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RESUMO 

 

 

O presente estudo teve como objetivo fazer uma revisão bibliográfica sobre as lesões cervicais 

não cariosas (LCNC). Para a obtenção dos dados foi feita uma pesquisa por meio de uma 

análise documental sobre os fatores etiológicos, características clínicas, diagnóstico e 

tratamentos que podem ser empregados na resolução do quadro das lesões. As LCNC são 

comumente subdivididas em abrasão, erosão e abfração, e possuem grande complexidade 

devido à sua etiologia multifatorial, podendo uma mesma lesão resultar da interação de 

diversos fatores, como: dieta, medicação, força mecânica, refluxo gastroesofágico, vômito 

frequente, forças oclusais complexas, fatores dentários e periodontais particulares de cada 

paciente. Cada lesão possui características clínicas peculiares e necessita da observação 

minuciosa do cirurgião-dentista para ser corretamente diagnosticada e tratada. De acordo com 

a literatura pesquisada, pode-se concluir que o processo mecânico repetitivo em associação 

com abrasivos, a sobrecarga oclusal, a dissolução ácida ou a combinação destes pode levar à 

perda patológica e irreversível de tecido dentário na região cervical. Para o tratamento destas 

lesões é imprescindível que seja feito o diagnóstico e a remoção do fator causal antes de 

qualquer outra forma de tratamento a ser empregada.  

 

Palavras-Chave: Abrasão dentária. Erosão dentária. Abfração.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

ABSTRACT 

 

 

This study aimed to produce a literature review on non-carious cervical lesions (NCCL). To 

obtain the data, a research through a documentary analysis of the etiological factors, clinical 

features, diagnosis and treatments that can be used in the resolution of the lesions was 

performed. The NCCLs are commonly divided into abrasion, erosion and abfraction and have 

great complexity due to their multifactorial etiology, and these lesions may result from the 

interaction of several factors, such as diet, medication, mechanical strength, gastroesophageal 

reflux, frequent vomiting, occlusal complex forces, dental and periodontal particular factors 

of each patient. Each lesion has unique clinical features and requires the careful observation 

of the dentist to be properly diagnosed and treated. According to the literature, it is conclusive 

that the repetitive mechanical process in combination with abrasives, the occlusal overload, 

acid dissolution, or a combination of these factors can lead to irreversible pathological loss of 

dental tissue in the cervical region. For the treatment of these lesions, it is essential to 

diagnose and remove the causative factor before any other form of treatment.  

 

Keywords: Dental erosion. Dental abrasion. Abfraction.  
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1 INTRODUÇÃO 

          

Nas últimas décadas tem sido observada mundialmente uma redução considerável na 

prevalência de cárie dentária (WEST; JOINER, 2014) e o flúor tem sido um grande 

responsável por esta redução, pois atua fortalecendo a superfície dentária tornando-a menos 

solúvel aos ácidos produzidos pelas bactérias, podendo ser adicionado na água de 

abastecimento público, ao sal, a géis e a soluções para bochecho de utilização tópica, a 

vernizes fluoretados, a dentifrícios e a materiais restauradores (CARVALHO et al., 2011), 

atuando em conjunto com o controle da placa bacteriana e com as terapias periodontais.  

A associação entre o menor número de perdas dentárias, devido ao declínio da 

incidência de cárie, com aumento da expectativa de vida da população tem levado ao aumento 

do tempo de manutenção da dentição natural (XAVIER; PINTO; CAVALCANTI, 2012). 

Uma vez que os dentes têm sido mantidos até idades mais avançadas, sendo expostos a 

diversos fatores etiológicos por um maior período de tempo, casos clínicos de perda 

patológica, progressiva e acentuada da estrutura dentária em decorrência das lesões cervicais 

não cariosas (LCNC) passaram a ter fundamental importância durante o diagnóstico, 

prevenção e tratamento nos consultórios odontológicos (TEIXEIRA, 2013) por causarem 

problemas funcionais e/ou estéticos (CATELAN; GUEDES; SANTOS, 2010). 

Essas lesões são definidas como uma perda irreversível de tecido dental mineralizado 

próximo à junção amelocementária, sem envolvimento bacteriano, com etiologia 

multifatorial, e comumente são classificadas em abrasão, erosão e abfração (ESTEVES, 2010; 

GRIPPO; SIMRING; COLEMAN, 2012). O aumento do consumo de frutas, bebidas 

esportivas e hábitos de higiene oral, nos últimos anos sugerem que estas lesões podem ocorrer 

devido à erosão ácida e hábitos abrasivos, além de fatores oclusais (WIEGAND; 

SCHLUETER, 2014), contudo, a verdadeira dinâmica da origem deste tipo de lesões ainda 

não está bem esclarecida (BENAZZI et al., 2013).  

As LCNC acometem em maior número adulto e idoso, mas podem ser observadas 

em qualquer faixa etária (XAVIER; PINTO; CAVALCANTI, 2012). São encontradas 

principalmente no terço cervical das faces vestibulares de pré-molares (PIKDOKEN et al., 

2011; BRANDINI et al., 2012), no entanto, é possível identificá-las em todos os grupos 

dentários. As lesões podem trazer problemas estéticos e desconforto aos pacientes devido à 

hipersensibilidade que comumente desenvolve-se nesta região em função da exposição dos 

túbulos dentinários (ESTEVES, 2010).   
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Em regra, o reconhecimento das lesões cervicais e seu diagnóstico ocorrem após 

anamnese minuciosa e exame visual e tátil, sendo necessário, para isso, o conhecimento dos 

seus fatores causais e aspectos clínicos tanto para detecção das lesões ainda em estágio inicial 

como para identificação do seu estágio de progressão (BARATIERI; MONTEIRO JR., 2010). 

A falta de conhecimento pode acarretar em falhas na percepção dos possíveis fatores 

etiológicos que, por sua vez, podem resultar em aumento da retenção de placa bacteriana, 

perda contínua e enfraquecimento da estrutura dental, comprometimento estético e 

hiperestesia dentinária, necessidade de tratamento endodôntico ou até mesmo a perda do 

dente, além do surgimento de novas lesões (MICHAEL; KAIDONIS; TOWNSEND, 2010).  

Frente às lesões cervicais não cariosas, o cirurgião dentista deve ter uma atitude 

preventiva, buscando na história clínica os hábitos daquele paciente que estão causando ou 

poderão causar o seu aparecimento. O tratamento das lesões existentes deve ser iniciado pela 

eliminação ou controle dos fatores causais. Posteriormente, deve ser feita a observação de 

aspectos individuais da lesão, como profundidade e presença de sensibilidade, para determinar 

a necessidade ou não de tratamento restaurador (SOUSA, 2014). 

Tendo em vista o exposto, e sabendo da importância do conhecimento e da 

capacitação dos cirurgiões-dentistas para que estes estejam aptos a diagnosticar precocemente 

e elaborar um correto plano de tratamento para as lesões cervicais não cariosas, este estudo 

teve como objetivo realizar uma revisão bibliográfica sobre a etiologia, diagnóstico, 

características clínicas, e apresentar opções de tratamentos que podem ser utilizados na 

resolução dos quadros das lesões.  
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2 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

2.1 CONCEITO E CLASSIFICAÇÃO DAS LESÕES CERVICAIS NÃO CARIOSAS 

 

As lesões dentárias cervicais são divididas em dois grupos: lesões cariosas e lesões 

não cariosas. Ambas causam perda progressiva e irreversível da estrutura dentária, porém 

diferem entre si quanto aos fatores causais. As lesões cariosas são decorrentes da ação 

bacteriana, enquanto que as lesões não cariosas possuem etiologia sem envolvimento 

bacteriano e são comumente subdivididas em: erosão, abrasão e abfração. Sua evolução 

resulta em exposição dentinária, podendo causar sensibilidade dentária e desconforto para o 

paciente do ponto de vista estético (TORRES et al., 2010; TEIXEIRA, 2013). 

A palavra abrasão é derivada do latim abradere, que significa desgaste. Sua ocorrência 

se dá através de um processo mecânico repetitivo que envolve objetos ou substâncias, 

podendo apresentar-se difusa ou localizada, sendo habitualmente relacionada à aplicação de 

força excessiva e prolongada no ato da escovação dentária em associação com dentifrícios 

abrasivos (ESTEVES, 2010). 

A erosão, do latim erodere, refere-se à degradação química, eletroquímica e 

bioquímica da estrutura dental, devido à ação de ácidos de origem não bacteriana (GRIPPO; 

SIMRING; COLEMAN, 2012). É um processo crônico de dissolução ácida frequentemente 

relacionado a indivíduos com algum tipo de distúrbio alimentar como bulimia ou anorexia 

nervosa e problemas gastresofágicos (TEIXEIRA, 2013). 

Já o termo abfração é uma combinação das palavras latinas ab (distante) e fractio 

(quebra), indicando perda de tecido dentário distante do local do trauma de oclusão. Podem 

originar-se devido às interferências oclusais e movimentos excêntricos, pois sobrecargas 

oclusais geram forças no sentido não axial, levando à deflexão dentária, que provoca tensões 

de tração na região cervical (TEIXEIRA, 2013). 

 

2.2 ETIOLOGIA DAS LESÕES CERVICAIS NÃO CARIOSAS 

 

As lesões cervicais não cariosas são resultado do estilo de vida contemporâneo, 

caracterizado pelo consumo de alimentação industrializada e predominantemente ácida e pela 

alta incidência de distúrbios parafuncionais (OLIVEIRA; DAMASCENA; SOUZA, 2010). 

Atualmente, apesar da etiologia das LCNCs ainda ser pouco conclusiva e apresentar-se 

controversa na literatura, a hipótese mais aceita pela comunidade científica é a da natureza 
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multifatorial das lesões (BENAZZI et al., 2013). Os três mecanismos distintos que fazem 

parte deste processo são a abfração (tensão), erosão (biocorrosão) e abrasão (fricção), que 

podem agir na estrutura do dente de forma individual ou em conjunto (BARATIERI; 

MONTEIRO JR., 2010; GRIPPO; SIMRING; COLEMAN, 2012; GRIPPO; OH, 2013).  

As lesões cervicais não cariosas têm influência de fatores etiológicos extrínsecos e 

intrínsecos. Como exemplo de causas extrínsecas, tem-se: dieta, medicação e força mecânica; 

e das intrínsecas, tem-se: refluxo gastroesofágico, vômito frequente, trauma oclusal, anatomia 

e constituição próprias da região cervical, além da inserção óssea e periodontal (TORRES et 

al., 2010; WEST; JOINER, 2014; CARVALHO; LUSSI, 2014; OGINNI; ADELEKE, 2014).  

O desgaste mecânico dos tecidos dentários decorrente de escovação traumática 

associada ou não a dentifrícios abrasivos, o consumo de substâncias ácidas, o uso frequente de 

substâncias abrasivas, a realização de clareamento dental sem supervisão profissional, hábitos 

parafuncionais e oclusão traumática são exemplos de fatores que podem levar ao surgimento 

das lesões cervicais não cariosas (TORRES et al., 2010; GAMBON; BRAND; NIEUW, 2010; 

ITO; MOMOI, 2011; TEIXEIRA, 2013).  

Conforme Torres et al. (2010), a natureza multifatorial dessas lesões se dá devido aos 

fatores de risco possuírem origem diversa e atuarem com intensidade, duração e frequência 

variáveis, de forma isolada ou em associação entre si. Ter conhecimento do quanto cada 

agente etiológico contribui em uma determinada etapa do processo de progressão da lesão 

instalada é fundamental para tratar e prevenir o surgimento de futuras lesões. 

 

2.2.1 Lesões por Abrasão 

 

A abrasão dentária, assim como a erosão e abfração, se caracteriza pela perda de 

estrutura dental no terço cervical do dente. Todavia, a sua etiologia é diferenciada: a abrasão 

surge em decorrência do desgaste patológico pela aplicação de forças mecânicas anormais 

(BARATIERI; MONTEIRO JR., 2010).  

Os fatores mais importantes envolvidos na ocorrência da abrasão dentária são aqueles 

nos quais objetos estranhos são introduzidos repetidamente na boca e entram em contato com 

os dentes, como: procedimentos de higienização bucal traumáticos (figura 1), os quais 

dependem da técnica, frequência, tempo e força aplicada durante o processo de escovação. 

Nas superfícies proximais dos dentes, as quais não são alcançadas no ato da escovação, deve-

se atentar para o uso de palitos de dente e fio dental, principalmente quando associados a 

substâncias abrasivas (BARATIERI; MONTEIRO JR., 2010). Além desses fatores, as lesões 
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de abrasão também podem estar associadas à raspagem e curetagem periodontal 

(SCHNEIDER, 2010).  

 
Figura 1. Formação da lesão de abrasão por escovação traumática 

Fonte: Hara, Purquerio e Serra (2005) 

 

No estudo realizado por Sousa (2014), com uma amostra de 160 indivíduos maiores de 

40 anos, observou-se que 17.7% dos pacientes que tinham LCNC fazia uso de escovas com 

cerdas duras, constatando que de fato existe uma relação estatisticamente significativa entre o 

uso de escovas dentárias de cerdas duras e a presença de LCNC.  

Gonçalves e Deusdará (2011) relataram que a escovação no sentido horizontal foi 

indicada como causadora de 2 a 3 vezes mais desgaste quando comparada à escovação 

vertical, além da frequência e força aplicadas durante a escovação e da associação com 

escovas duras. 

 

4.2.2 Lesões por Erosão  

 

A perda de estrutura dentária por erosão tem seus agentes etiológicos decorrentes 

principalmente das mudanças do estilo de vida e dos hábitos alimentares nas últimas décadas 

e são classificados quanto à sua etiologia em: fatores intrínsecos, extrínsecos e idiopáticos 

(SOUZA et al., 2010). Esse fenômeno se refere à degradação química, eletroquímica e 

bioquímica da estrutura dental em organismos vivos, devido à ação de ácidos bem como por 

efeitos proteolíticos e piezoelétricos (GRIPPO; SIMRING; COLEMAN, 2012). 

A erosão é causada principalmente pelo frequente e prolongado contato das superfícies 

dentais com ácidos (Figura 2). Os ácidos de origem intrínseca estão relacionados em sua 

maior parte com distúrbios alimentares e doenças gástricas, enquanto que os extrínsecos são 

oriundos principalmente da dieta, de hábitos ocupacionais e medicamentos (CARVALHO; 

LUSSI, 2014; WEST; JOINER, 2014). 

A erosão intrínseca é ocasionada pela queda do pH na cavidade bucal decorrente de 

processos fisiológicos crônicos, como: refluxo gastresofágico e vômitos (vômitos na gravidez, 

vômitos relacionados ao abuso de álcool, à anorexia e à bulimia nervosa), xerostomia, 
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tratamento radioterápico, alterações metabólicas (hipertireoidismo) e acidez local dos tecidos 

periodontais em consequência da oclusão traumática. Nesses casos, as lesões apresentam 

padrão diferente, com perda de estrutura principalmente na superfície lingual e incisal dos 

dentes (CATELAN; GUEDES; SANTOS, 2010). 

 

Figura 2. Formação da LCNC por erosão 

Fonte: Hara, Puquerio e Serra (2005). 

 

A erosão extrínseca é causada por ácidos provenientes principalmente da dieta 

(bebidas ácidas: bebidas esportivas, energéticos, suco de frutas e chás; alimentos ácidos; 

medicamentos), e, em alguns casos, à exposição prolongada à água de piscina incorretamente 

tratada. Já os ácidos de origem desconhecida são considerados fatores idiopáticos (SOUZA et 

al., 2010). 

O processo erosivo é iniciado com a perda de substâncias orgânicas salivares que 

cobrem a superfície dentária. Em seguida, ocorre a desmineralização das camadas superficiais 

do esmalte visto que qualquer substância ácida com pH inferior ao crítico para o esmalte 

(pH=5,5) e dentina (pH=6,5) pode dissolver os cristais de hidroxiapatita. Devido à presença 

do agente descalcificante, essa desmineralização pode evoluir para uma destruição irreversível 

da superfície dentária (GAMBON; BRAND; NIEUW, 2010; LODI et al, 2010).  

O fluido salivar contém componentes orgânicos e inorgânicos. Dentre os componentes 

inorgânicos, o bicarbonato está relacionado com a capacidade tampão da saliva, enquanto que 

o cálcio e fosfato permitem manter a integridade mineral dos dentes. Devido à presença do 

íon cálcio em sua composição, a saliva possui um papel importante no que diz respeito à 

atenuação do processo de enfraquecimento dentário pela reposição do cálcio dentário perdido, 

porém, o contato frequente e prolongado com substâncias ácidas não permite que haja 

remineralização satisfatória (BUZALAF; HANNAS; KATO, 2012). 

A perda de esmalte deve ser vista com cautela, pois ele é a principal proteção da 

dentina, visto que seu pH crítico é inferior tanto ao da dentina quanto ao do cemento, tendo 

maior resistência ao desgaste. Por isso, o primeiro passo deve ser a elaboração de uma 

anamnese detalhada e direcionada para a descoberta dos fatores causais, contendo detalhes 

sobre a história médica, hábitos alimentares diários e higiene bucal. O preenchimento de um 



16 

 

diário alimentar de três a quatro dias semanais descrevendo horários, dieta e hábitos de 

higiene podem auxiliar no diagnóstico (CORRÊA et al., 2011). 

 

2.2.3 Lesões por Abfração 

 

As lesões de abfração são causadas por microfraturas do esmalte provocadas pela 

flexão dental decorrente de interferências oclusais, do apertamento ou até mesmo de esforço 

mastigatório (Figura 3) (SCHNEIDER, 2010). Por se tratarem de forças oclusais mal 

dirigidas, elas são genericamente atribuídas ao trauma oclusal.  

A fratura do esmalte ocorre na região cervical por esta ser uma área com menor 

diâmetro e com menor espessura do esmalte, e ser, também, o local onde o dente sofre uma 

maior concentração de tensões. O stress da deformação gera quebras das ligações químicas 

entre os cristais de hidroxiapatita, provocando microfraturas (SCHNEIDER, 2010). 

Através das microfraturas na região cervical, as moléculas de saliva e água penetram, 

dificultando o restabelecimento das ligações químicas rompidas, tornando a região ainda mais 

suscetível à dissolução ácida (erosão) e ao desgaste mecânico da escovação (abrasão). Com o 

tempo, as microfraturas evoluem perpendicularmente ao longo eixo dos dentes sob pressão, 

até o esmalte e a dentina serem fraturados, culminando com defeitos em forma de cunha de 

bordos afiados (BARATIERI; MONTEIRO JR., 2010; SIEDSCHLAG et al., 2012). 

 

Figura 3. Ilustração da formação das lesões de abfração  

Fonte: Cuniberti e Rossi (2011). 

 

4.3 DIAGNÓSTICO E CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DAS LCNCs 

 

As lesões cervicais não cariosas são encontradas principalmente no terço cervical das 

faces vestibulares de pré-molares (PIKDOKEN et al., 2011; BRANDINI et al., 2012). Isso se 

dá em decorrência da desvantagem anatômica desses dentes que, na maioria dos casos, 
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possuem furca mais próxima à junção amelocementária, além de sulcos mais delimitados em 

raiz e coroa que podem ser pontos de concentração de tensões (SOARES et al., 2014).  

De acordo com Brandini et al. (2012), o grupo dentário dos pré-molares apresenta um 

menor volume coronário, o qual é submetido a um esforço mastigatório semelhante ao dos 

dentes mais volumosos, como os molares. Eles também possuem tábua óssea vestibular 

delgada e podem receber carregamentos laterais em movimentos excursivos, o que leva a uma 

maior flexão dental no sentido vestibular, gerando deformações amplificadas na região 

cervical que, por si só, já é um local que apresenta estrutura de esmalte mais fina associada a 

cemento e dentina pouco resistentes (BRANDINI et al., 2012; SENNA; DEL BEL CURY; 

ROSING, 2012; WALTER et al., 2014).  

Para Zuchelli et al. (2011), uma lesão cervical pode envolver a coroa do dente (esmalte 

e/ou dentina), somente a superfície da raiz (cemento e/ou dentina) pode atingir coroa e raiz 

simultaneamente, e quando há envolvimento radicular, comumente a lesão está associada à 

recessão gengival.  

Para obtenção de um correto diagnóstico da lesão cervical não cariosa, é necessária a 

realização de um exame clínico detalhado. Durante a anamnese, é imprescindível que o 

cirurgião-dentista consiga obter detalhes acerca da dieta do paciente, dos hábitos de higiene 

bucal; identificar se há costume de regurgitações, problemas estomacais, consumo de álcool e 

medicamentos, bem como disfunção das glândulas salivares. Posteriormente, o exame intra-

bucal possibilitará a identificação da presença de lesões e a identificação do seu estágio de 

progressão (BARATIERI; MONTEIRO JR., 2010).  

Gonçalves e Deusdará (2011) apresentaram aspectos que o profissional deve atentar 

durante a realização do exame clínico para obtenção do diagnóstico da LCNC, são eles: 

presença de recessão gengival na área cervical, o que torna a região mais vulnerável à abrasão 

por escovação; dietas que incluem altas quantidades de ácidos ou bebidas que promovem o 

surgimento de LCNC; lesões observadas em pacientes com doenças gástricas (problemas 

digestivos e regurgitação) ou anorexia e bulimia nervosa são geralmente causadas por erosão;  

muitos medicamentos diminuem o fluxo salivar, aumentando a ocorrência de erosão dental; 

presença de faceta de desgaste nos caninos indica oclusão traumática; lesões de abfração 

ocorrem em pacientes com bom suporte ósseo, sem doença periodontal. 

Grippo, Chaiyabutr e Kois (2013) destacaram que a fase inicial do desenvolvimento 

das LCNCs ocorre em escala micrométrica, fato que atrapalha seu diagnóstico clínico e tem 

potencial relação com a hipersensibilidade dentinária. De acordo com He et al. (2011), o 

paciente relata dor breve e acentuada quando o dente é submetido a estímulos táteis, térmicos, 
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osmóticos ou químicos, devido à exposição prévia do tecido dentário pela degradação de 

esmalte e/ou cemento.  

Um detalhado diagnóstico diferencial entre as lesões deve ser feito para que o 

tratamento seja satisfatório, de modo que não se realize apenas a reparação do local onde o 

tecido dentário foi perdido, mas também a eliminação dos fatores etiológicos, pois, quando 

não são levados em consideração continuam atuando, podendo levar ao fracasso de qualquer 

tratamento, especialmente o restaurador (CARVALHO, 2010; GONÇALVES; DEUSDARÁ, 

2011).  

 

QUADRO 1. Resumo das características clínicas das LCNCs 

LESÃO CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS LOCAIS AFETADOS 

ABRASÃO 

Em forma de “V”, com aspecto liso e 

brilhante, semelhante a um cinzel 

pontiagudo e afilado. 

Face vestibular e de localização supra 

ou justagengival. 

EROSÃO 

Contorno arredondado, com aspecto 

brilhante e circundado por um halo 

translúcido bastante nítido. 

Superfícies linguais e/ou palatinas 

dos dentes anteriores, linguais e/ou 

palatinas dos posteriores. Nas 

superfícies oclusais as lesões 

apresentam depressões nas pontas das 

cúspides. 

ABFRAÇÃO 

Em forma de fenda aguda de formato 

angular característico ou em forma de 

“V” na região do colo, que tende a 

ser perpendicular ao longo do eixo do 

dente. 

Os pré-molares são os mais 

acometidos devido a interferências 

oclusais, podendo afetar superfícies 

dentárias subgengivais. 

Fonte: Gonçalves e Deusdará (2011) 

 

4.3.1 Lesões por Abrasão 

 

Embora possa acometer as diferentes áreas dos dentes, a abrasão ocorre comumente 

nas superfícies expostas de dentes com recessão gengival, sendo o grau de comprometimento 

maior nos elementos mais proeminentes das arcadas, tais como caninos e pré-molares devido 

à sua convexidade acentuada (SCHNEIDER, 2010). As zonas cervicais são as mais afetadas e 
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os tecidos duros, uma vez atingidos, podem levar à hipersensibilidade dentinária, exposição e 

necrose pulpar (AMARAL et al., 2012). 

A lesão por abrasão pode ser encontrada de forma difusa ou localizada e tem como 

características: superfície lisa, dura, polida, rasa, com contorno regular em forma de “V”, com 

remanescente da superfície exposta apresentando textura e dureza normais, em associação a 

uma aparência gengival saudável e boa higiene bucal devido à constante remoção mecânica 

(Figura 4) (ESTEVES, 2010; WALTER et al., 2014).  

 

 

Figura 4. LCNC por abrasão com exposição dentinária e radicular 

Fonte: AMARAL et al. (2012). 

 

4.3.2 Lesões por Erosão 

 

Segundo Corrêa et al. (2011), a erosão ocorre em todas as faixas etárias, cada vez mais 

precocemente. Em relação à área de manifestação, embora possa acometer as faces palatina, 

vestibular, oclusal, incisal ou múltiplas faces, as lesões por erosão são mais comumente 

encontradas no terço cervical vestibular dos incisivos, característica de lesões por ácidos 

extrínsecos (SOUZA et al., 2010). Em se tratando de caráter intrínseco, estas apresentam 

padrão diferente, com perda de estrutura principalmente nas superfícies palatina e incisal dos 

incisivos e caninos superiores, seguido das superfícies oclusais de pré-molares e molares 

superiores de pacientes adultos, sendo os dentes inferiores raramente afetados (CATELAN; 

GUEDES; SANTOS, 2010; SOUZA et al., 2010).  

Achados clínicos mostram um padrão de lesões devido à regurgitação crônica que 

frequentemente leva a uma distribuição típica da erosão dental nos arcos dentários, conhecido 

como perimólise. Esta patologia corresponde a um padrão de regurgitação gástrica sobre o 
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dorso da língua, ao longo das superfícies palatinas dos dentes superiores, e sobre as 

superfícies oclusais e vestibulares dos dentes inferiores (TORRES et al., 2010). 

Clinicamente, as lesões de erosão manifestam-se em forma de pires ou de “U”, com 

pouca profundidade, com superfície lisa e polida, com bordas definidas, livres de placa e com 

pouco brilho (Figura 5). Ainda são observadas a ocorrência de diastemas, bordas incisais finas 

e fraturadas, perda da dimensão vertical, pseudomordida aberta, comprometimento estético e 

proeminência das restaurações (“ilhas”) como consequência da ação do ácido tanto sobre a 

estrutura dental quanto nos materiais restauradores (WANG;  LUSSI, 2010). Em sua fase 

inicial, é de difícil diagnóstico, passando despercebida pelos cirurgiões-dentistas até que a 

quantidade de estrutura dental destruída torne-se perceptível. 

 

 

Figura 5. Erosão por consumo excessivo de refrigerante à base de cola  

Fonte: AMARAL et al. (2012). 

 

4.3.3 Lesões por Abfração 

 

As lesões por abfração apresentam-se em forma de cunha, geralmente profundas, com 

ângulos vivos, limitadas à região cervical, sendo localizadas com mais frequência na 

superfície vestibular, porém, podem ocorrer também em superfícies proximais, linguais, 

oclusais e até mesmo em regiões subgengivais de dentes periodontalmente sadios (Figura 6) 

(SCHNEIDER, 2010).  

Conforme Esteves (2010), a abfração atinge dentes sem problemas periodontais 

porque a presença de mobilidade dentária é um fator impede a progressão deste tipo de lesão, 

pois, quando forças oclusais mal direcionadas agem em dentes periodontalmente 

comprometidos, estes se movimentam nos alvéolos praticamente sem resistência, não 

havendo, dessa forma, concentração de tensões. Em contrapartida, há o aumento da incidência 
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de abfração em idosos por consequência da perda da capacidade de absorção de parte das 

forças oclusais devido à rigidez do periodonto.  

 

Figura 6. LCNC multifatorial – Abfração em associação com abrasão 

Fonte: AMARAL et al. (2012). 

 

De acordo com Schneider (2010), um maior número de lesões anguladas tem sido 

observado nos dentes inferiores, provavelmente devido ao menor diâmetro coronário na 

região cervical desses dentes. Este tipo de lesão apresenta-se mais comumente em forma de V 

(ou cunha), podendo manifestar-se, também, em forma de U (ou pires) ou plana (atípica), com 

superfície lisa, sendo contornada por uma margem de esmalte (oclusal ou incisal) e outra em 

dentina ou cemento (cervical), apresentando-se, na maioria das vezes, como esclerose 

dentinária (Figura 7) (SANTOS et al., 2013).  

 

 

Figura 7. Tipos de lesões por abfração: a) lesões em forma de cunha; b) lesões em forma de pires; c) 

lesões com mistura de forma. 

Fonte: Hur et al. (2011). 
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4.4 TRATAMENTO DAS LESÕES CERVICAIS NÃO CARIOSAS 

 

A terapêutica das lesões cervicais não cariosas é individual e depende de vários 

fatores, como: etiologia, presença de sensibilidade, comprometimento estético, extensão, 

profundidade e localização da lesão. O tratamento poderá ocorrer apenas com o controle dos 

fatores etiológicos ou com o controle dos fatores etiológicos associado a outras medidas 

(BARATIERI; MONTEIRO JR., 2010). 

As opções para a resolução dos casos de LCNCs podem variar entre: proservação das 

lesões, recomendações quanto à dieta e hábitos nocivos, orientação de higiene bucal, 

aplicação de agentes dessensibilizantes, prescrição de soluções remineralizadoras, laserterapia 

de baixa intensidade, ajuste oclusal, cirurgias periodontais e uso de sistemas adesivos e/ou 

restaurações quando diante de áreas com grande destruição e/ou comprometimento estético 

(KINA et al., 2010; KASSAB; BADAWI;  DENTINO, 2010; CAIRO; PINI-PRATO, 2010; 

TONETTO et al., 2012). 

Conforme Catelan, Guedes e Santos (2010), a reabilitação nos pacientes com LCNCs 

tem como objetivo restabelecer a forma, a função e a estética dental, promovendo conforto ao 

paciente e facilitando a higienização bucal, embora essa não seja uma medida suficiente para 

a prevenção de novas lesões. 

 No plano de tratamento, a primeira conduta deve estar voltada à identificação e 

remoção dos agentes etiológicos das lesões, sendo necessário, em determinados casos, 

acompanhamento multiprofissional, envolvendo cirurgiões-dentistas, médicos, nutricionistas 

e psicólogos (OLIVEIRA; DAMASCENA; SOUZA, 2010). A não eliminação desses fatores 

leva ao fracasso de qualquer procedimento restaurador, à recidiva das lesões e ao regresso de 

uma sintomatologia dolorosa previamente existente (TEIXEIRA, 2013). 

Ainda que a presença de LCNC nem sempre pressuponha a necessidade de tratamento 

restaurador, este é indicado quando há comprometimento da integridade estrutural do dente 

com profundidade maior do que 1mm, risco de exposição pulpar, sensibilidade dentinária, 

comprometimento estético, lesão cariosa associada, retenção de placa bacteriana e quando há 

possibilidade de a lesão comprometer o planejamento de prótese parcial removível ou prótese 

fixa devido à localização da lesão (KINA et al., 2010).  

Dentre as opções de materiais restauradores mais utilizados para o tratamento das 

lesões estão as resinas compostas em associação com sistemas adesivos, que permitem a 

confecção de restaurações sem a necessidade de retenções mecânicas adicionais 

(BARATIERI; MONTEIRO JR., 2010; SIEDSCHILAG et al., 2012).  
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 Durante a escolha do material restaurador é preciso verificar a sua qualidade estética 

(capacidade de reproduzir e manter a cor e textura de superfície em longo prazo), a resistência 

ao desgaste e principalmente o seu módulo de elasticidade. É recomendada a utilização de 

resina composta com baixo módulo de elasticidade, uma vez que grande parte da energia 

mastigatória é absorvida pela restauração, tendo em vista que a flexão dental máxima 

ocasionada pelas forças mastigatórias ocorre na região cervical (SIEDSHLAG et al., 2012; 

VAN DIJKEN, 2013). 

Estudos clínicos de longo prazo e ensaios laboratoriais que afirmam que os compósitos 

são as melhores opções para as restaurações de LCNC devido às suas propriedades físicas, 

capacidade de adesão com o sistema adesivo, excelente estética, resistência ao desgaste, 

facilidade de manipulação e boa relação custo benefício (SIEDSCHLAG, 2012; VAN 

DIJKEN, 2013).  

Quanto ao uso dos sistemas adesivos nas restaurações de lesões cervicais não cariosas, 

Barbosa e D’Ávila (2012) concluíram, com base em ensaios clínicos e revisão sistemática, 

que as melhores estratégias adesivas são o sistema adesivo à base de ionômero de vidro e 

sistema adesivo convencional de 3 passos clínicos, que apresentaram maior taxa de retenção à 

longo prazo. Nesse estudo, sistemas adesivos convencional de 2 passos e autocondicionantes 

mostraram menor efetividade clínica. 

Inúmeros fatores podem influenciar a ocorrência de falhas nas restaurações de LCNCs, 

entre eles: a limitada ou até mesmo ausência de retenção micromecânica pela sua localização 

na região cervical dos dentes, presença de dentina esclerótica na maioria das lesões, idade do 

paciente, tipo de dente, disponibilidade das estruturas de esmalte e dentina, oclusão dental, 

tamanho e as diferentes formas das lesões (KINA et al., 2010), tornando o tratamento 

restaurador das LCNC um dos maiores desafios clínicos (KINA et al., 2015).  

Kina et al. (2015) ressaltaram a necessidade do controle da umidade para o sucesso 

dos procedimentos restauradores em LCNCs em função da alta sensibilidade dos materiais 

adesivos à ela. Pelo fato de as características de localização e morfologia dessas lesões nem 

sempre possibilitarem a utilização do isolamento absoluto com grampos 212, é recomendado 

o isolamento relativo modificado com a utilização de dique de borracha, roletes de algodão e 

a inserção de fio retrator no sulco gengival, com a finalidade de conter o fluido crevicular 

gengival e controlar a umidade (KINA et al., 2010; VAN DIJKEN, 2013; CHEE; RICKMAN; 

SATTERHWAITE, 2012).  

É necessário que o cirurgião-dentista tenha em mente que, independente do tipo de 

tratamento utilizado, o tratamento da lesão cervical cariosa deve promover uma melhoria da 



24 

 

estética e facilitar a higiene bucal, promover a diminuição ou até mesmo eliminação da 

sensibilidade provocada por estímulos térmicos, promover reforço do substrato dental e 

paralisação dos processos de abrasão pela escovação e da erosão por substâncias ácidas 

(CATELAN; GUEDES; SANTOS, 2010; BARATIERI; MONTEIRO JR, 2010). 

A conduta básica utilizada com maior frequência e como medida preventiva ao 

surgimento da lesão de abrasão é a orientação ao paciente acerca do uso correto da escova 

dental em associação a um dentifrício pouco abrasivo. Outra forma de prevenção diz respeito 

à conduta do cirurgião-dentista ao fazer instrumentação no controle da doença periodontal. 

Recomenda-se que os profissionais evitem uma sobre instrumentação da superfície dental 

durante os procedimentos de raspagem e aplainamento da coroa e da raiz, como também, 

evitar o polimento excessivo das raízes expostas para a remoção de manchas (BERNARDO, 

2013). 

A hipersensibilidade dentinária, decorrente da exposição dos túbulos dentinários, pode 

ser tratada com a aplicação de agentes dessensibilizantes, laserterapia ou com a confecção de 

restaurações. Nos casos em que a lesão cervical não cariosa destrói o esmalte da região 

cervical, causando perda da posição da JAC, mas com recessão gengival ausente ou muito 

pequena, a conduta é restaurar a substância dental perdida através de técnicas adesivas, mas 

sem qualquer procedimento plástico periodontal (CAIRO; PINI-PRATO, 2010). 

Quando houver perda de substância dental radicular por desgaste e recessão da 

margem gengival por vestibular, mantendo a altura original das papilas proximais à recessão, 

o tratamento indicado é o recobrimento radicular, sem qualquer tipo de restauração adesiva 

(CAIRO et al., 2010; KASSAB; BADAWI; DENTINO, 2010). Block (2011) destacou que a 

técnica de recobrimento radicular escolhida deve ser minimamente invasiva e utilizar enxerto 

de tecido conjuntivo, visando, além do recobrimento da lesão, alterar o biótipo periodontal de 

fino/festonado ou intermediário para plano/espesso.  

De acordo com Corrêa et al. (2011), o êxito do tratamento das lesões por erosão 

depende do correto diagnóstico, da descoberta dos fatores causais e da quantidade de estrutura 

perdida. Embora pareça simples a eliminação da etiologia, esta é difícil de ser alcançada, pois 

pode envolver condições médicas, psicológicas ou sociais (MESSIAS; SERRA; TURSSI, 

2011). 

Kina et al. (2015) destacaram que é importante orientar ao paciente com lesões 

erosivas a reduzir o consumo de substâncias ácidas por longos períodos, a utilizar canudos 

para evitar o contato do líquido com os dentes e evitar a escovação dos dentes após sua 
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ingestão, aconselhando o paciente a fazer bochechos com água após o consumo para 

minimizar a ação do ácido e a escovar os dentes somente após 30 minutos.  

Em casos de pequena perda estrutural, o emprego de dessensibilizantes como os 

adesivos auto-condicionantes, bochechos diários com fluoreto de sódio 0,05%, vernizes 

fluoretados e pastas dessensibilizantes estão indicados. Aplicações frequentes e de baixas 

concentrações de flúor têm melhor desempenho. Em casos de maior perda estrutural, a 

confecção de restaurações ou próteses pode ser necessária (CORRÊA et al., 2011). 

Por se tratar de perda de estrutura dental gradual, a erosão pode levar ao 

comprometimento estético, perda da dimensão vertical e dor. É importante fazer a 

substituição de restaurações danificadas pela ação dos ácidos, evitando a perda de dimensão 

vertical (CHEAIB; LUSSI, 2011). 

A maneira mais simples e eficiente de se evitar o aparecimento de abfrações nos 

dentes é por meio do ajuste oclusal. Quando a lesão já está instalada, pode-se lançar mão do 

ajuste oclusal e de restaurações adesivas. Apesar dos cimentos de ionômero de vidro 

possuírem uma boa taxa de retenção, eles apresentam estética deficiente, por isso, é 

recomendada a utilização do CIV modificado por resina, que traz propriedades semelhantes 

quando comparado ao CIV convencional, mas que ameniza o componente estético 

(HEINTZE; RUFFIEUX; ROUSSON, 2010). Com base nesses aspectos, o CIV modificado 

por resina torna-se um material efetivo nas restaurações de abfrações, sendo o CIV 

convencional indicado como base de forramento para restaurações cervicais com resina 

composta (SRIREKHA; BASHETTY, 2013). 

De acordo com o estudo realizado por Medeiros (2014), as restaurações realizadas 

com resina composta e com o CIV modificado por resina mostraram desempenho clínico 

semelhante com relação à integridade marginal, descoloração marginal, desgaste, cárie 

secundária e hipersensibilidade pós-operatória. Apenas no critério retenção houve 

superioridade do CIV modificado por resina. Dessa forma, o cimento de ionômero de vidro 

modificado por resina apresentou melhor desempenho clínico do que a resina composta na 

restauração de lesões dentárias de abfração, sendo mais recomendada a sua utilização nestes 

casos.  
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

Realizar uma revisão bibliográfica sobre as lesões cervicais não cariosas, no que diz 

respeito aos seus fatores etiológicos, características clínicas, diagnóstico e tratamentos que 

podem ser empregados para sua resolução.  

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

 Identificar os fatores etiológicos das lesões cervicais não cariosas; 

 Descrever as características clínicas, apontando o diagnóstico das lesões;  

 Apresentar as opções de tratamentos das lesões cervicais não cariosas.  
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4 METODOLOGIA 

 

A metodologia do presente trabalho foi pautada em uma pesquisa bibliográfica através 

da análise documental, utilizando artigos publicados em revistas e documentos impressos, 

livros, trabalhos de conclusão de curso de graduação, pós-graduação e dissertações, cujo 

limite temporal recaiu entre 2010 e 2015, nos idiomas inglês, português e espanhol. Os 

critérios de exclusão basearam-se em idiomas excecionais aos referidos e artigos cujas 

informações não respondiam às necessidades da pesquisa. Os motores de busca on-line 

utilizados na pesquisa foram o “PubMed”, “Scielo” e “LILACS”. 
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5 DISCUSSÃO  

 

 

           O estilo de vida contemporâneo, caracterizado pelo consumo de alimentação 

industrializada como as bebidas isotônicas, ingestão de frutas e sucos ácidos e pela alta 

incidência de distúrbios parafuncionais foram os responsáveis pelo aparecimento das lesões 

cervicais não cariosas, segundo afirmaram Oliveira, Damascena e Souza (2010) estando de 

acordo com o pensamento de Wiegand e Schlueter (2014). Contudo, Benazzi et al. (2013) 

relataram que a verdadeira dinâmica da origem deste tipo de lesões ainda não está bem 

esclarecida e que a comunidade científica aceita mais a hipótese da natureza multifatorial, 

corroborando com Carvalho (2010)  que afirmou que apesar da origem distinta dos desgastes 

cervicais, a perda de estrutura dental pode ter origem na combinação deles, visto que podem 

acontecer simultaneamente.  

Para Torres et al. (2010)  a natureza multifatorial dessas lesões se dá devido aos 

fatores de risco possuírem origem diversa e atuarem com intensidade, duração e frequência 

variáveis, de forma isolada ou em associação entre si. Almeida e colaboradores (2015) 

complementaram esse pensamento afirmando que a dimensão multifatorial dificulta o 

trabalho do cirurgião-dentista e, embora cada tipo de lesão tenha sinais clínicos específicos, 

muitas vezes o diagnóstico será apenas de lesão cervical não cariosa. 

Após investigação acerca dos fatores que podem levar ao surgimento das lesões 

cervicais não cariosas, Gonçalves e Deusdará (2011) concluíram que o principal fator 

etiológico dessas lesões é o trauma oclusal, seguido da dieta do paciente, escovação, 

problemas sistêmicos, entre outros.  Entretanto, Oliveira, Damascena e Souza (2010) 

mostraram que a literatura aponta que nenhum processo é o maior responsável pelo início ou 

pelo desenvolvimento da LCNC, porém quando algum processo inicia a perda da estrutura, 

este torna o dente mais susceptível aos danos dos demais. 

          Em se tratando do tipo de lesão, a abrasão ocorre comumente nas superfícies expostas 

de dentes com recessão gengival, sendo o grau de comprometimento maior nos elementos 

mais proeminentes das arcadas, tais como caninos e pré-molares devido à sua convexidade 

acentuada (SCHNEIDER, 2010). Gonçalves e Deusdará (2011) relataram que a escovação no 

sentido horizontal foi indicada como causadora de 2 a 3 vezes mais desgaste quando 

comparada à escovação vertical, além da frequência e força aplicadas durante a escovação e 

da associação com escovas duras, corroborando com o estudo realizado por Sousa (2014), que 

constatou em sua pesquisa que em 17.7% dos pacientes analisados existia uma relação 



29 

 

estatisticamente significativa entre o uso de escovas dentárias de cerdas duras e a presença de 

LCNC.  

          No tocante a erosão, Souza et al. (2010) classificaram sua etiologia em fatores 

intrínsecos, extrínsecos e idiopáticos. Afirmaram que a perda de estrutura dentária por erosão 

tem seus agentes etiológicos decorrentes principalmente das mudanças do estilo de vida e dos 

hábitos alimentares nas últimas décadas. Grippo, Simring e Coleman (2012) acrescentaram 

que esse fenômeno se refere à degradação química, eletroquímica e bioquímica da estrutura 

dental em organismos vivos, devido à ação de ácidos, bem como por efeitos proteolíticos e 

piezoelétricos. 

          Quando se pesquisou a respeito da abfração, Schneider (2010) verificou que a lesão era 

causada por microfraturas do esmalte provocadas pela flexão dental decorrente de 

interferências oclusais, do apertamento ou até mesmo de esforço mastigatório. Baratieri e 

Monteiro Jr. (2010) e Siedschlag (2012) complementaram dizendo que através das 

microfraturas na região cervical as moléculas de saliva e água penetram, dificultando o 

restabelecimento das ligações químicas rompidas. Com o tempo, essas microfraturas evoluem 

perpendicularmente ao longo eixo dos dentes gerando fraturas, culminando em lesões em 

forma de cunha. 

          Em relação ao tratamento das lesões cervicais não cariosas, Baratieri e Monteiro Jr. 

(2010) relataram que a terapêutica é individual e depende de vários fatores, como: etiologia, 

presença de sensibilidade, comprometimento estético, extensão, profundidade e localização da 

lesão, e que o tratamento poderá ocorrer apenas com o controle dos fatores etiológicos ou com 

o controle dos fatores etiológicos associado a outras medidas. 

Oliveira, Damascena e Souza (2010) afirmaram que a primeira conduta no plano de 

tratamento deve estar voltada ao diagnóstico das lesões e remoção dos seus agentes 

etiológicos, e que em determinados casos se faz necessário o acompanhamento 

multiprofissional, envolvendo cirurgiões-dentistas, médicos, nutricionistas e psicólogos. 

Complementando o pensamento desses autores, Teixeira (2013) concluiu dizendo que a não 

eliminação desses fatores leva ao fracasso de qualquer procedimento restaurador, à recidiva 

das lesões e ao regresso de uma sintomatologia dolorosa previamente existente. 

          Quanto ao tratamento da lesão por abrasão, Bernardo (2013) destacou que a conduta 

básica utilizada como medida preventiva ao surgimento da lesão é a orientação ao paciente 

acerca da técnica correta de escovação. Nos casos em que há perda de substância dental 

radicular por desgaste e recessão da margem gengival por vestibular com manutenção da 

altura normal das papilas proximais à recessão, Cairo et al. (2010); Kassab, Badawi e Dentino 
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(2010) indicaram como tratamento o recobrimento radicular, corroborando com Block (2011) 

que alertou que a técnica de recobrimento radicular escolhida deve ser minimamente invasiva 

utilizando enxerto de tecido conjuntivo, visando não somente recobrir a lesão, mas alterar o 

biótipo periodontal de fino ou intermediário para espesso.  

           Kina et al. (2015) demonstraram que é importante orientar ao paciente com lesões 

erosivas a reduzir o consumo de substâncias ácidas por longos períodos, utilizando canudos 

para evitar o contato do líquido com os dentes e evitar a escovação dos dentes logo após sua 

ingestão. Aconselharam também a realização de bochechos com água após o consumo para 

minimizar a ação do ácido e a escovar os dentes somente após 30 minutos do consumo. Já 

Corrêa et al. (2011) preconizaram o emprego de dessensibilizantes, e nos casos de maior 

perda estrutural pode ser necessária a confecção de restaurações ou próteses. Por sua vez, 

Cheaib e Lussi (2011) advertiram que deve ser feita a substituição de restaurações danificadas 

pela ação dos ácidos para evitar a perda de dimensão vertical. 

Em se tratando de lesões por abfração, o tratamento preconizado por Heintze, Ruffieux 

e Rousson (2010) foi a utilização do CIV modificado por resina, visto que ele traz 

propriedades semelhantes quando comparado ao CIV convencional, porém traz melhora no 

componente estético, corroborando com o estudo realizado por Medeiros (2014) que, 

avaliando as propriedades das reninas compostas em comparação com as dos CIV modificado 

por resina, observou que as restaurações realizadas em lesões de abfração com resina 

composta e com o CIV modificado por resina mostraram desempenho clínico semelhante, 

sendo que o CIV modificado por resina apresentou superioridade no critério retenção. 

          Diante do exposto foi observado um paradoxo envolvendo o surgimento das lesões 

cervicais não cariosas. Diversos estudos mostraram que a adoção de um estilo de vida 

saudável, com o aumento do consumo de bebidas isotônicas e de sucos e frutas ácidas podem 

levar ao surgimento das LCNCs se o indivíduo não receber orientações de como proceder 

para manutenção da sua saúde bucal. Além disso, a realização de escovação dentária sem a 

utilização da técnica adequada por parte do paciente e os procedimentos de raspagem e 

curetagem periodontal realizados frequentemente ou de forma abrupta pelo cirurgião dentista 

podem levar à redução de placa bacteriana com consequente diminuição de cárie e doenças 

periodontais, mas podem levar à perda progressiva, patológica acentuada de tecido dentário, 

que configura a lesão cervical não cariosa. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 De acordo com a literatura pesquisada, pode-se concluir que: 

 

 O processo mecânico repetitivo em associação com abrasivos, a sobrecarga oclusal, a 

dissolução ácida ou a combinação destes pode levar à perda patológica e irreversível 

de tecido dentário na região cervical causando as lesões cervicais não cariosas; 

 

  Para o tratamento destas lesões é imprescindível que seja feita a identificação e 

remoção do fator causal, e os tratamentos e materiais que podem ser utilizados na 

resolução do quadro dessas lesões devem ser selecionados pelo cirurgião-dentista de 

acordo com requisitos de cada caso em particular. 
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