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RESUMO

Quanto à etiologia, as lesões não cariosas que comprometem a região
cervical dos elementos dentais são de caráter multifatorial. Decorrentes de pro-
cessos crônicos de dissolução ácida, sem a presença de bactérias (erosão), do
desgaste mecânico repetitivo (abrasão) e da oclusão traumática (abfração), quando
presentes podem resultar em problemas de ordem estética e funcional, prin-
cipalmente se, além da perda de estruturas dentais, estiver associado quadro de
sensibilidade dentinária. Portanto, este trabalho tem por objetivo apresentar dados
referenciais a etiologia dessas lesões que possibilitem os profissionais da área
odontológica ao diagnóstico diferencial clínico, a elaboração e realização de me-
didas preventivas à manifestação de novas lesões, além do tratamento das lesões
já existentes.
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ABSTRACT

In what refers to their etiology, non-carious lesions that affect the cervical
region are multifactorial. They are a result of chronical acid dissolution without
bacteria (erosion), repeated mechanical damage (abrasion), or traumatic occlusion
(abfraction), and they can cause functional and esthetic problems, mainly if the
loss of teeth structure is associated with dentinal sensibility. This paper aims to
present referential information about the etiology of this kind of lesion, and thus
help dentists find a differential clinical diagnosis and prevent the appearance of
new lesions while they treat those already existing.
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Introdução

A presença de lesões não cariosas no terço cer-
vical dos elementos dentais pode gerar problemas de
ordem estética e funcional, decorrente da sensibilidade
dentinária. Classificadas na Odontologia Restauradora
em três categorias: erosão, abrasão e abfração, com
freqüência são tratadas apenas a partir do momento
em que são visíveis as alterações estruturais decorrentes
da sua evolução. Entretanto, sabedores do quão insa-
tisfatória demonstra ser essa forma de tratamento,
reconhecemos a necessidade de intervimos também de
forma preventiva e, para isso, se faz necessário conhe-
cermos a etiologia e as características clínicas do pro-
blema.

No que tange a população mundial, observamos
aumento da expectativa de vida em conseqüência da
melhoria da qualidade de vida. Dessa forma, podemos
supor que o número de pessoas que expõem seus den-
tes a um maior período de tempo a fatores etiológicos
relacionados à perda progressiva e não cariosa das
estruturas dentais também tem aumentado (TELLES,
2000).

Järvinen, Rytömaa e Heinonen (1991), reconhe-
cendo o aumento da prevalência das lesões cervicais,
acreditam que a identificação dos fatores de risco são
de grande valia para o diagnóstico, prevenção e tra-
tamento. Tal afirmação é ratificada por Santos et al.
(2005), que creditam na capacidade de identificação
dos fatores etiológicos como condição essencial a im-
plementação de um programa preventivo e/ou a defi-
nição do plano de tratamento para evitar a evolução
do quadro ou aparecimento de novas lesões.

Em relação à incidência das lesões cervicais não
cariosas, essas são mais visíveis na face vestibular dos
dentes de pacientes adultos, sendo que a prevalência e
severidade dessas lesões aumentam com a idade. Os
dentes mais acometidos são os pré-molares, devido
sua localização no arco que favorece a perda de estru-
tura dentária pela ação de ácidos, traumatismo da esco-
vação e interferências oclusais (BRADY e WOODY,
1977; TELLES, 2000).

As lesões não cariosas observadas na região cer-
vical dos elementos dentais são de natureza multifatorial.
A deformação dinâmica gerada pelo stress da oclusão,
especialmente em condições parafuncionais, induz,
alternadamente, expansão, compressão e dobramento

na região cervical do dente. Essas atividades causam a
quebra do esmalte dental cervical e facilitam a permea-
bilidade de saliva, que leva consigo partículas de es-
malte, o que resulta na exposição da dentina. Por sua
vez, a dentina exposta fica predisposta a erosão, causa-
da por agentes ácidos cariogênicos ou não, e a abrasão,
decorrente da ação mecânica da escovação (LEE e
EAKLE, 1984; SCHNEIDER. Disponível em URL:
http://www.webodonto.com/html/artigo02.htm).

Portanto, com base na literatura pertinente, este
trabalho tem por objetivo apresentar a etiologia e
descrever as características clínicas das lesões cervicais
não cariosas, bem como, enfatizar os diferentes tipos
de tratamento passiveis de realização, de acordo com
o grau de comprometimento.

Desenvolvimento

1 Erosão

1.1 Etiologia
A erosão é definida como sendo resultado da

dissolução química dos tecidos dentais mineralizados
(esmalte e/ou dentina), decorrente da ação de soluções
ácidas e/ou quelante, sem a presença de microrga-
nismos. O diagnóstico de áreas de erosão está direta-
mente relacionado a um adequado exame clínico e
detalhada anamnese (BURATTO et al., 2002;
FUSHIDA e CURY, 1999; MOYNIHAN, LUSSI, e
JAEGGI, 2002; PEREIRA et al. 1994).

No que tange a área de manifestação, embora
possa acometer as faces palatina, vestibular, incisal,
oclusal e/ou múltiplas, é mais comum no terço cervical
vestibular dos incisivos. Clinicamente, se mostram em
forma de pires ou U, com pouca profundidade, lisas e
polidas, com bordas definidas, livres de placa e com
pouco brilho. De difícil diagnóstico, na face inicial, passa
desapercebida pelos cirurgiões-dentistas até que a
quantidade de estrutura dental se torne perceptível.
Quando há o envolvimento dentinário, sua evolução é
mais rápida, pois esse tecido, dado a menor quantidade
de material inorgânico, se mostra menos resistente a
desmineralização ácida. Como conseqüência, o pacien-
te pode manifestar quadro de sensibilidade provocada
a estímulos externos que, com o tempo, podem induzir
a formação de dentina esclerótica por parte do com-
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plexo dentino-pulpar (BEVENIUS, L’ESTRANGE e
ANGMAR MANSSOM, 1988; PEREIRA et al.
1994; SOBRAL et al. 2000; TOMMASI, 2002).

Segundo Eccles (1979), a dissolução química
dos tecidos dentais pode ser classificada em lesões
superficiais, quando a lesão envolve apenas o esmalte;
localizadas, quando atinge 1/3 da dentina; e extensas,
quando a lesão abrange mais de 1/3 da dentina.

A erosão dental é decorrente de fatores extrín-
secos, intrínsecos e idiopáticos. Os extrínsecos são áci-
dos de origem exógena provenientes de frutas e bebidas
ácidas, indústrias químicas, piscinas cloradas e fár-
macos. Por sua vez, a queda do pH na cavidade bucal
decorrente de processos fisiológicos crônicos como
regurgitação do suco gástrico/vômitos (refluxo gas-
troesofágico, vômitos relacionados ao abuso de álcool,
anorexia e bulimia nervosa), xerostomia, tratamento
radioterápico, alterações metabólicas (hipertireoi-
dismo) e acidez local dos tecidos periodontais, conse-
qüente da oclusão traumática, são de origem intrínseca.
Já os ácidos de origem desconhecida são considerados
fatores idiopáticos (FUSHIDA e CURY, 1999;
PEGORARO, SAKAMOTO e DOMINGUES, 2000;
SOBRAL et al., 2000; TOMMASI, 2002; XONGA
e VAN-HERLE, 1973).

1.2 Tratamento
Dependendo do fator etiológico, do grau de

comprometimento da estrutura dental e da presença
de sensibilidade, as opções de tratamento para as áreas
de erosão podem variar da reeducação alimentar; aten-
ção psicológica; aplicação de agentes dessensibi-
lizantes; laserterapia; prescrição de soluções remine-
ralizadoras (soluções fluoretadas para bochecho, aplica-
ção tópica de flúor ou enxaguatório a base de bicar-
bonato). Diante de áreas com grande destruição e/ou
comprometimento estético, ainda podemos indicar a
confecção de restaurações com materiais adesivos (ci-
mento de ionômero de vidro, resina composta ou
mesmo a associação desses).

2 Abrasão

2.1 Etiologia
Assim como a erosão, a abrasão dental também

se caracteriza pela perda de estrutura dental. Entretanto,
se diferencia na etiologia, ou seja: a abrasão ocorre em
conseqüência do desgaste mecânico dental decorrente
da escovação traumática, uso de dentifrícios com muito
abrasivo ou hábitos nocivos. Clinicamente, embora pos-
sa acometer as diferentes áreas dos elementos dentais,
é comumente evidenciada no terço cervical vestibular
dos que apresentam recessão gengival, em especial os
caninos e pré-molares, dada a convexidade acentuada.
Tem as características de ser uma superfície dura, po-
lida, rasa, com contorno regular e em forma de V
(GRIPPO, 1991; LEE e EAKLE, 1984; TOMMASI,
2002).

2.2 Tratamento
Quando frente a áreas de desgaste dental no terço

cervical coronário, dependendo da quantidade de estru-
tura dental mecanicamente desgastada, da presença de
sensibilidade e do envolvimento estético, podemos optar
por diferentes formas de tratamento. Assim, com maior
freqüência e como medida preventiva ao aparecimento
da lesão, a conduta básica é a orientação quanto ao
uso correto da escova dental e dentifrício pouco abra-
sivo. A presença de sensibilidade, decorrente da expo-
sição do tecido dentinário, pode ser tratada com a apli-
cação de agentes dessensibilizantes; laserterapia, ou
mesmo com a confecção de restaurações em cimento
de ionômero de vidro, resina composta ou amálgama
de prata, desde que a quantidade de tecido abrasio-
nado permita a inserção desses materiais sem, contudo,
alterar o contorno do elemento dental.

3 Abfração

3.1 Etiologia
Considerando que muitas das lesões cervicais

diagnosticadas não são decorrentes única e exclusiva-
mente da dissolução ácida e da ação mecânica de agen-
tes abrasivos, e que afetam apenas um dente em con-
dições clínicas em que as possibilidades etiológicas des-
critas até então não se mostravam presentes, passou-
se a creditar no trauma oclusão excêntrico a perda
dental na região cervical (LEE e EAKLE, 1984;
SPRANGER, 1995).

Clinicamente, as abfrações apresentam-se em
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forma de cunha, geralmente profundas e com margem
definida. O fato de observamos maior incidência desse
tipo de lesão nos dentes inferiores, pode ser justificado
se consideramos que os mesmo apresentam menor diâ-
metro coronário na região cervical (SCHNEIDER,
2005).

Durante a mastigação, os elementos dentais são
submetidos a três tipos de forças, a saber: compressão,
tração e cisalhamento. Comparada ao esmalte, decor-
rente as suas características histológicas, a dentina se
deforma sem o risco de fraturas. Durante a mastigação,
as forças laterais, geradas na superfície oclusão dos
dentes posteriores, podem resultar na deflexão dos
dentes. Conseqüentemente, observaremos compressão
na região cervical para o lado em que o dente está se
flexionando e tração no lado oposto. Considerando
que os substratos esmalte e dentina possuem elevada
resistência à compressão e baixa à tração, o stress da
deformação gera quebras das ligações químicas entre
os cristais de hidroxiapatita, com isso há aumento da
permeabilidade a substâncias nos espaços formados,
o que dificulta o restabelecimento das ligações químicas
rompidas. A longo prazo, o trauma oclusal repetitivo
resulta na exposição dentinária, que por sua vez se mos-
tra vulnerável a dissolução ácida (erosão) e ao desgaste
mecânico da escovação (abrasão) (LEE e EAKLE,
1984; SPRANGER, WEBER e KUNG, 1973).

3.2 Tratamento
A forma mais simples e eficiente de evitarmos o

aparecimento de abfrações nos dentes é por meio do
ajuste oclusal. Portanto, frente a áreas de cavitação, a
primeira opção é a remoção do fator etiológico, quer
seja com a confecção de placas miorrelaxantes; ajuste
oclusal; terapia ortodôntica, cirurgia ortognática e/ou
restaurações protéticas, nos casos mais complexos.
Posteriormente, dependendo da quantidade de estrutura
dental perdida, presença de sensibilidade e do envol-
vimento estético, podemos optar pela aplicação de
agentes dessensibilizantes; laserterapia; confecção de
restaurações em cimento de ionômero de vidro, resina
composta ou amálgama de prata; ou mesmo a asso-
ciação desses.

Discussão

A partir do aumento da estimativa de vida da

população dentada, podemos considerar que, frente
aos fatores desencadeantes, também há aumento das
chamadas lesões cervicais não cariosas.

De acordo com a literatura correlata (PEREIRA
et al., 1994; SPRANGER, 1995; Telles, 2000), a
perda de estrutura dental na região cervical tem etiologia
multifatorial. Assim, mais importante do que a deno-
minação, a capacidade de reconhecer o quanto cada
agente etiológico contribui à perda dental já mani-
festada, demonstra ser fundamental a prevenção de no-
vas lesões ou mesmo ao tratamento das já existentes
(XONGA e VAN-HERLE, 1973).

Por sua vez, Pegoraro et al. (2000) ressaltam a
importância do diagnóstico das lesões cervicais ainda
em estágio inicial para a implementação de um programa
preventivo com o propósito de evitar a evolução do
quadro ou mesmo o aparecimento de novas lesões.

Dentre os fatores que podem influenciar no sur-
gimento e evolução das lesões cervicais não cariosas,
a idade assumi um papel relevante (TELLES, 2000).
Diante do fato, observamos concomitante ao envelhe-
cimento, aumento das áreas de recessão gengival, quer
seja por fatores de origem fisiológica ou patológica
(escovação dental, má posição dental, trauma oclusal,
doença e tratamento periodontal) (SOBRAL,
GARONE NETTO e LUZ, 1996). Clinicamente, a
recessão resulta na exposição do tecido dentinário ra-
dicular que, somado a freqüente queda do pH da
cavidade bucal e/ou ao desgaste mecânico, decorrente
da escovação traumática, pode favorecer o apare-
cimento das lesões cervicais não cariosas.

Quanto ao fator sexo, os resultados são contra-
ditórios. No trabalho de identificação das lesões cer-
vicais não cariosas diagnosticadas em pacientes jovens
e avaliação da incidência de novas lesões, durante o
pe-ríodo de 3 anos, Telles (2000) concluiu que os
fatores sexo, hábitos parafuniconais, mastigação unila-
teral, tratamento ortodôntico e tensão não foram rele-
vantes à presença ou não das lesões. Por sua vez,
Santos et al. (2005), ao analisarem o registro de 226
lesões cervicais, em 125 fichas clínicas, de 1354 pron-
tuários, concluíram que o gênero feminino foi o mais
comprometido.

Se considerarmos a oclusão como fator etioló-
gico principal, podemos supor que a incidência de lesões
cervicais não cariosas é maior nos pacientes do sexo
masculino, pois desenvolvem maior força muscular
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durante a mastigação. Da mesma forma, lesões decor-
rentes de hábitos parafuncionais, como bruxismo e
apertamento colusal, podem ser mais evidentes em
pacientes com alterações emocionais.

Quanto ao tratamento, dependendo dos fatores
desencadeantes, da quantidade de estrutura dental per-
dida, presença ou não de sensibilidade e grau de en-
volvimento estético, pode variar desde a orientação
quanto à técnica de escovação, uso de dentifrícios sem
abrasivos, controle da ansiedade, reeducação alimentar,
aplicação de agentes dessensibilizantes, laserterapia,
ajuste oclusal, uso de placa interposicionadora e/ou a
confecção de restaurações diretas ou indiretas
(BRUGNERA JUNIOR, 2005; FERREIRA,
SAMPAIO e SAMPAIO, 2001; PEREIRA, 1994;
POWELL, JOHNSON e GORDON, 1995;
SPRANGER, 1995).

A sensibilidade dentinária associada às lesões
cervicais é decorrente da presença de túbulos denti-
nários abertos, expostos às alterações do meio bucal,
sendo a obliteração dos mesmos uma forma de tra-
tamento. Ressaltamos que a amplitude dessa sintoma-
tologia é que determina qual procedimento clínico será
realizado, para tanto, podemos empregar hidróxido de
cálcio, fluoretos, fosfato de cálcio, oxalato de potássio,
vernizes, nitrato de prata, selantes, laser, cloreto de
estrôncio, materiais restauradores (amálgama de prata,
cimento de ionômero de vidro e/ou resina composta),
entre outras opções (BRUGNERA JUNIOR, 2005;
FERREIRA, SAMPAIO e SAMPAIO, 2001;
PEREIRA et al., 1994; POWELL, JOHNSON e
GORDON, 1995).

Em relação à confecção de restaurações, por
razões estéticas, o amálgama de prata, apesar de inú-
meras vantagens, está restrito a dentes inferiores e pos-
teriores. Ainda, se considerarmos que para a restau-
ração de lesões cervicais não cariosas freqüentemente
não se faz necessário à remoção de estrutura dentária,
em benefício da retenção do material, a opção por ma-
teriais estéticos e adesivos é de grande valia. Portanto,
o uso de resina composta, cimento de ionômero de
vidro, ou mesmo a associação desses materiais, tem
solucionado o problema estético e de sensibilidade em
muitos casos de lesão cervical (FERREIRA, SAMPAIO
e SAMPAIO, 2001; PEREIRA et al., 1994; POWELL,
JOHNSON e GORDON, 1995). Porem, tão ou mais

importante quanto o tratamento da conseqüência, o
sucesso clínico das restaurações, independentemente
do material empregado, se dá com o controle do fator
desencadeante, que muitas vezes é multifatorial.

Conclusão

Com base na literatura consultada, podemos
concluir que:

1. Dada a complexidade da etiologia, erosão,
abrasão e abfração são didaticamente denominadas de
lesões cervicais não cariosas, cujo termo faz referência
ao processo em si, entretanto, sem considerar as causas.

2. As lesões cervicais não cariosas têm etiologia
multifatorial.

3. O tratamento das lesões cervicais não cariosas
é diversificado e depende da quantidade de estrutura
dental perdida, presença ou não de sensibilidade e grau
de envolvimento estético. Conhecer a etiologia para o
diagnóstico antes que resulte na perda acentuada dos
tecidos dentais mineralizados é de grande valia para
instituir um tratamento no sentido de modificação dos
hábitos nocivos

4. O tratamento das conseqüências, através da
realização de restaurações, deve ser instituído conco-
mitante a remoção dos fatores etiológicos.
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