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RESUMO
A Biocorrosão é a desmineralização do dente 
causada pela exposição frequente a ácidos 
intrínsecos e/ou extrínsecos. O objetivo deste 
trabalho foi realizar uma revisão de literatura sobre 
prevalência, etiologia, diagnóstico, prevenção, 
tratamento e acompanhamento da biocorrosão. 
Realizou-se uma pesquisa avançada nas bases de 
dados PubMed, Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) 
e Portal Periódicos CAPES com os descritores em 
ciências da saúde DeCS e MeSH. Foram incluídos 
artigos� publicados� em� revistas� cientí¿cas� nos�
últimos 10 anos, em suas versões completas, em 
português, inglês e espanhol. Artigos duplicados, 
livros�e�teses�foram�excluídos.�Ao�¿nal,�5.474�artigos�
foram encontrados e, após a leitura dos títulos e 
resumos, 40 artigos foram selecionados para a 
leitura completa. A biocorrosão dos tecidos dentários 
está cada vez mais comum na população em geral; 
atualmente,�cerca�de�29%�dos�adultos�apresentam�
sinais da doença. Por isso, seu diagnóstico deve ser 
feito o mais precocemente possível, evitando danos 
graves à estrutura dentária. Para isso, os cirurgiões-
dentistas devem estar atentos à exposição bucal 
a ácidos gástricos e a hábitos alimentares com 
consumo frequente de alimentos ou bebidas ácidas, 
os quais são os principais agentes etiológicos dessa 
condição, enquanto reconhecem os sinais clínicos 
associados. A prevenção é importante em todos os 
estágios, e o tratamento varia entre restaurações 
diretas, indiretas ou coroas totais. Além disso, 
a orientação do paciente e o acompanhamento 
dessa condição são fundamentais. Conclui-se que 
medidas preventivas são indispensáveis para evitar 
ou paralisar a progressão da doença e o tratamento 
deve priorizar abordagens minimamente invasivas, 
sendo crucial acompanhá-las para garantir um bom 
controle dessa condição. 

Palavras-chave: Corrosão dentária; Erosão den-
tária; Desgaste dentário; Saúde bucal; Hábitos ali-
mentares; Desmineralização.

ABSTRACT
Biocorrosion is the tooth demineralization caused by 
frequent exposure to intrinsic and/or extrinsic acids. 
The aim of this study was to review the literature 
on the prevalence, etiology, diagnosis, prevention, 
treatment and monitoring of biocorrosion. An 
advanced search was carried out in the databases 
PubMed, Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) and 
Portal Periódicos CAPES using the health sciences 
descriptors DeCS and MeSH. Articles published in 
scienti¿c�journals�in�the�last�10�years�were�included,�
in their full versions, in Portuguese, English and 
Spanish. Duplicate articles, books and theses were 
excluded. In the end, 5,474 articles were found and, 
after reading the titles and abstracts, 40 articles were 
selected for full reading. Biocorrosion of dental tissues 
is increasingly common in the general population; 
currently,� around� 29%� of� adults� show� signs� of� the�
disease. For this reason, it should be diagnosed as 
early as possible to avoid serious damage to the 
tooth structure. Thus, dental surgeons should be 
aware of oral exposure to gastric acids and eating 
habits with frequent consumption of acidic foods 
or drinks, which are the main etiological agents of 
this condition, while recognizing the associated 
clinical signs. Prevention is important at all stages, 
and treatment varies among direct restorations, 
indirect restorations or full crowns. In addition, 
patient counseling and monitoring of this condition 
are fundamental. Therefore, preventive measures 
are indispensable to avoid or halt the progression 
of the disease. Treatment should prioritize minimally 
invasive approaches, and it is crucial to monitor them 
to ensure good control of this condition.

Keywords: Dental etching; Tooth erosion; Tooth wear; 
Oral health; Feeding behavior; Demineralization.
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INTRODUÇÃO
O�desgaste�dentário�é�¿siológico�e�acontece�ao�longo�
do tempo, mas quando a destruição é excessiva de 
forma a comprometer função, estética e qualidade 
de vida, passa a ser considerado patológico (1-
4). Aproximadamente 2 a 4% da população adulta 
apresenta uma parcela pequena de desgaste 
severo; no entanto, esse percentual aumenta para 
10% na velhice (5). 
 Conceitualmente, a erosão é um mecanismo 
físico, enquanto o termo corrosão é mais apropriado 
para descrever fenômenos químicos, bioquímicos 
e eletroquímicos. O termo corrosão difere de 
biocorrosão� pela� presença� do� pre¿xo� “bio”,� que,�
nesse caso, refere-se aos tecidos dentários (6-8). 
� A� biocorrosão� é� de¿nida� como� a� perda�
química da substância mineralizada dentária 
causada pela exposição a ácidos não derivados de 
bactérias� orais� (9).� A� prevalência� dessa� condição�
tem aumentado nos últimos tempos, principalmente 
na população jovem (10). 
 Os dentes são rotineiramente expostos a 
ácidos de origem exógena e endógena provenientes, 
respectivamente, da dieta e de distúrbios gástricos. 
Para ser considerada um risco, a exposição deve ser 
contínua, ou seja, durante vários dias e por um tempo 
prolongado na boca, considerando-se uma condição 
grave� (2).� A� Doença� do� ReÀuxo� Gastroesofágico�
(DRGE) é frequentemente responsável por elevados 
níveis de exposição intraoral a ácidos endógenos 
(11). Já os ácidos provenientes da alimentação 
são considerados um fator exógeno, assim como 
medicamentos e o ambiente de trabalho (11,12).
 A prevenção da biocorrosão é muito 
importante (5), assim como o diagnóstico precoce, 
a� ¿m� de� evitar� desgastes� dentários� excessivos.�
Logo, o Cirurgião-Dentista (CD) deve estar atento 
às condições de saúde do paciente e à sua dieta, 
além do aspecto clínico da biocorrosão (13). Em 
certos casos, o tratamento restaurador pode ser 
necessário, pois reduz a sensibilidade térmica, 
previne o envolvimento pulpar, aumenta a resistência 
dentária, restabelece a forma, a função e a estética 
dos dentes (14). 
 Embora a incidência dessa condição seja 
alta, ainda é subestimada (10), despertando a 
necessidade de uma melhor compreensão sobre 
as suas características clínicas. Portanto, o objetivo 
deste trabalho foi difundir, por meio de uma revisão 
narrativa da literatura, informações sobre etiologia, 
prevalência, diagnóstico, prevenção, tratamento e 
acompanhamento da biocorrosão dentária, tendo 
como�base�a�literatura�cientí¿ca�atual.

REVISÃO DE LITERATURA

Metodologia
Realizou-se um estudo a partir de uma revisão inte-
grativa da literatura por uma pesquisa avançada nas 
bases de dados PubMed, Biblioteca Virtual em Saúde 
(BVS) e Portal Periódicos CAPES com os Descrito-
res em Ciências da Saúde (DeCS): “Tooth Erosion”, 
“Tooth Wear”, “Endogenous Acids” e “Acid Feed”, 
tanto em MeSH (Medical Subject Headings, descritor 
do assunto) como em TIAB (title and abstract), e com 
os operadores booleanos AND e OR. A busca inicial 
resultou em 5.474 artigos e, após a aplicação dos cri-
térios de inclusão e exclusão (Figura 1), 40 trabalhos 
foram selecionados para compor essa revisão de lite-
ratura,�como�mostra�o�Àuxograma�abaixo.�

TABELA 1. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EX-
CLUSÃO DOS ARTIGOS

INCLUSÃO EXCLUSÃO

Artigos em versões completas e 
gratuitas ou disponíveis pela plata-
forma CAPES; 

Publicados entre os anos de 2013 
e 2023; 

Nas línguas portuguesa, inglesa e 
espanhola; 

Artigos relacionados ao tema. 

Sem restrição quanto ao tipo de 
estudo;

Artigos duplicados; 

Livros e teses;

Biocorrosão
O esmalte dentário tem capacidade de resistir às 
agressões do meio bucal ao longo da vida (7). No en-
tanto, quando associada a ácidos, a perda de estrutu-
ra mineral é notória e de grande preocupação clínica 
(12,15). 
 Dessa maneira, a biocorrosão é um processo 
complexo originado pela atividade dos ácidos de dife-
rentes origens, que ao entrarem em contato com os 
dentes, promovem reações químicas, e um processo 
bioquímico de degradação ocorre (8). Essas reações 
envolvem a desmineralização do esmalte por meio da 
dissolução de cálcio e fosfato (8).
 A exposição frequente, intensa e longa a áci-
dos resulta no amolecimento da superfície dentária 
(16,2), iniciado pela perda microscópica da estrutura 



Revista Naval de Odontologia - 2024 - Volume 51 Número 1 35

até evoluir para a lesão clinicamente visível (8). Ade-
mais, as faces enfraquecidas pelos ácidos tornam-se 
mais vulneráveis às forças abrasivas, levando à per-
da mineral severa durante a higiene oral (16).  
 A gravidade da biocorrosão restringe-se ma-
joritariamente ao esmalte, porém sem o devido con-
trole e tratamento pode atingir a dentina e o paciente 
pode apresentar hipersensibilidade (14). Uma vez 
que a dentina é exposta, sua perda progride mais 
rapidamente que a do esmalte, aparecendo “escava-
ções” na superfície oclusal dos dentes (13). 

FIGURA 2. FLUXOGRAMA DE INCLUSÃO 
DOS ESTUDOS

Figura 2. Fluxograma de inclusão dos estudos.

Prevalência
A biocorrosão é uma condição multifatorial e irreversí-
vel com crescente preocupação por pesquisadores e 
dentistas (15,16).  Os grupos etários mais velhos são 
os mais acometidos, devido ao maior tempo de uso e 
exposição dentária (5). 
 Todavia, estudos comprovam que os den-
tes decíduos são mais suscetíveis à biocorrosão do 
que os permanentes, devido à menor mineralização 
e morfologia estrutural (17,18). Não deve ser consi-
derado�um�processo�¿siológico�de�curto�prazo,�mas�
sim um indicador preditivo de desgaste da dentição 
permanente (15).
 Mundialmente, cerca de 30 a 50% dos den-
tes decíduos são afetados por essa circunstância, 
enquanto os dentes permanentes possuem um valor 
estimado�de�prevalência�de�20�a�45%�(19).�No�Brasil,�
os adolescentes possuem uma prevalência de 13 a 
34%�(19).

Etiologia
A DRGE afeta aproximadamente 10% da população 
brasileira�(9)�e�é�frequentemente�diagnosticada�por�
CDs  por meio de manifestações orais (13). Trans-
tornos alimentares, como anorexia, bulimia e rumi-
nação, também contribuem como etiologia intrínseca 
(2,15), expondo os dentes a ácidos endógenos regu-
larmente (11).

A degradação química do tecido mineral está rela-
cionada ao tempo de existência, o intervalo de dura-
ção e a frequência dos ataques ácidos, sendo direta-
mente proporcionais ao nível de desgaste (20).

O ácido dietético é a causa extrínseca predomi-
nante. Um estudo de caso-controle sugere que o 
consumo regular de dois ácidos por dia poderia resul-
tar em desgaste dentário. Uma alimentação aparen-
temente saudável, como suco de fruta pela manhã, 
almoço com molho na salada, maçã à tarde e uma 
taça de vinho à noite representa consecutivos desa-
¿os�ácidos�durante�o�dia�(11).�

O risco de biocorrosão aumenta com a quantidade 
e frequência de ingestão de produtos ácidos e sua 
composição determina seu potencial corrosivo (8). 
Valores de pH abaixo de 5,5 são críticos para a cor-
rosão dentária (8). Além disso, a capacidade tampão, 
a�adesão,�o�efeito�quelante�e�o�teor�de�fosfato�e�Àúor�
dos alimentos também devem ser considerados (21).

O cálcio presente nas formulações é o principal 
fator protetor, inibindo a desmineralização do esmal-
te,�quando�presente�nos�Àuidos�salivares,�ocasionan-
do uma redução da taxa de amolecimento dentário 
(15,2,22). Um estudo indicou que o consumo de leite 
e iogurte está ligado a uma menor prevalência de bio-
corrosão, justamente por este motivo (2).  

Vinagres, vegetais e frutas, ricos em ácidos como 
o cítrico, tartárico, fosfórico e lático, aumentam o risco 
de biocorrosão (8). Um estudo clínico revelou maior 
desgaste por biocorrosão em vegetarianos atribuído 
ao consumo frequente de alimentos ácidos, como o 
vinagre (23). Nesse experimento, o desgaste de es-
malte�causado�por�molhos�à�base�de�vinagre�(9,4�a�
14,2 µm) foi estatisticamente superior ao desgaste 
médio induzido pelo suco de laranja (2,4 µm) (23). 

Recentemente, mudanças no estilo de vida au-
mentaram o consumo de bebidas ácidas (10), como 
isotônicos, vinhos e suco de frutas cítricas (15). Os 
hábitos de consumo são determinantes, com menor 
risco de biocorrosão ao ingerir a bebida rapidamente 
em vez de vários goles durante o dia, assim como, 
utilizar um canudo posicionado em direção ao palato 
ao invés de deixá-lo na frente dos dentes (2). A tem-
peratura também importa: altas temperaturas acele-
ram a reação química, dissolvendo o esmalte mais 
rapidamente (22).
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Figura 2. pH inicial das bebidas e a perda média de massa (mg) 
de esmalte e de dentina após sete dias de exposição a líquidos 
ácidos. Fonte:�Adaptado�de�Zimmer�S�et al.,�2015�(21).

Ingerimos diversos líquidos com potencial biocor-
rosivo ao longo do dia. A água mineral pura não é 
prejudicial, mas quando adicionada a limão e ácido 
cítrico, seu pH diminui para 3,2 e o esmalte é facil-
mente desmineralizado (22). Outras bebidas cotidia-
nas, como refrigerantes e sucos de frutas, possuem 
pH crítico, e causam perdas da estrutura de esmalte 
e dentina. Na Figura 2 (21), pode ser observado que 
a Coca-Cola e o suco de limão apresentam alto po-
tencial biocorrosivo devido ao baixo pH. As bebidas 
alcoólicas também possuem esse potencial, quando 
puras e com pH entre 4,1 e 4,4, não provocando alte-
ração�na�dureza�super¿cial�do�esmalte,�mas�frente�a�
adição de ácido cítrico, tornam-se biocorrosivas (22).  

As propriedades de reidratação e reposição eletro-
lítica de bebidas carbonatadas e isotônicas levam ao 
seu amplo consumo por atletas em atividades físicas 
aeróbicas intensas (15). Contudo, o pH dessas bebi-
das é baixo, podendo ser citado como exemplo o Ga-
torade,�que�possui�um�pH�de�2,9�(22).�Não�obstante,�
essas bebidas têm sido cada vez mais utilizadas por 
crianças e adultos jovens por conta da grande popu-
laridade�(15,19).�

A maioria delas apresenta um pH crítico para o 
meio bucal, e contém altas concentrações de carboi-
dratos fermentáveis, promovendo a desmineraliza-
ção (15). Ademais, o potencial biocorrosivo do produ-
to aumenta durante e após o exercício físico, devido à 
redução da secreção salivar.  Portanto, os atletas são 
frequentemente expostos a esses fatores de risco, e 
sua saúde bucal está ligada ao desempenho espor-
tivo (15).  

Certos medicamentos e suplementos possuem 
potencial biocorrosivo se estiverem na fórmula de 
comprimidos mastigáveis ou bebidas efervescentes. 
Temos como exemplo estimulantes de saliva ácida, 
produtos que contêm ácido acetilsalicílico, compri-
midos de vitamina C e medicamentos que têm como 
efeito�colateral�a�redução�do�Àuxo�salivar�(2).

Incluso aos fatores extrínsecos está a exposição 
ocupacional a ambientes ácidos (15). A névoa e solu-
ções ácidas presentes em fábrica de baterias e em-
presas de galvanoplastia, podem provocar graus va-
riados de perda de estrutura dentária (24). Um estudo 
relatou que diante da exposição à névoa de ácido 
sulfúrico, 31% dos trabalhadores tiveram biocorrosão 
(24).�Além�disso,�os�provadores�pro¿ssionais�de�vinho�
apresentam um risco oculto por conta do elevado teor 
ácido�dessa�bebida,�identi¿cando�uma�correlação�di-
reta entre os anos de degustação e o índice de bio-
corrosão (25).

Dessa forma, os dentes tornam-se vulneráveis e 
a perda estrutural pode ser potencializada por alguns 
comportamentos como, por exemplo, o bruxismo que 
causa o desgaste pelo ranger dos dentes (1,3). O há-
bito de fumar cigarro também pode ser considerado 
um modulador da biocorrosão, pois através do aque-
cimento pela fumaça podem ocorrer mudanças na 
morfologia dos cristais de hidroxiapatita e uma maior 
perda mineral (26).

Saliva
A saliva é o fator natural mais importante (27), pois 

é capaz de prevenir a desmineralização ácida e pro-
mover a remineralização da superfície dentária (27, 
19).�Ao�equilibrar�as�concentrações�de�cálcio�e�fosfa-
to,�a�saliva�mantém�o�pH�bucal�próximo�ao�¿siológico�
(19,�1)�e�neutraliza�e�dilui�os�ácidos�causadores�de�
biocorrosão (8,13,28). Além disso, o cálcio e as pro-
teínas da saliva formam uma película que preserva 
a integridade e homeostase mineral do dente (8,27). 

A frequência de exposição ácida reduz o pH sa-
livar, prolongando o período crítico, e diminui sua 
capacidade tampão. Em contrapartida, pacientes de 
alto risco sem sinais de degradação dentária prova-
velmente têm propriedades protetoras salivares apri-
moradas, com maior quantidade de fosfoproteínas de 
colágeno�e�aumento�do�Àuxo�salivar,� resultando�em�
uma película salivar mais espessa (8).  

O�Àuxo�salivar�é�inÀuenciado�por�diversos�fatores,�
como a radioterapia na região da cabeça e pescoço, 
medicamentos (benzodiazepínicos, anti-histamínicos 
e medicamentos para doença de Parkinson), ativida-
de física intensa e condições sistêmicas, como a Sín-
drome de Sjogren (2,22). Tais condições podem levar 
à�redução�do�Àuxo�salivar,�sendo�indicado�o�uso�de�
formulações�de�saliva�arti¿cial�para�o�tratamento�dos�
sintomas do ressecamento bucal (27). Adicionalmen-
te, testes salivares podem ser recomendados para 
identi¿car�pacientes�com�maior� risco�à�biocorrosão,�
possibilitando a prevenção de danos mais severos à 
estrutura dentária (8).
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Índice de desgaste
O Exame Básico de Desgaste Erosivo (BEWE) é o 
índice comumente utilizado em pesquisas epidemio-
lógicas�para�quanti¿car�o�nível�de�desgaste.�Trata-se�
de�uma�triagem�prática�que�possibilita�a�identi¿cação�
e documentação de maneira rápida e econômica (11). 
Seus critérios variam entre 0 a 3 conforme a superfí-
cie dentária, em que cada sextante é pontuado com 

base na superfície mais afetada dele e a soma de 
todos os escores resulta na pontuação, que varia en-
tre 0 a 18. A pontuação BEWE cumulativa de todos 
os sextantes determinará o nível de risco entre baixo, 
médio ou alto. Para cada nível uma gestão clínica é 
indicada�(29),�como�mostra�o�esquema�a�seguir�(Fi-
gura 3).

Figura 3. Esquema dos escores do BEWE, a soma deles e a guia de conduta clínica. 
Fonte: Adaptado de Aránguiz  et al., 2020 (29).

Diagnóstico
Dado que a condição é multifatorial, a avaliação do 
paciente deve ser abrangente seguindo um protocolo 
de diagnóstico que inclui histórico médico, descrição 
alimentar, explicação do ambiente de trabalho, hábi-
tos de higiene oral, relato odontológico, exame clínico 
extraoral e intraoral, bem como salivar complementar 
(13). 

Os primeiros sinais clínicos de mudanças são difí-
ceis de diagnosticar clinicamente, por se tratar de al-
terações�sutis�que�envolvem�perdas�super¿ciais�das�
faces atingidas pelos ácidos e podem ser facilmente 

confundidas com a aparência natural do dente (5). 
Mas conforme progride, é possível visualizar a bio-
corrosão mais facilmente (5). 

As lesões incipientes localizadas na face oclusal 
dos dentes posteriores apresentam perda do brilho 
do�esmalte,�aplanamento�das�cicatrículas�e�¿ssuras,�
superfícies arredondadas e polidas e, até mesmo, ex-
posição da dentina (Figura 4) (13,18,30). 

Nos dentes anteriores, as lesões incipientes ca-
racterizam-se pela presença de bordas incisais mais 
translúcidas (Figura 5), enquanto o esmalte da região 
cervical encontra-se intacto devido ao acúmulo de 
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bio¿lme�nessa� região,�o�qual�se� torna�uma�barreira�
para a ação dos ácidos (13,18). 

Figura 4. Nível inicial de biocorrosão em dentes posteriores. 
Na face oclusal, pode ser observada perda do brilho do esmalte, 
aplanamento de cicatrículas e fissuras, superfícies arredondadas e 
polidas, e exposição dentinária.

Figura 5. Nível inicial de biocorrosão em dentes anteriores. Na 
face vestibular, nota-se maior translucidez nas bordas incisais, e 
esmalte dental intacto na região cervical.

Na Europa, a prevalência de níveis moderados de 
desgaste�é�de�aproximadamente�29%,�enquanto�para�
níveis graves é de 3% (1,5). Em casos moderados, é 
possível notar na face oclusal dos dentes posteriores 
lesões em forma de pires, concavidades de dentina, 
bordas arredondadas e exposição dentinária (Figura 
6) (18,13,2,31). 

Figura 6. O primeiro molar inferior encontra-se em nível 
intermediário de biocorrosão, com lesão em forma de pires, 
concavidades em dentina, bordas arredondadas, e exposição de 
dentina.

Em casos mais severos, pode-se notar o desapa-
recimento da morfologia oclusal (Figura 7), com gran-
de perda de esmalte e dentina, grande exposição de 
dentina, bordas arredondadas e até mesmo exposi-
ção pulpar (18, 13).  

Figura 7. Nível avançado de biocorrosão em dentes posteriores. 
Nota-se acentuada perda de esmalte e dentina nas faces oclusal e 
palatina, acentuada exposição dentinária e bordas arredondadas. 

A biocorrosão altera as propriedades físicas do 
esmalte, o que pode afetar sua interface com a 
restauração (31,32). Neste contexto, o amálgama 
pode ser visto bastante polido e aparentar estar acima 
da superfície dentária (13). Isso acontece em razão 
da perda de minerais, fazendo com que o conteúdo 
orgânico�¿que�mais�evidente�e�ocasione�prejuízos�na�
durabilidade das restaurações (31). 

Os desgastes por distúrbios gástricos são 
frequentes na face palatina, com 41,6% das lesões 
localizadas nessa área (20); a superfície oclusal 
dos molares inferiores também é afetada (13). Já a 
biocorrosão extrínseca, ocorre principalmente nas 
faces vestibulares dos dentes anteriores superiores, e 
nas faces vestibular e oclusal dos dentes posteriores 
(13). 

A biocorrosão pode ser classificada quanto à 
atividade patogênica em dois tipos: a lesão ativa é 
aquela em progresso, caracterizada pela espessura 
delgada das paredes de esmalte com aspecto de 
favos de mel, e apresenta-se clinicamente como uma 
superfície de esmalte fosca, opaca e sem brilho. Já 
a lesão inativa, latente ou paralisada possui uma 
espessura de esmalte menos delgada, e apresenta-se 
clinicamente brilhante (33). 

Prevenção
Diante de desafios biocorrosivos, se não forem 
paralisados logo no início, o controle do desgaste 
dentário será mais complexo (31). Com base na 
análise�do�per¿l� do�paciente�e� suas� condições,�um�
programa preventivo individualizado deve ser sugerido 
pelo CD (2). Apesar de se concentrar mais em lesões 
iniciais, a prevenção é indicada em todos os estágios, 
pois, independente da gravidade, o aconselhamento 
preventivo pode diminuir a progressão. A maioria 
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das ações preventivas envolvem cremes dentais, 
enxaguantes�bucais�e�modi¿cações�na�dieta�(5).�

O uso diário de dentifrícios é o principal propagador 
de substâncias ativas nos dentes, principalmente 
os� Àuoretos� e� compostos� estanosos� (15).�O� Àúor�
tem capacidade bem reconhecida de aumentar a 
remineralização e prevenir a desmineralização (4). 
O�Àuoreto�estanoso,�por� sua� vez,� aprimora� tanto� a�
qualidade quanto a quantidade da película adquirida 
sobre o esmalte, proporcionando proteção contra as 
agressões químicas. Entretanto, é importante ressaltar 
que as pastas de dente contêm agentes abrasivos que 
podem�neutralizar�o�efeito�bené¿co�dessas�substâncias�
ativas (17).

Os�enxaguantes� com�Àúor� estanoso� têm�efeito�
protetor, aumentando a quantidade e a qualidade da 
película adquirida (4). Porém, podem causar manchas 
nos dentes e na língua; por isso, é aconselhável seguir 
as instruções de uso e orientação do CD (4).   

O ácido proveniente da alimentação é o principal 
fator controlável no processo de biocorrosão. 
Apesar de desafiadora, a alteração dos hábitos 
alimentares diários pode levar à redução do desgaste 
dentário, promovendo, consequentemente, uma maior 
longevidade dos dentes (5). Minimizar a ingestão 
frequente de alimentos e bebidas com potencial nocivo 
é de extrema importância nesse contexto.

Vernizes�Àuoretados�podem�prevenir�a�biocorrosão.�
Um estudo in vitro revelou que sua aplicação pode 
prevenir a perda de superfície por até 70 min de 
desa¿os�biocorrosivos,�isso�quando�não�associada�à�
abrasão (4). Também têm sido observados os efeitos 
protetores da aplicação de laser sobre a superfície 
desmineralizada, ao promover uma superfície mais lisa 
(13). Adicionalmente, foi investigada e comprovada a 
e¿cácia�da�água�alcalina�ionizada�(pH�entre�9�e�10)�
na prevenção de biocorrosão dentária causada por 
bebidas ácidas (34). 

Contudo,�o�sucesso�de�tais�estratégias�pro¿láticas�
é difícil de ser alcançado tendo em vista que depende, 
na maioria, da adesão do paciente (28).

Tratamento
Para a escolha do tratamento, o CD deve considerar a 
integridade estrutural dos dentes, a hipersensibilidade, 
a quantidade de estrutura perdida, se há perda da 
Dimensão Vertical de Oclusão (DVO), perda de função 
e a queixa estética do paciente (13). 

Os procedimentos diretos têm sido frequentemente 
recomendados, principalmente para pacientes 
jovens (35,31), pois se trata de uma modalidade 
conservadora e econômica (36). Materiais a base de 
resina composta podem aliviar a hipersensibilidade, 
aumentar a resistência aos ataques ácidos, reforçar 
a superfície dos dentes, além de outras vantagens 
como o fato de apresentar variações de tonalidades e 

maior resistência, quando comparados aos materiais à 
base de ionômero de vidro (31). No entanto, a principal 
di¿culdade�encontrada�nessa�abordagem� reside�na�
preservação das restaurações de resina composta (5). 
Isso se deve ao entendimento de que a biocorrosão 
compromete progressivamente a qualidade da adesão 
ao longo do tempo (14).

Nos estágios intermediários, o tratamento poderá 
envolver restaurações dentárias diretas e indiretas 
(10). Em certos casos, as facetas cerâmicas podem ser 
uma boa opção quando atreladas a uma intervenção 
mínima. Seu uso está cada vez mais popular 
devido às melhorias na resistência à fratura e ao 
aprimoramento da cimentação adesiva (37). Facetas 
anteriores�e�laminados�oclusais�ultra¿nos�CAD-CAM�
tem� sua�e¿cácia� comprovada� ao� longo� do� tempo,�
como demonstra um relato de caso que realizou 
uma reavaliação aproximadamente 3 anos após o 
procedimento inicial e revelou apenas um leve aumento 
da rugosidade (38). 

Se a biocorrosão atingir um estágio grave, 
resultando na perda de 50% ou mais da coroa dentária, 
os compósitos podem não apresentar longevidade, 
especialmente em casos com um componente 
subjacente, como o bruxismo. Em tais circunstâncias, 
as coroas totais de cerâmica podem ser recomendadas 
devido à sua comprovada durabilidade (5).

Na dentição decídua, o manejo da biocorrosão 
difere do protocolo utilizado na dentição permanente. 
Quando não há sintomatologia dolorosa, é preciso 
acompanhar a evolução dessa condição. Pequenas 
áreas com sensibilidade podem ser restauradas com 
resina composta. Em casos mais graves, as coroas de 
aço�podem�ser�indicadas�(39).�

Acompanhamento
Avaliar a evolução da biocorrosão ou do tratamento 
real izado é de extrema importância para o 
acompanhamento clínico longitudinal (2). Neste 
contexto, é possível determinar medidas preventivas 
a serem implantadas e a necessidade de novas 
intervenções (5). 

O acompanhamento clínico a longo prazo pode ser 
feito via escaneamento intraoral, modelos de estudo 
(Figura�8),�fotogra¿as�padronizadas�ou�classi¿cação�
por índices (2,11). Isso irá possibilitar informações 
sobre a taxa de progressão normal ou patológica da 
biocorrosão, a gravidade de alguma condição de saúde 
subjacente do indivíduo, além de proteger o CD contra 
litígios (11). 
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Figura 8. Modelo de estudo que possibilita a visualização da 
biocorrosão nos dentes copiados. 

DISCUSSÃO
A biocorrosão é altamente prevalente na população, e 
os�CDs�devem�estar�aptos�a�identi¿cá-la�prontamente�
e�monitorá-la�de�forma�e¿caz�(9).�A�tendência�é�que�
a prevalência aumente ainda mais devido à mudança 
alimentar da nova geração, onde o consumo de ali-
mentos ácidos é rotineiro (31).

O diagnóstico precoce é essencial para prevenir 
danos graves e irreversíveis (13), mas sabe-se que 
é�negligenciado�por�conta�da�di¿culdade�em�ser�rea-
lizado (40). Para isso, o CD deve estar atento às cau-
sas, aos fatores de risco e as manifestações clínicas 
dessa�condição,�a�¿m�de�indicar�hábitos�preventivos�
e¿cazes�e�individualizados,�além�de�determinar�o�me-
lhor tratamento de acordo com cada caso (13,18).

Um estudo que avaliou a qualidade de encaminha-
mentos para serviços de atenção secundária revelou 
que�a�maioria�dos�dentistas�não� tenta�quanti¿car� o�
grau de desgaste (40). Isso ressalta a necessidade 
de ampliar o conhecimento sobre os índices de quan-
ti¿cação� da� biocorrosão,� como� o� índice� de� BEWE,�
sendo uma ferramenta fundamental para o registro e 
acompanhamento dessa condição (5).

Para integrar efetivamente o diagnóstico de bio-
corrosão na prática clínica, uma anamnese detalha-
da é essencial, abordando pontos cruciais. Esses 
incluem�a�pro¿ssão�e/ou�ambiente�de�trabalho�do�pa-
ciente, seu histórico de exercícios físicos (frequência 
e consumo de bebidas energéticas), tabagismo ou 
presença de bruxismo, histórico médico de doenças 
sistêmicas e/ou distúrbios gástricos, além da obten-
ção de um diário alimentar detalhado por aproxima-
damente quatro dias (13).

Atrelado a isso está o exame clínico extraoral e o 
exame clínico intraoral. Neste último, cada face den-
tária é observada em um ambiente limpo, seco e bem 
iluminado (18). Em certos casos, exames comple-
mentares,�como�os�de�função�e�Àuxo�salivar,�podem�
ser válidos (11).

De acordo com um estudo, adultos com maior 
grau de conhecimento sobre a biocorrosão tendem 
a consumir menos bebidas ácidas por dia, indicando 
que a falta de conhecimento é um obstáculo para o 
controle e prevenção da biocorrosão (30). Assim, é 

função do CD instruir os pacientes sobre essa condi-
ção,�com�o�¿m�de�evitar�a�progressão�do�desgaste�e�
ocorrência�de�casos�graves�(Figura�9).

Figura 9. Orientações aos pacientes com diário alimentar ácido.
Fonte: Adaptado de Dundar A et al., 2014 (13). 

O controle dos fatores etiológicos é fundamental 
para�o�sucesso�do�tratamento�(19),�mas�a�mudança�
do�diário�alimentar�é�um�desa¿o.�Embora�alimentos�
com alto potencial biocorrosivo, como o suco de la-
ranja, sejam prejudiciais, é importante destacar que 
certos nutrientes são valiosos para saúde e não de-
vem ser eliminados da alimentação (21). 

Referente à DRGE, se a desmineralização da 
estrutura� dentária� for� diagnosticada� su¿cientemen-
te cedo, antes que os danos sejam irreversíveis, o 
esmalte�pode�ser�remineralizado�mediante�modi¿ca-
ções preventivas de comportamento e dieta, assim 
como o uso de medicamentos mencionados na ima-
gem abaixo (13).
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Figura 10. Orientações aos pacientes com DRGE.
Fonte: Adaptado de Lourenço et al., (13).

A biocorrosão é um processo irreversível que 
pode comprometer a dentição por toda a vida; assim, 
necessita de intervenções odontológicas (18). Existem 
diferentes opções de tratamento, mas sabe-se que 
a abordagem dos CDs deve priorizar a intervenção 
minimamente invasiva (36), assim como, precisam 
buscar estratégias para o uso potencial dos materiais, 
avaliar o custo benefício para o paciente e examinar 
o desempenho a longo prazo de tal abordagem (31). 

Dentre as limitações do presente trabalho, 
pode-se destacar a necessidade de novos estudos 
sobre os fatores de risco emergentes associados 
às novas tendências alimentares que contribuem 
para o aumento da biocorrosão. Da mesma forma, é 
importante desenvolver e avaliar novas técnicas de 
diagnóstico�capazes�de�identi¿car�essa�condição�nos�
estágios iniciais. 

CONCLUSÃO
A biocorrosão é uma condição comumente 
encontrada na população mundial, que continua a 
crescer constantemente. É crucial compreendê-
la para promover tanto a saúde bucal quanto a 
geral do paciente, ao estar intimamente ligada ao 
seu bem-estar. Para diagnosticá-la, é fundamental 
realizar� uma� anamnese� detalhada,� identi¿cando�
os fatores que a causam e reconhecendo as suas 
características clínicas. Além disso, medidas 
preventivas são indispensáveis para evitar ou 
paralisar a sua progressão. O tratamento deve 
priorizar abordagens minimamente invasivas que 
sejam� e¿cazes,� e� é� crucial� acompanhá-las� para�
garantir um bom controle dessa condição. 
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