
XVII 

 
 

 

 

 

 
 

CARACTERÍSTICAS SALIVARES NA EROSÃO 

DENTÁRIA 
 

Revisão Sistemática da Literatura 

 

 

 

 

Dissertacao apresentada a Universidade Catolica Portuguesa 
para a obtencao do grau de Mestre em Medicina Dentaria. 

 
 

Por: 
Diana de Almeida Carvalho 

 
 
 
 

 
 
 

Viseu, 2020 



 II 

 
 

 
 
 
 

 

 

  



 III 

 

 

 
 

 

 
CARACTERÍSTICAS SALIVARES NA EROSÃO 

DENTÁRIA 
 

Revisão Sistemática da Literatura 

 

 

 

 

Dissertacao apresentada a Universidade Catolica Portuguesa 
para a obtencao do grau de Mestre em Medicina Dentaria. 

 
 

Por: 
Diana de Almeida Carvalho 

 

Orientadora: Professora Doutora Rute Rio 

Coorientador: Mestre Pedro Lopes 

 
Viseu, 2020 



 IV 

 

 

 

  



 V 

 

AGRADECIMENTOS 

 

À minha Orientadora, Professora Doutora Rute Rio, pela orientação, saber, motivação, 

apoio, paciência e disponibilidade neste trabalho e no meu percurso académico. O meu 

sincero agradecimento. 

Ao meu Coorientador, Mestre Pedro Lopes, pelo apoio, dedicação, paciência e partilha 

de conhecimentos. 

À Universidade Católica Portuguesa, à Universidade de Zagreb onde realizei o 

Erasmus, a todos os professores e funcionários, obrigada pelo ensinamento transmitido 

nestes últimos 5 anos. 

À minha mãe Maria da Luz Almeida e ao meu pai Vítor Carvalho, por todos os 

sacrifícios em prol da minha educação. E ao meu irmão Filipe. Obrigada por tudo. 

Aos meus padrinhos, Pe José Cardoso e Ana Almeida, pelo apoio incondicional.  

Aos meus avós, Amadeu Ascensão, Ilda Ascensão e Isabel Almeida, pela eterna 

preocupação. 

Ao Miguel Giestas, pela paciência e por torcer sempre pelo meu sucesso.  

A todos os meus amigos e colegas pelo carinho, amizade e disponibilidade.  

Obrigada! 

 

 

 

  



 VI 

 

  



 VII 

 

RESUMO 

 

Numa fase inicial, as lesões erosivas não são facilmente detetáveis e pode existir 

alguma dificuldade no estabelecimento do diagnóstico. Consideramos que o estudo das 

características salivares podem fornecer informações sobre a suscetibilidade individual 

na erosão dentária e, à partida, possibilitar um diagnóstico conclusivo.  

  Assim, a presente revisão sistemática tem como objetivo determinar as 

características salivares na presença de desgaste erosivo. Foi efetuada uma pesquisa 

através das bases de dados bibliográficas computorizadas Pubmed, Web of Science (WoS) 

e Cochrane Database of Systemic Reviews de artigos publicados nos últimos 10 anos 

(2010-2020). Dos 377 artigos obtidos apenas 13 reuniram os critérios de seleção 

preconizados. Cerca de metade dos estudos (53%) analisaram os parâmetros básicos 

salivares, como o pH e fluxo salivar e a capacidade tampão. Foram também examinadas 

características da saliva como a concentração proteica e/ou enzimática (26%), e ainda 

características da película adquirida (11%).  

Baseando pelos resultados das investigações estudadas não foi possível chegar à 

conclusão se efetivamente existe alterações dos parâmetros básicos da saliva na presença 

de erosão dentária. A diminuição estaterina na película adquirida parece estar 

intimamente relacionada com a presença de erosões dentária. Uma concentração maior 

de estaterina na saliva explicar a redução de cálcio na película adquirida visto que há 

ligação entre estes dois componentes. Contudo, a ausência de estaterina na película 

adquirida pode efetivamente ser um sinal que poderá antecipar um futuro desgaste 

dentário.  

 

 

 

Palavras-chave: Erosão dentária. Saliva. Película adquirida. Alterações salivares. 

Características salivares. Revisão sistemática. 
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ABSTRACT 

 

In early stages, dental erosion is not easily noticeable and there may be some 

difficulty in diagnosis. Thus, we consider that the study of saliva (in the presence of 

erosive lesions) can provide information on individual susceptibility to this pathology 

and may contribute to a conclusive diagnosis. 

This systematic review aims to determine the changes that occur in saliva in the 

presence of erosive wear. It was carried out through the computerized bibliographic 

databases Pubmed, Web of Science (WoS) and Cochrane Database of Systemic 

Reviews in the last 10 years (2010-2020). Of the 377 articles obtained, only 13 met the 

selection criteria. About half of the studies (53%) analyzed basic salivary parameters, 

such as pH, salivary flow and buffer capacity. Saliva characteristics such as protein 

and/or enzymatic concentration (26%) were also examined, as well as characteristics 

of the acquired pellicle (11%).  

Based on the results of the studies, it was not possible to conclude whether there are 

changes in the basic parameters of saliva in the presence of dental erosion. The authors 

report that the decrease in staterin in the acquired pellicle seem to be closely related to 

the presence of dental erosions. A higher concentration of staterin in the saliva (as seen 

in one of the studies) may explain the reduction of calcium in the acquired film since 

there is a connection between these two components. However, the absence of staterin 

in the acquired film can effectively be a sign that may anticipate future dental erosive 

wear.  

 
 
 
 
Keywords: Dental erosion. Saliva. Acquired pellicle. Salivary alterations. Salivary 

characteristics. Systematic review. 
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I. Introdução 

 

O desgaste erosivo foi durante muitos anos uma condicao de pouco interesse para a 

pratica clinica dentaria. Nao obstante, devido ao aumento da prevalencia, este assunto 

tem tido mais enfase. Contudo, existe uma escassez na quantidade e qualidade de estudos 

in vivo que englobem as caracteristicas salivares quando estao ja instaladas lesoes 

erosivas (1). 

A investigacao e o reconhecimento destas caracteristicas tornam-se importantes 

porque podem fornecer informacoes sobre a suscetibilidade individual a erosao dentaria 

e, à partida, possibilitar um diagnóstico conclusivo. Assim, e porque existe evidencia de 

que a prevalencia de erosao dentaria esta a aumentar constantemente (2) este estudo tem 

como objetivo determinar e descrever as alteracoes que ocorrem na saliva na presenca de 

desgaste erosivo.  

Segundo Donato, “[u]ma vez que a literatura cientifica produzida anualmente esta a 

aumentar a uma taxa exponencial, as revisoes sistematicas que coligem as evidencias 

disponiveis tem-se tornado cada vez mais importantes” (3). Deste modo, a presente 

dissertacao tem o intuito de fazer uma revisao da bibliografia publicada nos ultimos 10 

anos (2010-2020) sobre as caracteristicas salivares na erosao dentaria. A questão da 

investigação foi realizada de acordo com a estratégia PICO (Population, Intervention, 

Comparison e Outcome) (3). 

Esta revisao esta assim dividida em seis capitulos. Numa primeira parte, e apresentado 

um enquadramento teorico onde e fornecida uma visao geral do caracter/papel 

multidimensional da saliva no aparecimento das lesoes erosivas. Segue a descricao 

metodologica da investigacao realizada, assim como os resultados, a discussao final e as 

conclusoes que resultam da análise da saliva na presenca de lesoes erosivas.  
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II. Enquadramento tórico 

 

1. Desgaste dentário 

O termo desgaste é definido como o dano de uma superfície sólida provocado pelo 

constante contacto em movimento de uma outra superfície, resultando numa perda 

progressiva de material. Segundo Barbosa, “[n]a cavidade oral, os dentes, as suas 

restaurações e a mucosa de revestimento estão, mais ou menos, em constante 

movimento relativo e, por isso, sujeitos ao desgaste” (4). 

É reconhecido que a perda dos tecidos duros dentários é um processo fisiológico 

que ocorre ao longo da vida. É resultado das funções inerentes onde os dentes, embora 

desgastados, permanecem funcionais. Quando este processo se torna excessivo, pode 

ser considerado patológico. O processo patológico pode ter várias repercussões. Para 

além de consequências estéticas, estas lesões podem levar a uma exposição de dentina, 

principal causa de hipersensibilidade, e mais tarde a uma perda funcional (5). 

Portanto, o conhecimento dos sinais e sintomas por parte do médico dentista é 

indispensável, pois vai permitir o diagnóstico e tratamento precoce.  

 

2. Lesões não-cariosas e a erosão dentária 

Na cavidade oral, podem-se observar quatro tipos de lesões não cariosas. Estas 

podem ocorrer devido a eventos químicos ou mecânicos e entre elas temos: a abrasão, 

atrição, abfração e erosão (6)  Cada uma destas formas têm características únicas, no 

entanto é raro serem encontradas isoladamente (4). 

A abrasão é a perda dos tecidos duros devido à contínua fricção de um objeto 

exógeno, como a escova de dentes. É mais comum encontrarmos este tipo de lesões 

nas zonas cervicais dos dentes, principalmente em pré-molares e molares. A atrição 

ocorre quando existe um contacto contínuo dos dentes, sem a presença de comida, 

provocando desgaste dentário. Este efeito pode ser fisiológico (pelo que é muito 

comum em idosos), ou provocado por bruxismo, quando o desgaste é severo. As zonas 

mais afetadas são aquelas em contacto com as superfícies dos dentes antagonistas, mais 

frequentemente nas zonas oclusais dos molares. Por sua vez, a abfração provoca perda 
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da estrutura dentária devido a um stress oclusal excessivo. Podem ser encontradas 

microfraturas e cavidades em formato de cunha nas zonas cervicais dos dentes (4,6). 

Por fim, a erosão dentária é definida como o desgaste gradual e irreversível dos 

tecidos dentários mineralizados, provocado por processos químicos sem envolvimento 

bacteriano. Dentes que apresentam lesões de erosão são mais suscetíveis a lesões de 

atrição do que dentes sãos (7). 

A estrutura dentária começa a sofrer desmineralizações desde o momento que os 

ácidos intrínsecos e extrínsecos atingem a cavidade oral, e é possível verificar lesões 

de erosão tanto em dentição primária como na definitiva (8). 

Efetivamente, é um processo cada vez mais observado, muito provavelmente 

devido ao facto de a população manter os dentes naturais por um maior período de 

tempo e devido às mudanças de estilos de vida e de alimentação (9). A prevalência desta 

condição é maior entre indivíduos do sexo masculino. A explicação para este facto 

pode não estar apenas associada ao consumo de alimentos acídicos, de facto, um estudo 
(10) afirma que a genética pode efetivamente desempenhar um papel importante, devido 

a variações genéticas durante a formação do esmalte.  

Featherstone (9), afirma que os profissionais de saúde têm a tendência de ignorar e 

negligenciar lesões com caraterísticas precoces, acreditando ser devido ao processo 

fisiológico. Numa fase inicial, as lesões de erosão apresentam: uma aparência lisa e 

sem brilho; esmalte amolecido, mas intacto ao longo da margem gengival; mudança 

de cor nas faces linguais e oclusais; ligeiro arredondamento cuspídeo e dos bordos 

incisais. Podemos ainda detetar restaurações acima das superfícies dentárias adjacentes  
(5). Numa fase mais avançada, já ocorre uma exposição de dentina, alterações marcadas 

no formato do dente, hipersensibilidade, perda de dimensão vertical, aumento bilateral 

da parótida, mordida aberta anterior e xerostomia (7,11–14). Quando estão associadas 

causas extrínsecas vamos encontrar estas lesões maioritariamente nos incisivos (tanto 

em vestibular como em palatino). Por sua vez, se a causa inerente for intrínseca, as 

faces palatinas dos dentes superiores e oclusais dos inferiores e superiores serão as 

mais afetadas (15). 

O diagnóstico precoce é indispensável para a prevenção de danos irreversíveis na 

dentição. De facto, a melhor forma de limitar as lesões erosivas passa por prevenir o 

contacto dos dentes a meios acídicos.  
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3. Índices para a classificação do desgaste erosivo  

Existe uma variedade de índices utilizados para classificar lesões/desgastes 

erosivas/dentários. Os mais referenciados na bibliografia são: 

a) Índice de Ecles e Jenkins 

Este índice (tabela 1) foi desenvolvido em 1979 e consiste num registo rigoroso 

da localização das lesões erosivas. A análise é feita por dente e é analisada a face 

vestibular, oclusal e lingual. Cada face é assim categorizada em 4 graus: grau 0, 

se não houver desgaste; grau 1, se já houver uma perda inicial de esmalte; grau 2 

quando a perda é < 1/3, e, grau 3, se existir perda de > 1/3 da área dentinária (16). 

 

Tabela 1.  Índice de Ecles & Jenkins, adaptado do artigo Dental erosion of nonindustrial 
origin, A clinical survey and classification, 1979 por Ecles e Jenkins (16). 

Classificação da 
gravidade 

 

 
Critérios clínicos 

 
0 Sem erosão 

 
1 Lesões de esmalte 

 
2 Perda de esmalte com exposição de dentina em <1/3 da superfície 

 
3 Perda de esmalte com exposição de dentina em >1/3 da superfície 

 

 

b) TWI (Tooth Wear Index) 

O índice TWI foi desenvolvido por Smith & Knight em 1984 e avalia o desgaste 

das superfícies dentárias, independentemente da causa. Portanto, são avaliadas as 

faces vestibular, lingual e oclusal/incisal, e, a região cervical de cada dente (tabela 

2, página 10). Com este índice é possível comparar os resultados com valores 

predefinidos em cada faixa etária de forma a perceber se efetivamente se trata de 

desgaste patológico (17). 
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Tabela 2.  Índice TWI (Tooth Wear Index) adaptado do artigo An index for measuring the 
wear of teeth, 1984 por Smith e Knight (17). 

 

 

 

 

 

 
 

Classificação da 
gravidade 

 

 
 

Superfície 

 
 

Critérios clínicos 

 
 

0 

 
V/L/O/I Sem perda das características da superfície do esmalte  

 
C Sem perda de contorno 

 
 

1 

 
V/L/O/I Perda das características superficiais do esmalte 

 
C Perda mínima de contorno  

 
 
 
 

2 

 
V/L/O/I 

Perda do esmalte expondo pelo menos 1/3 da 
superfície da dentina  

I Perda de esmalte com dentina exposta 
 

C Defeito com menos de 1mm de profundidade 

 
 
 
 

3 

 
V/L/O/I 

Perda de esmalte expondo mais de 1/3 da superficie 
dentinaria  

I Perda de esmalte com grande exposição de dentina 

 
C Defeito com menos de 1-2 mm de profundidade 

 
 
 
 

4 

 
V/L/O/I 

Perda completa do esmalte - exposicao pulpar e da 
dentina secundaria 

 
I Exposicao pulpar ou da dentina secundaria  

 
C 

Defeito com mais de 2 mm de profundidade - 
exposicao pulpar e da dentina secundaria 

V- Superficie vestibular; L-Superficie lingual; O- Superficie oclusal; I-Bordo incisal; C- Regiao 
cervical das superficies  
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c) Índice de Lussi 

Lussi desenvolveu um índice com base no de Ecles & Jenkins onde foi utilizado 

em diversos estudos de âmbito clínico e epidemiológico. Neste, é avaliado de 0 a 

3 o valor da gravidade do desgaste erosivo segundo critérios clínicos definidos 

(tabela 3) (18). 

 
 

Tabela 3.  Índice de Lussi, adaptado do artigo Dental erosion in a population of Swiss 
adults, 1991 por A. Lussi (18). 

   

 

 

 

 

 

 

 

Classificação 
da 

gravidade 
 

Critérios clínicos 
Superfícies dentárias 

vestibulares 
Superfícies dentárias oclusais / linguais 

 
 
0 

Sem erosao dentaria; 
Superficie lisa e 
brilhante, sem sulcos de 
desgaste;  
 

 
Sem erosao dentaria; Superficies lisas e 
brilhantes, sem sulcos de desgaste;  

 
 
 
 
1 

Perda do esmalte 
superficial; Esmalte 
intacto cervicalmente a 
concavidade do esmalte, 
com largura superior a 
profundidade. Sem 
bordos com ondulacoes 
(diagnostico diferencial 
com abrasao);  
Dentina nao envolvida;  
 

 
Erosao ligeira, com cuspides arredondadas e as 
margens das restauracoes estao mais 
proeminentes do que a estrutura dentaria 
adjacente. Perda da estrutura superficial de 
esmalte;  
Dentina nao envolvida;  

 
2 Envolvimento da 

dentina em < de 50% da 
superficie;  

 
Erosao severa; com os sinais mais pronunciados 
do que no grau 1. Dentina envolvida;  

 
3 Envolvimento da 

dentina em > de 50% da 
superficie; 
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d) BEWE (Basic Erosive Wear Examination) 

O sistema BEWE sintetiza todos os critérios de diagnóstico dos demais índices e 

é realizado por sextantes (tabela 4). A vantagem principal de utilizar este sistema, 

é a possibilidade de categorizar os indivíduos pelo valor de BEWE total, ou seja, 

é possível definir grupos de risco para a erosão dentária. Deste modo, categoriza-

se cada sextante em quatro níveis: nível 0, se não houver desgaste; nível 1, se for 

possível observar uma perda inicial da superfície dentária; nível 2, se existir já um 

defeito distinto, com perda de menos de 50% de tecido e, nível 3, se houver perda 

de mais de metade do tecido duro. Nestes últimos dois níveis o envolvimento da 

dentina é frequente. Assim, é feita a soma dos resultados obtidos e os pacientes 

serão classificados mediante o risco de erosão. Se ≤ a 8, considera-se que o 

paciente apresenta nenhum ou baixo risco de erosão. Se se o resultado for ≥ do 

que 9, o individuo apresenta médio ou alto risco de erosão dentária (19). 

 

 

Tabela 4.  Sistema BEWE, adaptado do artigo Basic Erosive Wear Examination (BEWE): 
A new scoring system for scientific and clinical needs, 2008 por Bartlett, Ganss e Lussi (19). 

 
Classificação da 

gravidade 
 

Critérios clínicos 

0 Sem desgaste erosivo 

1 Perda inicial da textura superficial do esmalte 

2* Perda de tecido duro <50% da superfície 

3* Perda de tecido duro >50% da superfície 

      * Dentina afetada na maioria dos casos 
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4. Etiologia da erosão dentária  

Efetivamente, a erosão é uma condição de origem multifatorial (figura 1, página 14). 

Existem vários fatores modeladores ao processo erosivo que dependem do indivíduo 

como o fluxo salivar e pelicula adquirida, do comportamento individual (hábitos 

alimentares, alcoólicos, bulimia…), e de fatores químicos inerentes como o pH e a 

capacidade tampão da saliva. É possível ainda relacionar outros fatores como a educação, 

a capacidade socioeconómica, a saúde geral e hábitos nocivos (7). Apesar de estarem 

associados vários fatores, as lesões de erosão são classificadas de acordo com a origem 

dos ácidos (causas intrínsecas ou extrínsecas). É comum encontrarmos mais do que uma 

causa associada, pelo que é importante a recolha de uma história clínica bem detalhada 
(20). Ainda assim, por vezes, não é possível identificar uma origem específica pelo que 

identificamos o aparecimento destas lesões como sendo idiopático. 

O aumento dos ácidos na cavidade oral pode acontecer por causas intrínsecas, quando 

o conteúdo acídico proveniente do estômago atinge a cavidade oral. Neste grupo de 

fatores, estão incluídos vários hábitos e doenças, como o vómito e regurgitação, distúrbios 

alimentares, grávidas, alcoólicos e indivíduos com refluxo gastro esofágico.  De facto, o 

refluxo gastro esofágico é uma condição que afeta cerca de 10-20% da população (14,21–

24). 

A literatura afirma que a prevalência da erosão dentária tem sido maior nas faixas 

etárias mais jovens em consequência dos hábitos alimentares. Em crianças e adolescentes, 

o fator dominante do aparecimento de lesões erosivas é o excessivo consumo de 

refrigerantes. De facto, existe um consumo excessivo e frequente de bebidas e comidas 

acídicas, muito associados ao aparecimento destas lesões (fatores extrínsecos)  (15,20,25). 

Os dados apresentados na tabela 5 (localizada na página 15) fornecem uma visão geral 

de bebidas, alimentos e medicamentos com potencial erosivo. Se o pH dos demais for 

menor do que o pH crítico (pHc), é considerado que o produto vai dar início ao processo 

erosivo. Tomemos como exemplo o refrigerante Coca-Cola que apresenta pH de 2,5 e o 

pH crítico é de 5,1 enquanto que o leite apresenta um pH 7,0 e pH crítico de 4,1 (menor 

potencial erosivo). A ingestão repetida e frequente destes alimentos vai criar as condições 

necessárias para que ocorram as lesões de erosão (26).  

Quando o pH atinge valores menores do que 5,5 (pH crítico) a desmineralização da 

superfície dentária ocorre (26). 
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Figura 1. A erosão como uma condição multifatorial. A expressão e progressão das lesões erosivas 

é modulada por fatores biológicos, químicos e comportamentais e estão muito associados com a 

educação, fatores socio-económicos, hábitos, saúde geral e conhecimento sobre a patologia em 

questão. Esquema adaptado do artigo Erosive tooth wear: Diagnosis, risk factors and prevention, de 

A.Lussi et al. (15). 

 

  

Featherstone e Lussi (27), referem que o potencial erosivo dos mesmos não é 

exclusivamente dependente do baixo valor de pH, mas está muito associado com o 

conteúdo mineral que vai influenciar a dissolução dos minerais presentes nas superfícies 

dos dentes. Para além do pH dos alimentos, a acidez titulável (que nos indica a quantidade 

de ácido presente) é também um fator relevante. Uma investigação afirma que a acidez 

titulável de um refrigerante tem mais influência no pH salivar do que propriamente o pH 

da bebida (28). No entanto são necessários mais estudos para comprovar este fator.  

 

5. Prevenção e tratamento das lesões erosivas 

A incorporação de CPP-ACP (Fosfopéptido de Caseína - Fosfato de Cálcio Amorfo) 

em pastilhas elásticas parece aumentar esta capacidade protetora/de remineralização das 

superfícies de esmalte condicionadas (29,30)
 . . Outras investigações, afirmam que este 

composto é também eficaz quando associado a verniz flúor, géis e pastas dentárias (31–34).      

No entanto, o efeito proporcionado pelo CPP-ACP é um tanto controverso. Existem 
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investigações que refutam a promoção da remineralização pelo mesmo, afirmando que de 

facto a sua presença não influencia significativamente a capacidade protetora (35,36). 

Quando as lesões são muito extensas, a reabilitação é feita com restaurações diretas ou 

indiretas.  

É necessário salientar que perda de tecido dentário cessa se a causa inerente for 

removida, pelo que, o diagnóstico de lesões precoces e a prevenção da sua progressão 

reduz a necessidade de restaurações imediatas (2). Desta forma, deve ser aconselhada a 

redução da frequência e quantidade da ingestão de alimentos e bebidas acídicas para 

controlar a progressão do desgaste.  

 

Tabela 5.  Valores de pH, concentrações de cálcio e fostato e pH crítico de diversos produtos 
consumidos no dia-a-dia. Tabela adaptada do artigo The future of fluorides and Other Agents 
in Erosion Prevention, 2015 por A. Lussi (26). 
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6. O processo de desmineralização/erosivo.  

O conteúdo mineral da superfície dentária (concentração dos iões de cálcio, fosfato, 

hidróxio e de flúor) tem um papel importante no aparecimento de lesões de erosão. 

Quando existe um equilíbrio com o meio envolvente (saliva), o processo erosivo não é 

iniciado. Se houver baixa concentração dos iões supracitados na saliva (meio 

“undersaturated”), o conteúdo mineral do dente torna-se mais solúvel e fica mais 

suscetível à desmineralização. Por sua vez, se houver uma grande concentração dos 

mesmos (meio “supersaturated”), o conteúdo mineral não é dissolvido (27). 

Para compreender melhor este processo, tomemos como exemplo a figura 2, onde 

podemos verificar as diferenças entre solubilidades do esmalte, hidroxiapatite (HAP), a 

fluorhidroxiapatite (FAP), em relação ao pH e considerando concentrações de cálcio (TCa) 

e fosfato (TP).  

 

 
Figura 2. Ciclo da desmineralização dentária. Estão representadas as diferenças de solubilidade do 

esmalte, hidroxiapatite (HAP) e fluorhidroxiapatite (FAP) em relação ao pH e considerando as 

concentrações de cálcio (TCa) e fosfato (TP) – é necessária uma queda maior de pH para que uma 

superfície fluoretada sofra desmineralização. Figura adaptada do livro Dental Erosion: from 

diagnosis to therapy, 2014 (27). 

 

As etapas numeradas representam os estágios do processo erosivo. Numa primeira fase 

(etapa 1), quando ocorre o contacto de um componente acídico com a estrutura do dente 

(existe condicionamento) há uma diminuição do pH de 7,3 para 4,5. Este contacto vai 

provocar a dissolução de minerais como cálcio e fosfato (etapa 2).  A 3ª etapa sucede 

Esmalte 
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quando a saliva flui sobre a área afetada e o pH sobe para 7,0. Se houver flúor na saliva, 

a superfície condicionada é reparada/remineralizada e forma-se uma superfície mineral 

mais próxima de FAP (etapa 4), tornando-se menos solúvel do que inicialmente. Se o 

flúor não estiver presente, a etapa 4 não acontece e o ciclo de desmineralização é repetido, 

criando assim as condições necessárias para o aparecimento de lesões de erosão (27). 

A dentina, não presente na figura 2, tem um nível de solubilidade ainda maior (contém 

mais minerais solúveis) do que o esmalte, significando assim que é mais suscetível ao 

processo erosivo (27). 

É necessário salientar novamente que este processo de erosão não vai apenas depender 

da solubilidade dos cristais que compõem as superfícies dentárias e do pH, mas também 

do potencial erosivo de certos alimentos e bebidas que têm carácter acídico  (26). 

 

7. A saliva e a sua capacidade protetora 

Um dos principais fatores protetores da cavida oral é efetivamente a saliva. As 

características da saliva têm sido estudadas na prevenção e proteção das lesões erosivas.   

A saliva é produzida maioritariamente por três glândulas salivares major: parótida, 

submandibular e sublingual. Contém uma grande variedade de proteínas únicas que têm 

funções biológicas de grande importância no estabelecimento da saúde oral (37). 

Como referido anteriormente e ilustrado na figura 2 (etapa 3), a saliva tem a capacidade 

de resistir a mudanças de pH, funcionado como solução tampão (38). Para manter o nível 

de pH não prejudicial na cavidade oral, o sistema salivar utiliza três compostos com 

função tampão: fosfato, bicarbonato e proteínas (39). De facto, alguns autores referem que 

são as concentrações da amilase, anidrase carbónica (CA VI), bicarbonato e fosfato 

presentes na saliva que influenciam a função tampão (40–42). É reconhecido que o 

composto que efetivamente mais promove o tamponamento salivar é o bicarbonato, 

enquanto o cálcio e o fosfato mantêm a integridade mineral do dente (37). 

A saliva tem ainda a capacidade de remineralizar a estrutura dentária,  fornecendo 

cálcio, fosfato e fluoreto ao esmalte e dentina previamente condicionados e tem a 

capacidade de remover ácidos indutores de erosão das superfícies dentárias (atuando 

como um agente diluente) (40,43). Um fluxo salivar maior vai melhorar a eliminação de 

ácidos (44). 
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Esta é também fonte da película adquirida, um biofilme livre de bactérias que cobre os 

tecidos duros e moles orais e é composta por mucinas, glicoproteínas e proteínas (das 

quais várias são enzimas). É importante na proteção do processo erosivo a curto prazo, 

visto que os ácidos têm primeiro de ultrapassar a película antes de entrarem em contacto 

direto com as superfícies dentárias. Ou seja, a película vai atuar como uma barreira 

permeável e seletiva que vai diminuir a desmineralização (43). 

De facto, são vários os componentes da saliva têm efeitos diferentes nas propriedades 

protetoras da película (45). As mucinas presentes na saliva, nomeadamente a mucina 5b e 

a 7 atuam como um lubrificante salivar (46). Por sua vez, a albumina também presente nos 

fluídos salivares funciona como barreira ao ataque ácido (47). 

 Num estudo conduzido por Sieber (48), demonstrou-se que quando aplicadas em 

conjunto, a caseína e a mucina melhoram significativamente a propriedade protetora da 

película adquirida, pelo que, no futuro, a incorporação destes dois compostos em produtos 

de higiene oral podem determinar a eficácia da proteção da erosão erosiva.   

A proteína estaterina presente na película tem grande afinidade para a hidroxiapatite. 

Numa investigação (49) colocou-se a hipótese e aferiu-se que, ao multiplicar certos 

peptídeos nativos desta proteína, ou, ao adicionar um aminoácido específico, a capacidade 

funcional protetora da película adquirida aumenta. Este conhecimento facultado pode 

servir de base para, no futuro, se desenvolver péptidos sintéticos estáveis (resistentes a 

proteinases) para uso terapêutico na erosão dentária.  

O efeito protetor da película adquirida é conseguido após contacto com a saliva durante 

2 minutos para a dentina e 1 hora para o esmalte (50). No entanto, mais uma vez, o 

aparecimento das lesões erosivas irá depender da frequência e severidade versus a 

capacidade protetora da saliva.  

 

8. Hipofunção salivar 

As disfunções salivares qualitativas e quantitativas predispõem a alterações na mucosa 

oral e dentes, causando um impacto negativo na qualidade de vida de um indivíduo. 

Efetivamente há uma diminuição das funções orais resultando em disgeusia, disfagia e 

disartria (37,51,52). 
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A xerostomia é definida como a sensação de boca seca e é considerada um sintoma e 

não um diagnóstico ou doença. É, portanto, necessário reconhecer que um paciente com 

queixas de xerostomia pode não estar diretamente relacionado com uma disfunção salivar. 

Assim sendo, os pacientes com sinais de xerostomia devem ser examinados de forma 

objetiva, fazendo, por exemplo, colheita salivar, para diagnosticar efetivamente a 

presença de hipofunção (51) .  

Existe uma grande variabilidade individual quanto às taxas de fluxo salivar. No entanto 

é possível ser quantificado e deve ser feita uma avaliação do volume secretado por 

unidade de tempo (mL/min) para a saliva não estimulada e para a saliva estimulada. 

Portanto, é preconizado que para a saliva não estimulada são considerados valores 

normais acima de 0,1mL/min, e, para a estimulada, valores mínimos de 0,2mL/min 
(40,53,54). 

Existem várias características que sucedem a falta de saliva, como lábios secos, 

mucosa igualmente seca que adere aos dentes, perda das papilas linguais, presença de 

cáries, presença de candidíase, e, nomeadamente, presença de lesões de erosão (51). 

Entre as causas principais estão incluídas o envelhecimento, o uso de medicamentos 

(antidepressivos, antihipentensores, diuréticos e antiespasmódicos), radioterapia, 

quimioterapia, e, doenças sistémicas (reumatológicas, endócrinas, neurológicas, 

genéticas, metabólicas e infecciosas). Indivíduos com distúrbios como a Síndrome de 

Sjögren, Síndrome Prader-Willi e Aplasia congénita das glândulas salivares major, são 

mais suscetíveis ao aparecimento de lesões erosivas (55–58). 
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III. Materiais e Métodos 

Segundo Donato, “[a]ntes de efectuar a pesquisa, é crucial definir explicitamente a 

questão de investigação” (3). Definiu-se assim a questão da investigação de acordo com a 

estratégia PICO (Population, Intervention, Comparison e Outcome) (59). Deste modo, a 

presente revisão objetiva estudar investigações in vivo em pacientes com erosão dentária 

(P), perceber quais são as características da saliva destes pacientes (I) quando comparadas 

com pacientes sem lesões erosivas (C) e espera-se encontrar diferenças distintas entre 

pacientes (O).  

É necessário referir que foram seguidas a diretrizes facultadas pelo PRISMA 

(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-analysis) sempre que 

possível, quer na elaboração da pesquisa bibliográfica, quer na seleção dos estudos a 

incluir nesta revisão sistemática (60). 

 

Busca sistemática de dados 

A revisão sistemática foi efetuada através das bases de dados bibliográficas 

computorizadas Pubmed para a erosão dentária e saliva no dia 1 de maio de 2020, Web 

of Science (WoS) no dia 1 de maio de 2020 e Cochrane Database of Systemic Reviews no 

dia 2 de maio de 2020, novamente para erosão dentária e saliva.  

A pesquisa teve por base artigos publicados nos últimos 10 anos e foram aplicadas 

algumas restrições quanto ao tipo de estudo, população-alvo e idioma, de acordo com as 

limitações específicas de cada base de dados bibliográficas computorizadas (tabela 6, 

página 24). 

Na base de dados Pubmed, usaram-se termos de busca Medical Subject Headings 

(MeSH) e texto livre: “dental erosion”, “tooth erosion” [MeSH], “saliva” [MeSH], 

“salivary alterations” e “salivary changes”. É importante salientar que foram utilizados 

os termos boolenanos “AND” e “OR”, como mencionado na tabela 6. Utilizou-se os 

mesmos termos de busca em texto livre nas bases de dados Web of Science (WoS) e 

Cochrane Database of Systemic Reviews. 
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Tabela 6. Estratégia de pesquisa nas diferentes bases de dados bibliográficas computorizadas 
Pubmed, Web of Science e Cochrane e as respetivas limitações/filtros aplicados. 

 

PubMed (MEDLINE) 

Expressões utilizadas 

dental erosion OR erosive tooth [MeSH] AND Saliva [MeSH] OR salivary alterations OR 

salivary changes 

Filtros aplicados 

Clinical Trial, Meta-Analysis, Comparative Study, Controlled Clinical Trial, Observational Study, Randomized 

Controlled Trial, Review, Systematic Reviews, published in the last 10 years, Humans, English, Portuguese, 

Spanish 

Web of Science 

Expressões utilizadas 

All fields: dental erosion OR erosive tooth AND All fields: saliva OR salivary alterations OR 

salivary changes 

Filtros aplicados 

Article, Review, Languages: English or Spanish, Research areas: dentristry oral surgery medicine, Timespan: 

2010-2020 

Cochrane 

Expressões utilizadas 

All text: dental erosion OR erosive tooth AND All text: saliva OR salivary alterations OR 

salivary changes 

Filtros aplicados 

Cochrane Library publication date Between Apr 2010 and Apr 2020 with 'Oral Health' in Cochrane Groups 

 

 



 
25 

Processo de seleção das publicações 
 

A publicações obtidas das três bases de dados computorizadas (Pubmed, WoS e 

Cochrane) foram exportadas para o software gerenciador de bibliografias EndNote, onde 

foram excluídas as réplicas. Deste modo, o processo de seleção foi realizado em três fases: 

iniciou-se pela leitura e seleção de todos os títulos obtidos, seguido pela leitura e seleção 

dos resumos disponíveis, e, por fim, pela leitura exaustiva e seleção do conteúdo de cada 

estudo.   

De acordo com o que é preconizado para estas revisões bibliográficas, a inclusão dos 

estudos, extração de dados e avaliação da qualidade foram realizadas de forma 

independente e simultaneamente por dois membros da equipa de revisão (3). 

 

Para a seleção das publicações em cada uma das fases, foram definidos os seguintes 

critérios de inclusão: 

- Publicações in vivo; 

- Publicações que resultem da investigação da saliva em pacientes com lesões erosivas; 

- Publicações que resultem da investigação de características salivares; 

- Estudos realizados em humanos; 

- Estudos científicos nas línguas portuguesa, inglesa e espanhola.  

 

Como critérios de exclusão foram definidos os seguintes: 

- Estudos realizados em animais; 

- Estudos in vitro; 

- Comentários; 

- Análise de artigos; 

- Artigos de opinião; 

- Cartas ao editor/diretor. 
 

Os estudos in vitro não foram incluídos pois estes modelos fornecem informações 

limitadas sobre a erosão dentária (61). 
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IV. Resultados 

 

Da pesquisa realizada (Fig. 3 localizada na pág. 30) obtiveram-se 431 artigos, dos 

quais 377 foram obtidos após removidas as réplicas. Como referido anteriormente, numa 

fase inicial, foi feita a leitura de todos os títulos simultaneamente por outro revisor, onde 

foram selecionados após discussão, 175 artigos. Posteriormente, foi feita a revisão dos 

resumos tendo em conta os critérios de seleção supracitados, onde foram selecionados, 

novamente após discussão 41 artigos. Por fim, seguiu-se para a leitura completa e 

avaliação crítica dos mesmos, sendo que apenas 13 dos artigos adquiridos reuniram os 

critérios de seleção (tabela 7, página 31). Os respetivos dados foram extraídos para uma 

folha de cálculo do programa informático Microsoft Office Excel .  

É necessário referir que não houve dificuldade no acordo entre os avaliadores durante 

a seleção dos artigos. 

 

Durante esta avaliação crítica surgiram algumas questões pontuais que foram 

imediatamente esclarecidas pelos orientadores da investigação.   
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Figura 3.  Fluxograma dos passos realizados para a seleção dos artigos sujeitos à 
avaliação crítica (n=13).

Artigos obtidos através do 
Pubmed (MEDLINE) (n=673) 

Artigos obtidos através do 
Web of Science (WoS) 

(n=451)  

Aplicação dos filtros (n=87)  

Artigos depois de removidas as réplicas (n= 377) 

Artigos obtidos através do 
Cochrane library (n=81)  

Seleção individual (pelo título) das publicações pelos dois avaliadores: Revisor 1- 159   Revisor 2- 178  

Concordância, após discussão, na seleção dos artigos pelo título: 175  

Revisão dos resumos dos artigos segundo os critérios de inclusão e exclusão pelos dois avaliadores: 
Revisor 1 - 49    Revisor 2 - 41 

Concordância, após discussão, na seleção dos artigos pelo resumo: 41 

Aplicação dos filtros (n=324)  

Revisão dos 41 artigos simultaneamente pelos dois avaliadores 

Seleção final dos artigos pelos dois avaliadores e extração dos dados para uma tabela de Excel: 13 

Aplicação dos filtros  (n=17)  

K= 0,92 

K= 0,76 



  31 
 

 

Tabela 7.  Características das publicações selecionadas referentes às alterações que ocorrem na saliva quando estão presentes lesões de eros ão dentária (n=13). 
 
 

Publicação Ano População Dimensão 
da amostra 

Índice 
utilizado 

Características avaliadas Resultados Ref. 

Proteomics of acquired 
pellicle in gastroesophageal 
reflux disease patients with or 
without erosive tooth wear. 

2019 Pacientes (entre 20 e 60 
anos) com e sem lesões 
erosivas e, com refluxo 

gastro esofágico.  

 

24 
participantes 

BEWE Proteínas presentes na película 
adquirida. 

Alta concentração de isoformas do 
citoesqueleto de queratina e de 

mucina 7 e, baixa concentração de 
estaterina. 

(62) 

Assessment of oxidative stress 
in saliva of children with 
dental erosion 

2018 Crianças (4 a 6 anos) com 
e sem lesões erosivas. 

 

40 
participantes 

BEWE Fluxo e pH salivar, capacidade 
tampão e concentração total 

proteica. 

 

Não foram encontradas alterações 
estatisticamente significativas. 

(63) 

Reduced statherin in acquired 
enamel pellicle on eroded 
teeth compared to healthy 
teeth in the same subjects: An 
in-vivo study 

 

2017 Pacientes adultos (37.7 
anos) com e sem erosão 

dentária. 

29 
participantes 

BEWE Proteínas presentes na película 
adquirida (especificamente 

mucina5b, albumina, CA VI e 
estaterina). 

Menor concentração proteica em 
zonas erodidas. Menor concentração 
de estaterina na película adquirida. 

(64) 

The effect of antacid on 
salivary pH in patients with 
and without dental erosion 
after multiple acid 
challenges. 

 

2015 Pacientes (entre 18 e 75 
anos) com e sem erosão 

dentária. 

 

40 
participantes 

BEWE pH, fluxo salivar e, capacidade 
tampão. 

 

Não se verificaram alterações 
estatisticamente significativas. 

(65) 
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Publicação Ano População Dimensão 
da amostra 

Índice 
utilizado 

Características avaliadas Resultados Ref. 

Composition of Enamel 
Pellicle from Dental 
Erosion Patients. 

2014 Pacientes (entre 18 e 65 
anos) com boa saúde geral, 
com e sem lesões erosivas. 

 

60 
participantes 

BEWE Proteínas presentes na 
película adquirida. 

Maior concentração de estaterina na 
saliva. Menor concentração proteica 

no filme salivar. Menor 
concentração de cálcio e estaterina 

na pelicula adquirida. 

 

(66) 

Saliva composition in three 
selected groups with normal 
stimulated salivary flow 
rates, but yet major 
differences in caries 
experience and dental 
erosion. 

2014 Pacientes (48 ± 14 anos) 
com doenças orais como a 
erosão dentária, mas com 
valores semelhantes de 

saliva estimulada.  

3122 
participantes 

- Características físico-
químicas da saliva 

estimulada. 

Maior pH crítico e menor grau de 
saturação no grupo com erosão 

dentária. 

(67) 

Tooth wear and the role of 
salivary measures in 
general practice patients. 

2014 Pacientes selecionados 
aleatoriamente (dos 16 aos 
97 anos), sem condições 
orais ou sistémicas que 
afetem a composição da 

saliva. 

1323 
participantes 

- Fluxo e pH salivar e 
capacidade tampão. 

 

Correlação entre erosão e baixo 
fluxo salivar estimulado. 

(68) 

Saliva Parameters and 
Erosive Wear in 
Adolescents. 

2013 Pacientes jovens (com 16 ± 
1 anos) com e sem lesões 

erosivas. 

200 
participantes 

Índice de 
Lussi 

modificad
o  

Fluxo e pH salivar, 
capacidade tampão e 

concentração total proteica. 

Menor taxa de fluxo salivar não 
estimulada em pacientes com 

erosão. 

 

(43) 

Clinical Study Monitoring 
the pH on Tooth Surfaces in 
Patients with and without 
Erosion. 

 2012 Pacientes adultos com e 
sem erosão dentária. 

56 
participantes 

Índice de 
Lussi 

Fluxo salivar e pH na 
superfície dentária. 

Menor capacidade tampão no grupo 
com erosão. 

(69) 
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Publicação Ano População Dimensão 
da amostra 

Índice 
utilizado 

Características avaliadas Resultados Ref 

Dental erosive wear and 
salivary flow rate in 
physically active young 
adults. 

 

2012 Indivíduos fisicamente 
ativos (entre 18 a 32 anos). 

 

2020 
participantes 

VEDE Fluxo salivar. Correlação entre erosão e baixo 
fluxo salivar. 

(70) 

Enzyme Activities in the 
Oral Fluids of Patients 
Suffering from Bulimia: A 
Controlled Clinical Trial. 

 

2012 Pacientes com bulimia. 28 
participantes 

BEWE Fluxo e pH salivar, capacidade 
tampão e atividades 

enzimáticas. 

Grande atividade proteolítica em 
pacientes com lesões erosivas. 

(71) 

Dental erosion and salivary 
flow rate in cerebral palsy 
individuals with 
gastroesophageal reflux. 

 

2012 Pacientes (de 3 a 13 anos) 
com paralisia cerebral e 
refluxo gastro esofágico. 

46 
participantes 

Ecles & 
Jenkins 

Fluxo salivar e outros fatores 
etiológicos como refluxo 

esofágico, hábitos salivares e 
bruxismo. 

Não foram encontradas alterações 
estatisticamente significativas. 

(72) 

Erosive lesions in patients 
with alcoholism. 

2010 Pacientes adultos 
alcoólicos. 

140 
participantes 

Foi 
utilizado 

outro 
método de 
avaliação. 

Fluxo e pH salivar. Menor pH em pacientes com 
erosão. 

(73) 
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Não se verificaram grandes disparidades entre os anos de publicação dos estudos. O 

ano de 2011 e 2016 foram os únicos onde não se verificaram nenhuma publicação. 

A maioria destes estudos foram realizados em pacientes somente com erosão dentária 
(43,61,63–66,68–70). No entanto duas investigações foram feitas em indivíduos com erosão e 

refluxo gastro esofágico (62,72), um em pacientes com bulimia (71), outra em pacientes com 

alcoolismo (73) e outra em pacientes com cárie (67) (figura 4).  

 

 
Figura 4.  Condições orais e sistémicas dos grupos de estudo das publicações selecionadas 
(n = 13). 

 

Grande parte dos estudos foram realizados numa população com mais de 18 anos, salvo 

quatro investigações  onde foram incluídos menores de idade (43,63,68,72). 

No que respeita à tipologia dos índices utilizados (figura 5, página 35) foram 

identificados quatro índices (Ecles & Jenkins, Índice de Lussi, VEDE e BEWE) cujas 

características foram identificadas no capítulo 3 da parte do enquadramento teórico. 

Observou-se que existe uma clara preferência pelos autores pela utilização do índice de 

BEWE. 
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Num dos estudos (73), foi utilizado outro método de classificação do desgaste erosivo 

onde se classificou em 0 (sem lesão) e 1 (presença de lesão). Duas investigações não 

especificaram a forma de avaliação de erosão dentária (67,68). 

 

 

Figura 5.  Topologia dos índices utilizados nas publicações selecionadas (n=13). 

 

Num estudo utilizou-se o índice de Lussi modificado por Rijkom (43). Esta modificação 

pontua a quantidade de erosão visível entre 0 e 3. Classifica-se com grau 0 quando não 

existe erosão dentária; grau 1 quando há uma perda leve do esmalte (aparência sedosa); 

grau 2 quando existe já uma erosão severa (superfície dentária com uma tonalidade amarelo 

claro), e, por fim, grau 3 quando existe envolvimento da dentina (tonalidade amarelo 

escuro) (75). O sistema VEDE (Visual Erosion Dental Examination) é também uma 

modificação do Índice de Lussi onde a avaliação é feita de 0 a 6 de acordo com um guia 

visual com fotografias clínicas (76). 

Cerca de metade dos estudos (56%) analisaram a os parâmetros básicos salivares, como 

o pH e fluxo salivar e a capacidade tampão (figura 6, página 36). Também foram 

observadas características da saliva como a concentração proteica e/ou enzimática (28%), 

e ainda características da película adquirida (11%). Esta película, como já foi referido 
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anteriormente, é formada pela adsorção das proteínas salivares, pelo que tem bastante 

interesse para esta revisão (77). 

Apenas um estudo não avaliou as características referidas pois foi analisado o stress 

oxidativo da cavidade oral na presença de erosão dentária. 

 

 

Figura 6.  Características salivares avaliadas nas publicações selecionadas (n=13). 

 

 

Desta forma, observámos que quatro estudos não apresentaram alterações 

estatisticamente significativas quando analisados os parâmetros básicos da saliva (63,65,66,72) 

(tabela 8, página 37). Três dos mesmos alegaram que um fluxo salivar menor está 

relacionado com a presença de lesões (43,68,70). Dois estudos correlacionaram a erosão 

com baixa capacidade tampão (69,71) e outro com o baixo pH da saliva (73). 

Quando analisada a saliva, os autores verificaram o aumento da concentração da 

estaterina (66) quando presente desgaste erosivo assim como o aumento de atividade 

proteolítica (71). Num estudo averiguaram menor saturação dos componentes sódio, cálcio 

e fosfato (71). 

56%
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Por sua vez, quando analisadas as características da película adquirida, verificámos que 

três estudos afirmam que quando existe erosão, os níveis de estaterina estão diminuídos 
(62,64,66), um outro que o cálcio está também diminuído (66) e outro refere ainda um aumento 

da concentração de mucina 7 e de isoformas do citoesqueleto de queratina (62). 

 
 
Tabela 8.  Desfechos das publicações selecionadas (n=13). 

 
 

 Resultados das investigações Referência 

 

Diminuição do fluxo salivar (43,68,70) 

Diminuição do pH (73) 

Diminuição da capacidade tampão (69,71) 

Sem alterações significativas (63,65,66,72)   

 

Aumento da concentração de estaterina 
(66) 

Aumento da atividade proteolítica 
(71) 

Menor grau de saturação de sódio, cálcio e fosfato (71) 

 

Aumento de isoformas do citoesqueleto de queratina (62) 

Aumento de mucina 7 (62) 

Diminuição de estaterina (62,64,66) 

Diminuição de cálcio (66) 
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V. Discussão 

A revisão sistemática tenta aglomerar todas as evidências empíricas que se encaixam 

em critérios de elegibilidade pré-determinados, a fim de responder a uma pergunta de 

pesquisa específica (78). Este tipo de estudo e muito utilizado na área de medicina dentária 

com objetivos de recolher informações para otimizar questões clinicamente pertinentes 
(79). Utiliza métodos sistemáticos e explícitos, selecionados com o objetivo de minimizar 

o viés, proporcionando assim conclusões mais confiáveis a partir das quais é possível tirar 

conclusões e tomar decisões (78). De facto, os métodos de revisão sistemática são cada vez 

mais utilizados para sintetizar achados científicos (80). 

Alguns estudos tentaram correlacionar a composição da saliva com o desenvolvimento 

de erosão dentária (44). No entanto, a maioria destes fracassou em apresentar as variáveis 

salivares concretas que surgem do aparecimento destas lesões. Surge, portanto, o objetivo 

desta revisão da bibliografia: determinar e descrever as alterações que ocorrem na saliva 

na presença de desgaste erosivo. Efetivamente, são poucos os estudos disponíveis de 

abordam esta temática. Dos 377 artigos obtidos pelas bases de dados bibliográficas 

computorizadas apenas 13 reuniram os critérios de seleção preconizados, assim como são 

poucos os estudos que combinem um elevado nível de evidência científico com um 

desenho que englobe possíveis vieses, grupos controlo e grupos com erosão dentária 

prévia. 

Numa primeira análise considerei pertinente referir que vieses podem advir do estudo 

das características salivares mencionadas ao longo desta pesquisa.   

 

Possíveis vieses introduzidos nos estudos  

Um dos problemas dos estudos de investigação é a comparação das características 

salivares em sujeitos com fluxos diferentes (81). Para além de haver uma falha em 

estabelecer grupos de estudo com fluxos salivares semelhantes, a maioria não agrupa os 

indivíduos em grupos segundo a idade, género e localização geográfica. Segundo Bardow 
(67), a falta de estabelecimento da localização geográfica pode ser considerada um víeis 

devido às diferenças geoquímicas da composição da água ingerida diariamente.  
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Também é importante considerar que a produção de saliva (fluxo) está intimamente 

relacionada com o ciclo circadiano. Verifica-se que a produção salivar durante a noite é 

menor e que durante a tarde está aumentada, pelo que deveria existir um intervalo de tempo 

preconizado para recolher as amostras. Por sua vez, quando realizada a colheita salivar não 

estimulada os participantes não devem comer, beber ou fumar durante 1 a 2 horas antes da 

recolha (40,82,83). 

Reconhecendo que a taxa de fluxo salivar é o principal fator no aparecimento de lesões 

dentárias, os investigadores tendem a ignorar outros componentes salivares. Contudo, o 

uso de diferentes métodos de determinação de fluxo salivar, pH e função tampão também 

torna difícil a comparação de resultados relatados nos vários estudos. Outro fator que 

poderá inserir um viés nos estudos é a medição do pH em saliva estimulada. Segundo 

Bardow et al., o CO2 presente no fluído oral pode evaporar fazendo com que o pH aumente 
(84). 

Por outro lado, consideramos que a subjetividade entre profissionais de saúde ao 

diagnosticar lesões erosivas e a grande variedade de índices disponíveis para sua 

classificação também devem de ser tomadas em conta.  

De facto, são alguns os vieses que podem ser introduzidos e a investigação da saliva 

torna-se difícil porque a maioria dos estudos não segue um padrão semelhante.  

 

 

Análise dos parâmetros básicos da saliva (fluxo salivar, pH, e capacidade tampão) 

Num estudo conduzido por Ramsay et al. (68), analisaram o papel da saliva no desgaste 

dentário. Apesar de colocados questionários sobre hábitos e variáveis demográficas, foi 

analisado o pH e fluxo salivar estimulado e não estimulado, capacidade tampão e 

consistência da saliva. Não foram encontradas diferenças significativas entre as 

características estudadas. O único valor com alguma relevância estatística foi a baixa taxa 

de fluxo salivar estimulada na erosão dentária. 

Na investigação conduzida por Zwier et al. (43), observaram que indivíduos com erosão 

dentária possuem uma taxa de fluxo salivar não estimulada menor do que os grupos de 

controlo. 
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No estudo realizado por Mulic et al. (70), onde se analisou a prevalência de lesões 

erosivas em indivíduos fisicamente ativos, verificaram uma correlação entre erosão e baixo 

fluxo salivar, corroborando com os dois estudos anteriores. 

O consumo excessivo de bebidas alcoólicas está amplamente associado com a 

ocorrência de lesões erosivas. Deste modo, num estudo conduzido por Dukić et al. (73), 

pretenderam analisar as características salivares básicas como o pH e fluxo salivar em 

pacientes alcoólicos com erosão. Por sua vez, não reportaram diferenças estatisticamente 

significativas com o grupo de controlo, apenas verificaram que pacientes com desgaste 

erosivo apresentaram menor pH em ambas salivas (estimulada e não estimulada) (73). 

Num estudo realizado por Lussi et al. (69), colocaram a hipótese de que pacientes com 

erosão dentária têm menor depuração ácida do que indivíduos saudáveis. Deste modo, os 

autores compararam valores de pH recolhidos de superfícies dentárias de pacientes com e 

sem lesões. Foram ainda analisados o fluxo salivar com estimulação e sem estimulação e a 

capacidade tampão. Os investigadores não referiram diferenças estatisticamente 

significativas entre os fluxos salivares no entanto, pacientes com erosão apresentaram 

menor capacidade tampão da saliva estimulada. 

No estudo conduzido por  Schlueter et al. (71), também reportaram menor capacidade 

tampão em pacientes bulímicos com lesões erosivas. 

Numa outra investigação realizada por Guaré et al.  (72), analisou-se a erosão dentária e 

fluxo salivar em pacientes com paralisia cerebral com refluxo gastro esofágico. De facto, 

a associação entre refluxo gastro esofágico e lesões erosivas é elevada. e neste estudo cerca 

de 90% dos participantes apresentaram desgaste. No entanto, os autores não reportaram 

alterações significativas efetivamente correlacionassem desgaste erosivo e fluxo salivar.  

Noutros estudos, conduzidos por Dhuhair et al. (65), Carpenter et al. (66) e Shitsuka et al. 
(63), também reportaram que os parâmetros básicos não se mostraram patológicos na 

presença de erosão dentária. 
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Análise das atividades enzimáticas e concentração proteica da saliva 

No estudo realizado por Zwier et al (43), para além da análise da saliva estimulada e não 

estimulada para os parâmetros básicos, os autores analisaram as concentrações de 

albumina, amilase, CA VI, proteína total, cálcio, fosfato, ureia, sódio, cloreto e potássio  

presentes na saliva. Contudo, não encontraram resultados significativamente significativos 

que correlacionassem a qualidade da saliva e presença de erosão dentária (43). 

Especula-se que em pacientes com condições sistémicas associadas ao vómito exista 

diferenças na composição dentária responsáveis pela rápida progressão de lesões erosivas  
(85). Deste modo, Schlueter et al. (71) conduziu uma investigação  onde se avaliou as 

atividades enzimáticas nos fluídos orais de pacientes bulímicos com e sem erosão dentária, 

em saliva estimulada e não-estimulada. Para além dos parâmetros básicos, os autores 

analisaram várias enzimas como a amilase, lizosima, peroxidase, colagenase, pepsina, 

tripsina e várias protéases.  

Como referido anteriormente, apesar de as diferenças entre os parâmetros básicos não 

serem significativas, verificaram que a capacidade tampão no grupo com bulimia e erosão 

dentária foi menor que nos restantes. Os investigadores referem que o resultado mais 

relevante do estudo enzimático foi a descoberta da elevada atividade proteolítica nos 

fluídos orais em pacientes bulímicos com erosão dentária. Foram encontrados componentes  

como a pepsina e tripsina, indicando que componentes gastrointestinais podem atingir a 

cavidade oral depois da regurgitação. A presença de tripsina é importante pois pode 

potencializar a atividade de MMP’s (matrix metalloproteases) intraorais, protéases 

específicas para o colagénio, que podem provocar a proteólise da pelicula adquirida. Nos 

pacientes com erosão, foi ainda encontrada alta atividade da colagenase, também com 

atividade proteolítica. No que toca às restantes enzimas, não foram encontradas diferenças 

estatisticamente significativas (71). 

A investigação de Schlueter et al.  (71), sugere que a atividade proteolítica dos fluídos 

orais contribuem para a formação e progressão da erosão dentária (provavelmente devido 

à degradação das estruturas orgânicas dentinárias) e, devido ao enfraquecimento da película 

adquirida. Dado às mudanças induzidas pelo vómito, pode-se supor que a variável 

capacidade tampão pode efetivamente derivar das mudanças proteicas da saliva.  

Num outro estudo conduzido por Bardow et al. (67), foi analisada a composição da saliva 

estimulada em três grupos: um grupo com indivíduos com erosão dentária, outro com 

lesões cariogénicas e um terceiro sem lesões e saudável. Foram assim determinadas as 
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concentrações de sódio, potássio, cálcio, cloreto, bicarbonato e fosfato, concentração 

proteica total, atividade da amilase e, foi determinado o pH salivar. Foi ainda determinado 

o grau de saturação para a determinação da solubilidade da hidroxiapatite e o pH crítico.  

Os autores verificaram que em comparação com o grupo saudável, o grupo com erosão 

possuía uma concentração menor de sódio, cálcio e fosfato, e, um menor grau de saturação 

e maior pH crítico. Não foram encontradas diferenças significativas no que toca à 

concentração de proteína total e de atividade da amilase. O resultado reportado mais 

interessante foi que a nível individual, o grupo de erosão deteve de menor grau de saturação 

pelo que vai de encontro ao explicado previamente (capítulo 6 da parte do enquadramento 

teórico), que um menor conteúdo mineral é mais solúvel e mais suscetível à 

desmineralização (67). 

No estudo conduzido por Carpenter et al. (66), reportaram que que pacientes com erosão 

dentária apresentaram o dobro da concentração de estaterina, menos mucina 5b e menos 

CA VI quando analisada a saliva. 

 

Análise proteica da pelicula adquirida  

Com o objetivo de analisar se efetivamente pacientes com erosão dentária possuem uma 

composição da película adquirida alterada, Carpenter et al. (66), realizaram um estudo onde 

incluíram pacientes com e sem erosão. Estes realizaram três análises: fluxo salivar e 

composição da saliva, características do biofilme salivar, e, análise da película adquirida. 

Os autores referem que não houve diferenças estatisticamente significativas entre o 

fluxo salivar e concentração proteica total, e como referido anteriormente, indivíduos com 

lesões erosivas apresentaram maior concentração de estaterina na saliva. O biofilme salivar 

foi analisado utilizando sialostrips, onde se verificou a espessura e concentração da 

proteína total, no entanto não observaram grandes diferenças significativas apenas que a 

concentração de proteínas verificou-se estar reduzida. Por fim, os autores analisaram as 

concentrações de proteína total, mucina 5b, CA VI, estaterina, cálcio e fósforo presentes 

na película adquirida. Verificaram menor concentração de cálcio e estaterina na película. 

Contudo, não verificaram grandes diferenças estatisticamente significativas na mucina 5b 

e CA VI (66). 
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A grande concentração de estaterina na saliva pode sugerir que pacientes com erosão 

dentária possuem maior atividade proteolítica, e pode explicar a redução de cálcio na 

película adquirida visto que há ligação entre estes dois componentes (49,86,87). 

No estudo conduzido por Mutahar et al. (64), analisaram também vários componentes da 

saliva, entre eles, a concentração de estaterina, mucina 5b, albumina e CA VI nas 

superfícies com erosão ácida. Os investigadores verificaram que os níveis de estaterina 

foram estatisticamente menores na película adquirida quando presente a erosão dentária, 

corroborando com o estudo anterior. Contudo, a mucina 5b, a albumina e a CA VI foram 

encontradas em zonas com e sem lesão, sem grande significância.  

A diferença entre as concentrações de mucina 5b, albumina e CA VI entres estes dois 

últimos estudos pode ser devido ao facto de da variabilidade da população de ambos. No 

estudo realizado por Carpenter et al. (66) estas proteínas foram comparadas com um grupo 

de controlo saudável enquanto no estudo conduzido por Mutahar et al. (64) foram 

comparadas superfícies erodidas com superfícies livres de erosão. 

Num estudo mais recente, realizado por Martini et al. (62) foram avaliados pacientes 

bulímicos com e sem desgaste erosivo e analisaram diferentes parâmetros salivares, 

incluindo o perfil proteico da pelicula adquirida. Os autores colocaram assim a hipótese de 

que pacientes com refluxo gastro esofágico e sem lesões pudessem ter algum fator de 

proteção. Os participantes foram divididos em três grupos: grupo de controlo (sem refluxo 

gastro esofágico e BEWE=0), grupo com refluxo e erosão dentária (BEWE  9 ou grau 3 

no sextante anterior e superior), e, grupo com refluxo e sem erosão dentária (BEWE=0) 
(62). 

Do estudo, foram identificadas 458 proteínas, maior número de proteínas reportadas in 

vivo na película adquirida até ao momento, e foram identificadas várias diferenças entre os 

grupos de estudo (62). 

Portanto, Martini et al. (62) observaram que o grupo com desgaste erosivo  (quando 

comparado com o grupo de controlo) tinha: grande concentração de isoformas do 

citoesqueleto de queratina (que surgem do elevado grau de lise celular e desgranulação de 

neutrófilos, provavelmente provocado pelos ataques ácidos); aumento da concentração da 

mucina 7 (associada com a lubrificação e proteção contra a desmineralização), e baixa 

concentração de estaterina, (como referido, uma proteína que faz ligação com o cálcio) 
(64,66,86).  
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Encontraram ainda que no grupo sem desgaste erosivo quando comparado com o grupo 

com desgaste existia: baixa concentração de Lisozima C e Catepsina G (recentemente 

reportadas como sendo ácido-resistentes (88); alta concentração de cistatinas (que podem 

contribuir para a proteção contra a erosão pois fazem ligação com a hidroxiapatite ); alta 

concentração de isoformas de albuminas (que fazem ligação com o cálcio, reduzindo a 

desmineralização) e maior concentração de várias subunidades de hemoglobina (que tem 

grande afinidade com a hidroxiapatite) (62). 

Os autores mencionam ainda que quando se dá a adsorção da hemoglobina à 

hidroxiapatite, o pH aumenta, no entanto, esta relação não poderá ser tão simplista porque 

os pacientes com erosão dentária possuem baixos níveis de hemoglobina e alguns estudos 

afirmam que um baixo pH está associado à erosão. Deste modo seria interessante, numa 

investigação futura, investigar estes fatores (62). 

 

Stress oxidativo 

É conhecido que quando existe stress oxidativo na cavidade oral, o dano celular é maior, 

contribuí para a inflamação e está associado várias doenças orais como a cárie e doenças 

periodontais. Este pode estar associado à diminuição do biofilme dentário (importante para 

a proteção dos ácidos) pelo que, um estudo inovador realizado por Shitsuka et al. (63) avaliou 

o stress oxidativo da saliva em crianças com erosão dentária. Deste modo, foi avaliada a 

quantidade de biofilme dentário, parâmetros como o fluxo e pH salivar e capacidade 

tampão, e, determinado o valor malondialdeído para determinar o stress oxidativo e o total 

antioxidante da saliva (63). 

Este estudo verificou que crianças com erosão dentária apresentavam menor biofilme. 

No entanto, não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre os 

parâmetros salivares nem entre o stress oxidativo. É importante referir que a maioria das 

crianças foi diagnosticada com baixo risco erosivo pelo que seria interessante, em estudos 

futuros, realizar uma investigação semelhante em pacientes com alto risco de erosão (63). 
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VI. Conclusão 

Embora seja difícil fazer uma comparação dos resultados relatados nos vários estudos 

devido aos diferentes métodos de avaliação e à grande quantidade de características 

salivares e da película adquirida, bem como diferentes amostras sob investigação, é 

possível referir que a diminuição da estaterina parece estar intimamente relacionada com 

a presença de lesões de erosão (62,64,66). 

Como referido, uma concentração maior de estaterina na saliva pode sugerir que 

pacientes com erosão dentária possuem maior atividade proteolítica (degradação das 

estruturas orgânicas) e pode explicar a redução de cálcio na película adquirida (verificada 

num estudo) visto que há ligação entre estes dois componentes (49,86,87). Contudo, a 

ausência de estaterina na película adquirida pode efetivamente ser um sinal que poderá 

antecipar um futuro desgaste dentário (64). 

Os resultados das investigações estudadas sugerem ainda uma relação de presença de 

lesões erosivas com a diminuição do pH, do fluxo e até capacidade tampão. Alguns 

estudos reportaram uma relação entre presença de lesões erosivas e baixo fluxo salivar 
(43,68,70), outro com o baixo pH (73) e com a menor capacidade tampão (69,71), no entanto, a 

maioria não refere qualquer associação (63,65,66,72). 

À luz do nosso conhecimento, a presente revisão sistemática foi a primeira a 

determinar e descrever as alterações que ocorrem na saliva na presença de desgaste 

erosivo, pelo que julgamos que o estudo das mesmas e o reconhecimento das 

características são fonte de informação sobre a suscetibilidade individual no aparecimento 

de lesões e podem significar que existem efetivamente fatores de proteção contra a erosão 

dentária. Contudo, consideramos que são necessárias mais investigações in vivo sobre 

esta temática e desenhos de estudos mais uniformes de forma a minimizar possíveis viés.  
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