión de la literatura y la determinación del nivel 
de conocimiento sobre el asunto en una población de 
Cirujano-dentistas. 

Histórico: Esta condición se describió por primera 
vez en 1933, y se denominó Mylolysis. A partir de en-
tonces, se han realizado numerosas modifi caciones del 
término original, tales como: Perimylolysis, Perimolysis y 
fi nalmente Perimolisis. Se aprecia, entonces, que se trata 
de un problema que, no obstante ser poco conocido, se 
viene estudiando hace muchos años. Actualmente, se 
sabe que su etiología es multifactorial (Grando et al., 
1995; Meurman, Ten Cate, 1996).

Concepto: Erosión dental o perimolisis es la pér-
dida irreversible de estructura dental, no relacionada 
con el desgaste normal (o fi siológico) de los dientes 
(Bassiouny, Pollack, 1987; Grando et al., 1995; Taylor 
et al., 1992), ni con la presencia de bacterias (Larsen, 
Nyvad, 1999).

Clasifi cación y etiología: Según Meurman, Ten 
Cate (1996), tal fenómeno puede clasifi carse a partir 
de factores intrínsecos o extrínsecos, según el tipo de 
agentes ácidos involucrados en la erosión.

Mientras que House et al. (1981), Cardoso (1987), 
Grando et al. (1995), Sullivan et al. (1998) y Taylor et 
al. (1992) no llegan a clasifi car los agentes erosivos de 
esta manera, pero coinciden en que ese proceso está 
asociado al vómito crónico. Además de eso, otros halla-
zgos relacionan la perimolisis a otros agentes etiológi-
cos, tales como: medicamentos y sustancias químicas, 
agentes locales y trastornos sistémicos. 

1) Medicamentos y sustancias químicas: Entre los 
medicamentos y sustancias químicas, podemos citar: 
la aplicación tópica de ácido cítrico en las piezas den-
tales, en pacientes maníaco-depresivos; la aplicación 
tópica de cocaína con fricción en el vestíbulo bucal, por 
pacientes toxicómanos; la ingesta de medicamentos, 
como aspirinas, (que contienen el ácido acetilsalicílico) 
en el tratamiento de artritis reumatoide juvenil; el ácido 
clorhídrico, para tratamiento de aclorhidria y tabletas 
de vitamina C masticables (Bassiouny, Pollack, 1981; 
Grando et al., 1995; Sullivan et al., 1998).

Moore, Wilson (2001) reportaron un caso clínico 
de una maratonista con erosiones dentales que sirve 
como alerta para el profesional que considera que ese 
tipo de alteración puede afectar solamente a individuos 
que tienen un trastorno sistémico o una dieta predomi-
nantemente ácida.

2) Agentes locales: Dentro de los agentes locales 
causantes de la perimolisis, se pueden destacar: la 
ingestión de jugos de frutas cítricas, bebidas gaseosas 
(Cardoso, 1987; Grando et al., 1996; Millward, 1996), 
bebidas isotónicas utilizadas por deportistas, además 
de la ingestión frecuente de té de limón y de dulces de 
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de vinhos, devido à exposição crônica do esmalte den-
tário ao pH ácido dessa bebida (http://www.winedine.
co.uk/ccw/teeth.ntml).

3) Alterações sistêmicas: caracterizam-se por 
regurgitações habituais do conteúdo gástrico devido a 
doenças como a hérnia de hiato, ao alcoolismo crônico e 
a vômitos recorrentes, por distúrbios psicológicos, como 
recurso para chamar a atenção. 

Dentre estas alterações sistêmicas destacam-se a 
anorexia e a bulimia, desordens alimentares de origem 
psicossomática e social, mais freqüentes em mulheres 
(adolescentes e adultas) devido à intensa preocupação 
com a comida e com o peso (Roberts, Li, 1987; Taylor 
et al., 1992; Sullivan et al., 1998). 

Em crianças, esses distúrbios alimentares são 
atribuídos à ansiedade e são mais freqüentes entre 
os 9 e 17 anos, em porcentagem signifi cante de 13% 
(http://www.surgeongeneral.gov/library/mentalhealth/
chapter3/sec.html).

A bulimia é caracterizada pela ingestão de grande 
quantidade de alimentos altamente calóricos, com a 
conseqüente indução voluntária de vômito. O paciente 
come por compulsão e, em seguida, sente grande culpa 
(http://ocean.st.usm.edu/~hhowell). Geralmente, os 
alimentos ingeridos contêm altos valores calóricos e de 
fácil consumo, tais como doces, bolos, sorvetes, comidas 
gordurosas e pães. 

A anorexia, por sua vez, é caracterizada pela ina-
nição voluntária, intenso medo de ganhar peso, recusa 
de manter o peso normal do corpo, percepção distorcida 
da imagem corpórea, anormalidades neuro-endócrinas 
e depressão (Roberts, Li, 1987; Taylor et al., 1992; 
Sullivan et al., 1998). Nessas desordens, os dentes mais 
afetados são os anteriores superiores, uma vez que os 
anteriores inferiores são protegidos pela anteriorização 
da língua durante o vômito. Esses pacientes, ao contrário 
dos outros com perimolise de outra etiologia, apresen-
tam grande quantidade de cárie, devido à queda do fl uxo 
salivar e pelo fato de sua dieta ser rica em açúcares e 
carboidratos (http://informatics.dent.umich.edu/health/
service/teenhealth/robyn/dentcomp.html).

A erosão dental é um dos primeiros sinais que são 
percebidos nos casos de vômitos recorrentes por refl uxo 
gastroesofágico, ou seja, pela passagem involuntária do 
conteúdo gástrico devido ao relaxamento do esfíncter 
do esôfago. Este tipo de alteração é freqüente em crian-
ças com paralisia cerebral, e em pacientes com asma, 
bronquite e outras doenças respiratórias (Sullivan et al., 
1998) (http://pages.ivillage.com/ps/kidsdental/topics9.
html#refl ux).

Todos esses processos fazem com que se produza 
maior quantidade de ácido gástrico na saliva, deixando 
baixo o pH da cavidade bucal e aumentando a quanti-
dade de mucina, o que impede a deposição do cálcio 
no esmalte dental, agravando ou provocando o seu 
desgaste (House et al., 1981; Bassiouny, Pollack, 1987; 
Roberts, Li, 1987; Nyström et al., 1990; Grando et al., 
1995; Sullivan et al., 1998; Larsen, Nyvad, 1999).

Segundo Traebert, Moreira (2001), a ocorrência 
destas doenças tem aumentado, embora não existam 
dados epidemiológicos de ordem populacional, no Bra-
sil.

Aspectos clínicos: As principais características da 

frutas cítricas.
Según Millward et al. (1994), las bebidas desarro-

lladas para el mercado infantil pueden ocasionar gran 
destrucción en la estructura dental cuando se usan ina-
decuadamente y por un prolongado período de tiempo. 
Además de ello, se puede citar: la erosión dental de 
origen industrial, causada por la exposición de opera-
rios a ambientes ácidos (Grando et al., 1995; Larsen, 
Nyvad, 1999), y la que afecta a los profesionales de la 
degustación de vinos, debido a la exposición crónica del 
esmalte dental al pH ácido de dicha bebida (http://www.
winedine.co.uk/ccw/teeth.ntml).

3) Trastornos sistémicos: Se caracterizan por re-
gurgitaciones habituales del contenido gástrico debido a 
ciertas enfermedades como la hernia de hiato, el alcoho-
lismo crónico y a vómitos recurrentes por perturbaciones 
psicológicas, como recurso para llamar la atención. 

Dentro de los trastornos sistémicos se destacan: la 
anorexia y la bulimia, desórdenes alimenticios de origen 
psicosomático y social, más frecuentes en mujeres (ado-
lescentes y adultas) debido a la intensa preocupación 
por la comida y por el peso (Roberts, Li, 1987; Taylor 
et al., 1992; Sullivan et al., 1998). 

En niños, los disturbios alimenticios son atribuidos a 
la ansiedad y son más frecuentes entre los 9 y 17 años, en 
porcentaje signifi cativo del 13% (http://www.surgeonge-
neral.gov/library/mentalhealth/chapter3/sec.html).

La bulimia se caracteriza por la ingestión de gran 
cantidad de alimentos de alto contenido calórico, con la 
consecuente inducción voluntaria de vómito. El pacien-
te come por compulsión y enseguida siente gran culpa 
(http://ocean.st.usm.edu/~hhowell). Generalmente, los 
alimentos ingeridos de alto valor calórico son de fácil 
consumo, entre ellos: dulces, pasteles, helados, comidas 
grasosas y panes. 

La anorexia, por su parte, se caracteriza por: inanición 
voluntaria, intenso miedo de ganar peso, rechazo a man-
tener el peso normal del cuerpo, percepción distorsionada 
de la imagen corporal, anormalidades neuroendócrinas y 
depresión (Roberts, Li, 1987; Taylor et al., 1992; Sullivan 
et al., 1998). En tales trastornos, los dientes más afecta-
dos son los anteriores superiores, ya que los anteriores 
inferiores son protegidos por el desplazamiento ante-
rior de la lengua durante el vómito. Estos pacientes, al 
contrario de aquellos con perimolisis de otra etiología, 
presentan gran cantidad de lesiones cariosas, debido a 
la caída del fl ujo salival y por el hecho de que su dieta 
es rica en azucares y carbohidratos (http://informatics.
dent.umich.edu/health/service/teenhealth/robyn/den-
tcomp.html).

La erosión dental es una de las primeras señales 
que se detectan en los casos de vómitos recurrentes por 
refl ujo gastroesofágico, vale decir, por pasar involunta-
riamente el contenido gástrico debido al relajamiento del 
esfínter esofágico. Este tipo de alteración es frecuente 
en niños con parálisis cerebral, y en pacientes con asma, 
bronquitis y otras enfer medades respiratorias (Sullivan 
et al., 1998) (http://pages.ivillage.com/ps/kidsdental/
topics9.html#refl ux).

Todos esos procesos originan la presencia de una 
mayor cantidad de ácido gástrico en la saliva, acarreando 
un bajo el pH de la cavidad bucal y aumentando la can-
tidad de mucina, lo cual impide el depósito de calcio en 
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perimolise são: sensibilidade dentinária ao frio, calor e 
substâncias higroscópicas; perda dos contornos anatô-
micos normais dos dentes; ausência de manchas extrín-
secas (Figura 1); restaurações de amálgama salientes à 
superfície dental, proporcionando aspecto de “ilha” de 
metal (pois as restaurações geralmente não são afetadas 
pelos ácidos que dissolvem o esmalte que as circunda) 
(http://informatics.dent.umich.edu/health/service/te-
enhealth/robyn/dentcomp.html); desgaste nas faces 
linguais (Figura 2) e palatinas dos dentes anteriores, e, 
em situações extremas, exposições pulpares (Figura 3) 
e perda de vitalidade de alguns elementos dentais.

Em situações extremas, pode-se verifi car, do mesmo 
modo, uma mordida aberta anterior decorrente do desgas-
te (Bassiouny, Pollack, 1987; Roberts, Li, 1987; Nyström 
et al., 1990; Grando et al., 1995; Sullivan et al., 1998) 
(http://informatics.dent.umich.edu/health/service/te-
enhealth/robyn/dentcomp.html), ou certa incapacida-
de de estabelecer contato entre os bordos incisais ou 
superfícies oclusais de alguns dentes afetados, durante 
as excursões mandibulares, fi cando a superfície incisal 
e oclusal dos dentes em forma de “pires” (Figura 4, 
Figura 5 e Figura 6), com aspecto polido e com perda 
do brilho normal, além da perda de dimensão vertical 
(http://informatics.dent.umich.edu/health/service/tee-
nhealth/robyn/dentcomp.html).

Fatores agravantes: Podem agravar ainda mais o 
quadro clínico, a combinação destes agentes etiológicos 
da perimólise com (1) o desgaste fi siológico, (2) ativida-
des parafuncionais como o bruxismo, (3) realização de 
técnica incorreta de escovação, (4) uso de dentifrícios 
abrasivos e (5) redução do fl uxo salivar (diabetis insi-
pidus) (Bassiouny, Pollack, 1987; Taylor et al., 1992; 
Grando et al., 1995; Larsen, Nyvad, 1999).

Millward et al. (1994) afi rmaram que maior quan-
tidade de substância dental é removida durante a es-
covação se esta for precedida do consumo de bebidas 
ou alimentos erosivos. A ação de enzimas proteolíticas 
é uma outra hipótese proposta por Westergaard et al. 
(1993) apud Meurman et al. (1996), como agente etio-
lógico da perimolise.

Meurman et al. (1996), relatam, ainda, que as ex-
periências realizadas in vitro exacerbam os resultados 
de erosão, uma vez que não há a presença dos fatores 
protetores da saliva.

Tratamento: Roberts, Li (1987) sugeriram que 

FIGURA 1: Ausência de manchas extrínsecas./Ausencia de 
manchas extrínsecas.

FIGURA 2: Desgaste lingual em incisivos permanentes./Des-
gaste lingual en incisivos permanentes.

el esmalte dental, agravando o provocando su desgaste. 
(House et al., 1981; Bassiouny, Pollack, 1987; Roberts, 
Li, 1987; Nyström et al., 1990; Grando et al., 1995; 
Sullivan et al., 1998; Larsen, Nyvad, 1999).

Según Traebert, Moreira (2001), el acaecimiento de 
estas dolencias ha aumentado, no obstante no existen 
datos epidemiológicos de orden poblacional, en Brasil.

Aspectos clínicos: Las principales características 
de la perimolisis son: sensibilidad dentinaria al frío, 
calor y sustancias higroscópicas; pérdida de los con-
tornos anatómicos normales de los dientes; ausencia 
de manchas extrínsecas (Figura 1); restauraciones de 
amalgama sobresalientes con respecto a la superfi cie 
dental, dando un aspecto de “isla” de metal (ya que 
generalmente las restauraciones no se ven afectadas 
por los ácidos que disuelven el esmalte circundante) 
(http://informatics.dent.umich.edu/health/service/te-
enhealth/robyn/dentcomp.html); desgaste en las caras 
linguales (Figura 2) y palatinas de los dientes anteriores, 
y, en situaciones extremas, se presentan exposiciones 
pulpares (Figura 3) y pérdida de vitalidad de algunas 
piezas dentales.

En situaciones extremas, se puede encontrar, 
asimismo, una mordida abierta anterior derivada del 
desgaste (Bassiouny, Pollack, 1987; Roberts, Li, 1987; 
Nyström et al., 1990; Grando et al., 1995; Sullivan et 
al., 1998) (http://informatics.dent.umich.edu/heal-
th/service/teenhealth/robyn/dentcomp.html), o cierta 
incapacidad de establecer contacto entre los bordes 
incisales o superfi cies oclusales de algunos dientes 
afectados, durante las excursiones mandibulares, que-
dando la superfi cie incisal y oclusal de los dientes en 
forma de “platillo” (Figura 4, Figura 5 y Figura 6), con 
aspecto pulido y con pérdida del brillo normal, además 
de la pérdida de dimensión vertical (http://informatics.
dent.umich.edu/health/service/teenhealth/robyn/den-
tcomp.html).

Factores agravantes: Pueden agravar aún más 
el cuadro clínico, la combinación de estos agentes etio-
lógicos de la perimolisis con: (1) el desgaste fi siológico, 
(2) actividades parafuncionales como el bruxismo, (3) 
realización de técnica incorrecta de cepillado, (4) uso 
de dentífricos abrasivos y (5) reducción del fl ujo salival 
(diabetes insípida) (Bassiouny, Pollack, 1987; Taylor et 
al., 1992; Grando et al., 1995; Larsen, Nyvad, 1999).

Millward et al. (1994) afi rmaron que la mayor can-
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o tratamento dental inicial de pessoas com perimolise 
causada pela bulimia deveria estar, primeiramente, li-
mitado à indicação do uso de bochechos de bicarbonato 
de sódio ou hidróxido de magnésio, imediatamente após 
o vômito, para neutralizar a ação dos ácidos gástricos 
que estarão presentes na boca. Nunca se deve escovar 
os dentes com o pó do bicarbonato de cálcio devido a 
sua ação abrasiva. Juntamente, deve ser indicado o uso 
de bochechos de fl uoreto de sódio neutro (0,05%), a 
escovação ou aplicação com moldeiras de gel de fl uoreto 
estanhoso (0,4%), e o uso de dentifrícios fl uoretados, 
com a fi nalidade de reduzir a erosão do esmalte e a 
sensibilidade térmica. Acreditamos que estas orienta-
ções devam ser adotadas por pacientes com perimolise 
de origem ácida diversa, distinta daquela proveniente 
do suco gástrico. Restaurações conservadoras com re-
sina fotoativada e ionômero de vidro podem ser úteis 
para reduzir a sensibilidade e prevenir mais erosões. 
Entretanto, estes autores recomendam que extensas 
reabilitações orais sejam adiadas até que os fatores 
etiológicos estejam controlados ou, pelo menos, esta-
bilizados (Grando et al., 1995). 

No caso de reabilitação oral, Bassiouny, Pollack 
(1987) utilizaram coroas veneers conservadoras de 
porcelana nas faces palatinas e incisais dos anteriores 

FIGURA 3: Exposição pulpar em 1º molar decíduo superior./Ex-
posición pulpar en el primer molar deciduo superior.

FIGURA 4: Desgaste em canino e 1º molar decíduos superio-
res./Desgaste en canino y primer molar decíduos superiores.

FIGURA 5: Desgaste oclusal no 2º molar decíduo inferior e 
1º molar permanente inferior./Desgaste oclusal en el 2º molar 
deciduo inferior y primer molar permanente inferior.

FIGURA 6: Desgaste oclusal no 2º pré-molar inferior, 1º e 2º 
molares permanentes./Desgaste oclusal en el 2º pré molar 
inferior, 1º y 2º molares permanentes.

tidad de sustancia dental se elimina durante el cepillado, 
cuando este es precedido por consumo de bebidas o 
alimentos erosivos. La acción de enzimas proteolíticas es 
otra hipótesis propuesta por Westergaard et al. (1993) 
apud Meurman et al. (1996), como agente etiológico 
de la perimolisis.

Meurman et al. (1996), refi eren además que las 
experiencias realizadas in vitro exacerban los resultados 
de la erosión, ya que los factores protectores de la saliva 
se encuentran ausentes.

Tratamiento: Roberts, Li (1987) sugirieron que 
el tratamiento dental inicial de personas con perimolisis 
causada por la bulimia debería estar, primeramente, 
limitado a la prescripción del uso de enjuagatorios de 
bicarbonato de sodio o hidróxido de magnesio, inme-
diatamente después del vómito, para neutralizar la 
acción de los ácidos gástricos que estarán presentes en 
la boca. Nunca se debe cepillar los dientes con el polvo 
del bicarbonato de cálcio debido a su acción abrasiva. 
Conjuntamente, se debe indicar: el uso de enjuagato-
rios de fl uoruro de sodio neutro (0,05%), el cepillado 
o aplicación con cubetas de gel de fl uoruro estañoso 
(0,4%), y el uso de dentífricos fl uorados, con la fi nali-
dad de reducir la erosión del esmalte y la sensibilidad 
térmica. Estimamos que estas orientaciones deben ser 
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superiores, por possuírem grande resistência e ótimo 
efeito estético, diferentemente das técnicas abordadas 
por Cardoso (1987) e Booksman et al. (1986), que 
apresentam como opção de tratamento o uso de ma-
teriais metálicos nas superfícies palatinas dos dentes 
anteriores.

Larsen (2001) relata o uso de fl úor, tanto na pre-
venção das erosões através não somente de seu uso 
tópico como, também, na adição de fl úor nas bebidas 
ácidas. Apesar disso, acaba não recomendando o con-
sumo desse tipo de bebida. 

Linnet, Seow (2001) sugerem algumas medidas 
para o tratamento da erosão dental diagnos ticada em 
crianças. Propõem o monitora mento de acordo com o 
agente causal, sugerindo a modifi cação da dieta, o uso 
do fl úor e o tratamento restaurador. Além disso, con-
cluem pela necessidade de realização de novas pesquisas 
que possam determinar os fatores de risco de erosão 
em crianças, estabelecendo-se estratégias preventivas, 
além de estudos mais aprofundados a respeito da saliva 
e condições médicas da patogênese das lesões erosivas, 
visando ao melhor entendimento dessa condição tão 
complexa.

Acrescentam ainda a importância de maior esclareci-
mento da população quanto aos alimentos e bebidas que 
podem danifi car ou prejudicar os dentes. 

CASUÍSTICA- MATERIAL E MÉTODOS/CASUÍSTICA – MATE-
RIAL Y MÉTODOS

Foram aplicados 80 questionários, em profi ssio-
nais de diversas áreas da Odontologia, que freqüentam 
cursos de atualização, pós-graduação e especialização. 
Foram formuladas as seguintes perguntas:

1. Quantos anos de formado?
2. Títulos: Cirurgião-dentista; Especialista; Mestre; 

Doutor
3. Você sabe o que é perimólise?
4. Se a resposta anterior foi sim, quais as caracte-

rísticas clínicas e etiologia?

RESULTADOS E DISCUSSÃO/RESULTADOS Y DISCUSIÓN
Conforme se observa no Gráfi co 1 (distribuição da 

amostra por área de formação), a amostra estudada foi 
composta, em sua maior parte, por profi ssionais atu-
antes no campo da Odontopediatria, tanto em cursos 
de atualização (55%), como em nível de especialização 
(19%).

Além disso, complementando-se os dados relacio-
nados a essa amostra, verifi ca-se, a partir do Gráfi co 2 
(distribuição da amostra por especialidade e tempo de 
formação), que, dentre esses profi ssionais, a maioria 
se apresenta com um tempo igual ou inferior a 10 anos 
de formação acadêmica. 

Este dado pode nos levar a inferir que a maior procura por cursos de atualização e especialização é caracte-
rizada principalmente por profi ssionais com até 10 anos 
de formação acadêmica.

Quando perguntado a respeito do conhecimento 
sobre perimolise, ilustra-se, no Gráfi co 3, que 89% da 
amostra desconhecia esse tipo de alteração. Entretanto, 
verifi ca-se, no Gráfi co 4, que os profi ssionais cursando 
atualização em Odontopediatria (8,75%), em compara-
ção com as demais especialidades, expressaram algum 
conhecimento a respeito do assunto.

Relativamente à etiologia e às características clíni-
cas, por se tratar de uma questão aberta, as respostas 

observadas por pacientes con perimolisis de origen 
ácido diverso, distinta de aquella proveniente del jugo 
gástrico. Las restauraciones conservadoras con resina 
foto-activada y ionómero de vidrio pueden ser útiles 
para reducir la sensibilidad y prevenir erosiones adicio-
nales. Entretanto, estos autores recomiendan aplazar 
la realización de rehabilitaciones orales extensas hasta 
que los factores etiológicos estén controlados o, por lo 
menos, estabilizados (Grando et al., 1995). 

En el caso de rehabilitación oral, Bassiouny, Polla-
ck (1987) utilizaron coronas veneers conservadoras 
de porcelana en las caras palatinas e incisales de los 
anteriores superiores, por poseer gran resistencia y 
óptimo efecto estético, a diferencia de las técnicas a las 
que refi eren Cardoso (1987) y Booksman et al. (1986), 
que presentan como opción de tratamiento el uso de 
materiales metálicos en las superfícies palatinas de los 
dientes anteriores.

Larsen (2001) reporta el uso de fl úor en la preven-
ción de las erosiones, no solamente a través solamente 
de su uso tópico, sino también en la adición de fl úor en 
las bebidas ácidas. A pesar de eso, concluyen recomen-
dando que no se consuma ese tipo de bebida. 

Linnet, Seow (2001) sugieren algunas medidas para 
tratar la erosión dental diagnosticada en niños. Proponen 
el monitoreo según el agente causal, sugiriendo la mo-
difi cación de la dieta, o el uso del fl úor y el tratamiento 
restaurador. Además de eso, concluyen que se hace nece-
saria la realización de nuevas investigaciones que puedan 
determinar los factores de riesgo de erosión en niños, esta-
bleciendo estrategias preventivas, además de estudios más 
profundos respecto a la saliva y a las condiciones médicas 
de la patogénesis de las lesiones erosivas, a fi n de un mejor 
entendimiento de esa condición tan compleja.

Destacan además la importancia de una mayor ex-
plicación a la población acerca de los alimentos y bebidas 
que pueden dañar o perjudicar los dientes. 

En profesionales de diversas áreas de la Odontolo-
gía -que frecuentan cursos de actualización, postgrado y 
especialización- se aplicaron 80 cuestionarios, mediante 
los que se formularon las siguientes preguntas:

1. ¿Cuantos años tiene de graduado?
2. Títulos: Cirujano-dentista; especialista; maes-

tría; doctor
3. ¿Sabe Ud. lo que es perimolisis?
4. Si la respuesta anterior fuese afi rmativa, ¿cuáles 

son las características clínicas y etiológicas?
Conforme se observa en el Gráfi co 1, (distri bución 

de la muestra por área de formación) la muestra estu-
diada se compone, en su mayor parte, por profesionales 
actuantes en el campo de la Odontopediatría, tanto en 

cursos de actualización (55%), como a nivel de espe-
cialización (19%).

Además de eso, complementando los datos rela-
cionados a esa muestra, se verifi ca, a partir del Gráfi co 
2 (distribución de la muestra por especialidad y tiempo 
de graduado), que, entre esos profesionales, la mayoría 
registró un tiempo igual o inferior a 10 años de gradu-
ado. 

Este dato puede nos llevar a inferir que el mayor 
interés por cursos de actualización y especialización 
está dado principalmente por profesionales con hasta 
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por parte dos profi ssionais que, de maneira geral, não 
souberam responder à pergunta (vide Gráfi co 5).

No entanto, os profi ssionais atuantes na área de 
Odontopediatria exibiram algum conhecimento desses 
aspectos (3,8% de acertos em curso de atualização 
em Odontopediatria) (vide Gráfi co 6). O fato de alguns 
Odontopediatras conhecerem o assunto, talvez seja de-
vido à espessura e à composição ligeiramente menor e 
menos mineralizada do esmalte dos dentes decíduos, em 
comparação àquelas dos dentes permanentes. Assim, 
desgastes atípicos observados, clinicamente, em dentes 
decíduos podem despertar interesse do profi ssional na 
busca da causa de tal erosão.

Outro aspecto, que pode justifi car discreto co-
nhecimento do assunto, é a preocupação crescente de 
informar alunos de cursos de atualização e especializa-
ção sobre a perimólise. Cada vez mais, tem sido esta a 
prática clínica de profi ssionais de saúde envolvidos com 
o diagnóstico e o tratamento de distúrbios alimentares, 
ou seja, a anorexia, bulimia, consumo excessivo de sucos 
de frutas cítricas, refrigerantes, além de outros fatores 
etiológicos já citados anteriormente neste trabalho.

É importante frisar também que não se tem obser-
vado uma preocupação de formadores de opinião e/ou 
professores em usar o termo “perimólise” para defi nir 
a erosão dental. Talvez, por esse motivo, se possa 
atribuir o desconhecimento, não da erosão química do 
esmalte em si, mas do termo “perimólise”. Por estas 
razões, este artigo pretende alertar e incentivar o uso 
desse termo que já vem sendo adotado pela literatura, 
desde 1933.

Cabe então questionar: se, para a defi nição desse 
quadro, existe o termo “perimólise”, porque insistir em 
referir-se a essa alteração como “erosão química do 
esmalte dental”?

CONCLUSÕES/CONCLUSIONES
Através deste estudo pudemos concluir que:
• Para que se otimizem o tratamento e prevenção 

da perimolise, existe a necessidade de ampliação do 
nosso conhecimento em termos de seus agentes erosivos 
e suas conseqüências sobre a estrutura dental.

• Existe a necessidade emergente de divulgação e 
esclarecimento dos profi ssionais, uma vez que consta-

GRÁFICO 1: Distribuição da amostra por área de formação. 
Questões 1 e 2./Distribución de la muestra por área de forma-
ción. Preguntas 1 y 2.

GRÁFICO 2: Distribuição da amostra de profi ssionais por es-
pecialidade e tempo de formação. Questões 1 e 2./Distribución 
de la muestra de profesionales por especialidad y tiempo de 
graduado. Preguntas 1 y 2.

foram consideradas e divididas em quatro tipos: certas, incompletas, erradas e não respondidas.
Isso feito, fi nalmente observou-se nessa questão um desconhecimento quase generalizado (90%) do assunto 

10 años de graduados.
Cuando preguntamos acerca del conocimiento so-

bre perimolisis, según se ilustra en el Gráfi co 3, 89% de 
la muestra desconocía ese tipo de alteración. Entretan-
to, según se observa en el Gráfi co 4, se encontró que 
los profesionales que siguen cursos de actualización en 
Odontopediatría (8,75%), en comparación con las demás 
especialidades, expresaron algún conocimiento respecto al 
asunto materia del estudio.

En lo concerniente a la etiología y a las caracte-
rísticas clínicas, por tratarse  de una pregunta  abierta, 
las respuestas se consideraron  y dividieron en cuatro 
tipos: acertadas, incompletas, equivocadas y no res-
pondidas.

Finalmente respecto a esa pregunta se observó un 
desconocimiento casi generalizado (90%) del asunto por 
parte de los profesionales que, de manera general, no 
supieron responder a la pregunta (Gráfi co 5).

Entretanto, los profesionales que se desempeñan en 
el área de Odontopediatría mostraron algún conocimiento 
de esos asuntos (3,8% de aciertos en el curso de actua-
lización en Odontopediatría) (Gráfi co 6). El hecho de que 
algunos Odontopediatras conozcan la cuestión, tal vez sea 
debido al espesor y a la composición ligeramente menor y 
menos mineralizada del esmalte de los dientes decíduos, 
en comparación a aquellas de los dientes permanentes. 
Así, los desgastes atípicos observados clínicamente en 
dientes decíduos, pueden despertar el interés del profe-
sional por la búsqueda de la causa de tal erosión.

Otro aspecto, que puede justifi car el discreto co-
nocimiento del asunto, es la preocupación creciente de 
informar a los alumnos de los cursos de actualización y 
especialización acerca de la perimolisis. Cada vez más, la 
práctica clínica de profesionales de salud se involucra en 
el diagnóstico y el tratamiento de trastornos alimenticios, 
es decir: la anorexia, la bulimia, el consumo excesivo 
de jugos de frutas cítricas, bebidas gaseosas, además 
de otros factores etiológicos ya citados anteriormente 
en este trabajo.

Es importante frisar también que no se ha observado 
una preocupación de formadores de opinión y/o profesores 
en el uso del término “perimolisis” para defi nir la erosión 
dental. Tal vez, por ese motivo, se puede atribuir al desco-
nocimiento, no de la erosión química del esmalte en si, sino 
del término “perimolisis”. Por tales razones, este articulo 
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GRÁFICO 3: Conhecimento sobre perimólise na amostra estu-
dada. Questão 3./Conocimiento sobre Perimolisis en la muestra 
estudiada. Pregunta 3.

GRÁFICO 4: Conhecimento sobre perimólise por formação. 
Questão 3./Conocimiento sobre perimolisis según gradua ción. 
Pregunta 3.

GRÁFICO 5: Conhecimento da etiologia e características clí-
nicas da perimólise na amostra estudada. Questão 4./Conoci-
miento de la etiología y características clínicas de la perimolisis 
en la muestra estudiada. Pregunta 4.

GRÁFICO 6: Conhecimento da etiologia e características clíni-
cas da perimólise por especialidade. Questão 4./Conocimiento 
de la etiología y características clínicas de la perimolisis por 
especialidad. Pregunta 4.

tamos um grande desconhecimento dessa alteração por 
parte dos Cirurgiões-dentistas, tanto no que se refere à 
sua etiologia, quanto às suas características clínicas.

• Para que se faça um diagnóstico correto dessa 
alteração, deve-se analisar o paciente como um todo, 
procedendo-se a uma anamnese completa e dirigida no 
que tange, principalmente, aos hábitos alimentares e à 
possível presença de algum tipo de alteração sistêmi-
ca. Com o diagnóstico correto, pode-se encaminhar o 
paciente a um tratamento médico, quando necessário, 
ou, simplesmente, orientá-lo para alterar sua dieta. 
Dessa forma, serão evitadas maiores perdas estruturais 
dos elementos dentais que envolvem essa complexa e 
multifatorial alteração patológica.

Nassif AC da S, Begosso MP, Corrêa MSNP. Perimolysis: dental chemical 
erosion. Rev Ibero-am Odontopediatr Odontol Bebê 2004; 7(36):150-8.

Dental chemical erosion, or perimolysis, is 
the irreversible loss of dental structure which is not 
related to physiological loss or presence of bacteria. 
The aim of this study was to perform a brief lite-
rature review and assess the knowledge of dental 
professionals on this issue.

KEYWORDS: Tooth erosion; Dental enamel.
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pretende alertar e incentivar el uso de ese término que ya 
ha sido adoptado por la literatura, desde 1933.

Cabe entonces preguntar: Si, para la defi nición de 
ese cuadro, existe el término “perimolisis”, ¿por qué in-
sistir en referirse a esa alteración como “erosión química 
del esmalte dental”?

Tras la ejecución de este estudio podemos concluir 
que:

• Para que se optimicen el tratamiento y prevención 
de la perimolisis, existe la necesidad de ampliar nuestro 
conocimiento en términos de los agentes erosivos y sus 
consecuencias sobre la estructura dental.

• Existe la necesidad emergente de divulgar y 
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• Para que se haga un diagnóstico correcto de dicho 
trastorno, se debe analizar al paciente como un todo, 
procediéndose a una anamnesis completa y dirigida 
principalmente a los hábitos alimenticios y a la posible 
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