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RESUMO 

 

As lesões cervicais não cariosas são de causas multifatorial, não apresentam microorganismos 

como fator etiológico, sendo os principais fatores determinantes a associação do acúmulo de 

tensão, estresse (fricção) e a exposição à ação química, bioquímica e eletroquímica. Os atletas 

profissionais consistem em um público    que apresentam propensão a esse tipo de lesão pelo 

fato de estarem mais expostos a alguns desses fatores  determinantes. O objetivo deste trabalho 

é discutir sobre lesões cervicais não cariosas em atletas. Para construção deste estudo, foi 

realizada uma coleta de dados nas plataformas Pubmed, Medline, Lilacs e Scielo, utilizando-se 

os descritores “lesões detárias” (tooth injuries), “abrasão dentária” (tooth abrasion) e 

“psicologia do esporte” (psychology, sports). A rotina de treinamento de atletas, especialmente 

os de alto desempenho podem produzir altos níveis de estresse físico e mental, que aliada a uma 

dieta rica em ácidos, podem predispor aos atletas a sequelas orais, tais como: lesão cervical não 

cariosa, fratura dentária, de próteses e implantes e exacerbação das dores orofaciais. Muitas 

dessas complicações podem anteceder treinos e competições, ou acontecerem durante 

importantes eventos esportivos, o que pode atrapalhar o desempenho profissional. É importante 

tornar a saúde bucal como parte integrante e indispensável da saúde geral na preparação dos 

atletas para que os mesmos não percam seu rendimento por fatores odontológicos.  

 

Palavras-chave: lesões dentárias; abrasão dentária; psicologia do esporte 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Non-carious cervical lesions have multifactorial causes, do not present microorganisms as an 

etiological factor, the main determining factors being the association of tension accumulation, 

stress (friction) and exposure to chemical, biochemical and electrochemical action. Professional 

athletes are a public that are prone to this type of injury because they are more exposed to some 

of these determining factors. The objective of this work is to discuss about non-carious cervical 

injuries in athletes. For the construction of this study, data was collected on the Pubmed, 

Medline, Lilacs and Scielo platforms, using the descriptors "tooth injuries", "dental abrasion" 

and "sport psychology" ( psychology, sports). The training routine of athletes, especially those 

with high performance, can produce high levels of physical and mental stress, which, combined 

with a diet rich in acids, can predispose athletes to oral sequelae, such as: non-carious cervical 

injury, dental fracture, of prostheses and implants and exacerbation of orofacial pain. Many of 

these complications can precede training and competitions, or happen during important sporting 

events, which can hinder professional performance. It is important to make oral heatlth an 

integral and essential part of general health in the preparation of athletes so that they do not lose 

their performance due to dental factors. 

 

Keywords: tooth injuries; tooth abrasion; psychology sports 
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1 INTRODUÇÃO 

Com o avanço do conhecimento sobre a doença cárie e seus reflexos na saúde bucal e 

sistêmica, houve um crescente controle da população sobre a mesma. Porém, infelizmente, 

existe um elevado grau de desconhecimento sobre outros fatores que interferem no bem-estar 

do indivíduo e  que possibilita danos à  sua saúde. As lesões cervicais não cariosas (LCNC’s) 

apresentam-se dentro desses fatores que, no decorrer do tempo, houve um crescimento 

significativo na sociedade (PEREZ, 2012; MARTINS, 2014). 

As LCNC’s são caracterizadas por lesões de causa multifatorial que não apresentam 

microrganismos como fator etiológico. Os principais fatores determinantes para as mesmas 

consistem na associação do acúmulo de tensão, estresse (fricção) e a exposição à ação química, 

bioquímica e eletroquímica. Essas podem ocorrer somente em um dente ou em vários dentes 

da arcada, além de apresentarem variados níveis de gravidade, que dependerá dos fatores 

desencadeantes e suas intensidades (CASTRO, 2014; SOARES, 2014; MACHADO, 2014). 

A LCNC trata-se de uma perda da estrutura dentária, que pode agredir tanto o esmalte 

quanto a dentina, dependendo do grau de intensidade da mesma. Podem apresentar formas 

variadas, surgindo principalmente nas superfícies vestibulares e com maior frequência em 

dentes pré-molares. Por apresentar uma causa multifatorial, é de suma  importância a 

consideração e visão do profissional odontólogo sobre cada fator etiológico e sua interligação 

com os demais modificadores, como saliva, ação da língua, forma, composição e posição dos 

dentes, mobilidade dentária, hábitos nocivos, saúde geral do paciente, uso de medicamentos e 

dieta, para o fechamento do diagnóstico e um tratamento multidisciplinar. Isso possibilitará um 

prognóstico e tratamento positivo para o paciente, devolvendo saúde e bem-estar, além de 

melhorias no rendimento no esporte (PEREZ, 2012; CASTRO, 2014; SOARES, 2015; ZEOLA, 

2015; MACHADO, 2016). 

Os atletas profissionais consistem em um público    que, visivelmente, apresentam esse 

tipo de lesão pelo fato de estarem mais propícios à exposição de fatores determinantes para o 

aparecimento da mesma, como o estresse e a ansiedade por conta da competição, traumas por 

contato físico, que podem refletir na musculatura facial e, em consequência, o surgimento de 

hábitos para-funcionais. Além disso, frequentemente, estão expostos a substâncias químicas 

ácidas na sua dieta, com o objetivo de aumentar seu rendimento. Isso explica a importância da 

presença de Odontólogos na equipe médica do atleta para promover uma saúde bucal adequada 

e, em consequência, um rendimento positivo do mesmo (SANTANA, 2018; PEREZ, 2012; 

MARTINS, 2014; REINHEL, 2015). 



11 
 

As LCNC’s, por serem multifatoriais, compreendem diversas formas de desgastes no 

dente, o que possibilita diagnósticos variados, como a abrasão, abfração, atrição e biocorrosão 

(erosão). Todavia, quando identificadas inicialmente, essas apresentam sintomatologias 

semelhantes, tais  quais: sensibilidade dental, exposição da raiz, perda da dimensão vertical e 

associação com a doença cárie e disfunções tempo-mandibulares (GRIPPO, 2012; 

MACHADO, 2016).  

Um estudo realizado em atletas da África, Américas e Europa mostrou altos níveis de 

baixa saúde bucal nos atletas incluindo a cárie dentária (55%), erosão dentária (45%) e a doença 

periodontal (gengivite 76% e periodontite 15%). Mais de 40% dos atletas se sentem " 

incomodados " pela sua saúde bucal e 28% relataram um impacto na sua qualidade de vida e 

18% no seu desempenho. Quase metade dos participantes não tinham sido submetidos a um 

exame dentário ou cuidados de higiene no ano anterior (NEEDLEMAN, 2013) 

A análise sobre o grau de conhecimento por parte dos atletas quanto à relação existente 

entre saúde bucal e saúde geral mostra-se escassa. Um estudo realizado em Bauru verificou o 

conhecimento do atleta amador sobre os cuidados com saúde bucal. Mesmo sem o 

conhecimento necessário sobre higiene bucal e a correlação entre saúde geral e saúde bucal, 

relata que uma boca com doenças pode causar grandes problemas e comprometer seu 

desempenho, ressaltando a importância do acompanhamento feito por um odontólogo em 

treinos, jogos e competições. Demonstrou ainda, que 33% dos atletas não frequentam 

consultório odontológico, sendo a maior motivação para a visita ao dentista, a dor (AMORIM, 

2017). 

As LCNC’s tratam-se de um assunto cada vez mais explorado e estudado, visto que 

está percebendo-se uma necessidade de conhecer as mesmas no ambiente dos esportes, para 

elaborar planos de tratamentos adequados. O objetivo deste trabalho é discutir sobre lesões 

cervicais não cariosas em atletas. 
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2 METODOLOGIA 

Trata-se de uma revisão de literatura sobre o tema lesões cervicais não cariosas em 

atletas, com uma abordagem descritiva, buscando auxiliar e orientar o odontólogo e toda a 

população esportista nos cuidados e benefícios da saúde bucal no mundo dos esportes. Tem por 

pretensão dar o reconhecimento à criação intelectual de outros pesquisadores de cunho 

descritivo e qualitativo. Trata-se do enriquecimento intelectual advindo da produção de 

conhecimento prévio na área, baseada nos estudos já realizados sobre o tema abordado.  

O levantamento bibliográfico foi realizado nas bases de dados PubMed, LILACS 

(Literatura-Americana em Ciências da Saúde) e SciELO (Scientific Eletronic Library Online) 

e na plataforma Google Academics. Os descritores, cadastrados na base Decs (Descritores em 

Ciência da Saúde), que foram utilizados para a pesquisa são: “lesões dentárias” (tooth injuries); 

“abrasão dentária” (tooth abrasion); e “psicologia do esporte” (psychology, sports) 

Como critérios de inclusão, foram selecionadas publicações que contemplem pelo 

menos dois descritores, artigos publicados no período de 2005 a 2021, com exceção dos livros 

e artigos clássicos do assunto publicados posteriormente a esse período, nos idiomas português 

e inglês e em todos os tipos de delineamento metodológico. Trabalhos que não estão disponíveis 

na íntegra, extemporâneos e publicados em outros idiomas foram excluídos da amostra do 

trabalho. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

3.1 Lesões Cervicais não Cariosas  

A visão da saúde oral isolada da saúde sistêmica, como feita outrora, favorecia o 

desconhecimento das interrelações das mesmas, o que possibilitava descartar a relação de um 

sinal local com o estado sistêmico do paciente. Com essa desagregação, influenciava um 

prognóstico negativo para o tratamento de determinadas doenças, escondendo a sua real origem. 

No entanto, com o objetivo de unir esses dois conceitos, saúde bucal e sistêmica, como partes 

integrantes e essenciais da saúde geral do paciente, foi realizada a I Conferência Nacional de 

Saúde em 1986, onde o odontólogo, assim como os outros profissionais da saúde, ao fazer um 

diagnóstico das lesões bucais, deve-se considerar que essas não se restringem apenas a cavidade 

oral, mas em grande parte, representam manifestações locais de doenças sistêmicas 

(MARTINS, 2014) 

Apesar das LCNC’s apresentarem-se como uma lesão multifatorial, suas causas 

caminham de maneira independente, mas com um mesmo resultado: o desgaste da estrutura 

dentária. A participação desses fatores apresenta contribuições diferentes de acordo com a 

capacidade adaptativa do paciente a um determinado ambiente, onde, dependendo da resposta 

ao estímulo para a adaptação, o paciente apresentará um estado emocional exacerbado que 

originará um efeito de hiperatividade muscular, influenciando o surgimento de disfunções na 

ATM e o surgimento de hábitos para-funcionais. No entanto, quando um componente 

emocional se apresenta associado a um fator físico, como a alteração oclusal, a liberação das 

tensões pelo aparelho estomatognático, intensificam os sintomas de dor, dos hábitos para-

funcionais e das disfunções (REINHEL, 2015; ZEOLA, 2015).   

Em relação a prevalência das LCNC’s nos dentes, a maioria dos estudos indicam que 

os dentes pré-molares são os mais acometidos, seguidos pelos molares. Os caninos e incisivos 

também não estão imunes. Uma característica importante é o fato que os pré-molares são os 

dentes que apresentam uma maior constrição na região cervical, o que favorece a concentração 

de tensões por diminuição da área da secção transversal, além de 90% das lesões serem 

localizadas na face vestibular dos dentes (GARONE, 2008; BRANDINI, 2012; JAKUPOVIC, 

2014). 

As LCNC’s foram associadas à abrasão, motivada pela escovação, ou pela a 

desmineralização ácida, conhecida por erosão dentária, pelos ácidos da dieta e/ou do suco 
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gastrointestinal. Entretanto, as lesões que ocorrem subgengivalmente não podem ser explicadas 

por esses dois mecanismos que atuam fora dessa região; além disso, erosão e abrasão não são 

consistentes com a ocorrência de lesões que acometem um dente isoladamente, enquanto o seu 

adjacente se mantém intacto. Por causa dessas situações clinicas, a teoria da abfração (fratura à 

distância) surgiu como etiologia mecânica para explicar a ocorrência de lesões em um único 

dente. A teoria que deu origem ao termo, muito divulgado, sugerindo que tensões de tração, 

provenientes de forças não axiais nos dentes, são capazes de gerar microtrincas no esmalte, que 

por sua vez vão predispor à perda do tecido pelo mecanismo de erosão ou abrasão. As lesões 

de abfração costumam apresentar-se em forma de cunha (BRANDINI, 2012; GRIPPO, 2012; 

JAKUPOVIC, 2014). 

As forças de tração causadas pela mastigação, má-oclusão ou hábitos para-funcionais 

são consideradas por alguns autores como principal fator etiológico das LCNC’s, no qual a 

tensão é correlacionada ao acúmulo de tração/compressão provocada por forças mastigatórias 

e principalmente por para-função, além da fadiga causada pelo dinamismo cíclico entre 

compressão e tração. Já fricção é relacionada ao desgaste provocado por atrição, abrasão e pela 

movimentação de fluidos em contato com a superfície dentária. No entanto, as outras condições 

relacionadas com a perda de estrutura dentinária são de importância secundária (BRANDINI, 

2012; GRIPPO, 2012). 

Os estudos que testaram o comportamento mecânico das estruturas dos dentes, 

caracterizaram o esmalte e a dentina (principais tecidos envolvidos na LCNC) como materiais 

compósitos hierárquicos, por serem constituídos por uma matriz orgânica proteica e água, com 

fibras minerais (hidroxiapatita) inseridas, que apresentam arranjo estrutural específico 

dependendo da escala em que são observados. O esmalte é constituído por 97% de 

hidroxiapatita, 2% de água e 1% de matriz orgânica em peso, e sua microestrutura é formada 

por prismas minerais de aproximadamente 5µm de diâmetro envoltos por uma camada 

interprismática de espessura de 0,4 um. Já a dentina é constituída, em peso, por 

aproximadamente 18% de matriz orgânica (composta principalmente por colágeno) 12% de 

água e 70% de hidroxiapatita, com maior proporção de hidroxiapatita carbonata em relação ao 

esmalte. Contudo, explica o fato da fase inicial das lesões de abfração poderem ser causadas 

pela perda estrutural de dentina, na junção esmalte-dentina (JED), que por sua vez causaria 

enfraquecimento, perda de suporte e, por fim, fratura do esmalte (HE, 2007; GRIPPO, 2013; 

KATCHBURIAN, 2014; LEAL, 2017). 

As LCNC’s caracterizam-se pela a perda irreversível e gradual do tecido mineralizado 

da estrutura dentária, sem a presença de microrganismo como fator etiológico. Por constituírem 
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de lesões multifatoriais, apresentam diagnósticos diferenciados, o que exige do profissional 

uma adequada avaliação do caso. Pois, como se tratam de reflexos da saúde sistêmica e hábitos 

do paciente, quando não diagnosticada corretamente, ocultará o fator determinante, impedindo 

a cura não só da lesão, mas da saúde geral do mesmo (HOEPPNER, 2007; ZEOLA, 2015). 

No caso de uma má oclusão, as forças de tração são capazes de quebrar as ligações 

químicas entre os cristais de hidroxiapatita. Isto, por sua vez, pode causar microrupturas no 

tecido dental com uma capacidade limitada de absorver as forças de tração. A ruptura cria 

espaços que são ocupados por moléculas de água, que obstrui a formação de novas ligações 

químicas entre os cristais e deixa as estruturas cristalinas vulneráveis à ação química e forças 

físicas, geradas por processos mecânicos ou fisiológicos (BRANDINI, 2012; GRIPPO, 2012). 

Forças mastigatórias aplicadas fora do eixo do dente, normalmente, geram forças 

laterais que são dissipadas principalmente na junção cemento-esmalte. Onde, o dente é 

deformado e desconexões entre os cristais de hidroxiapatita ocorrem, na área de tensão, 

resultando em microrupturas. Todavia, na cervical, consiste na região mais vulnerável aos 

abrasivos, agentes erosivos e sobrecarga oclusal, pois a camada de esmalte é mais fina e a 

ligação entre o esmalte e dentina é mais fraca, devido à suavidade da junção esmalte-dentina e 

a ausência de cristais (BRANDINI, 2012; GRIPPO, 2012). 

A construção cervical que os pré-molares apresentam e sua menor espessura óssea (na 

face vestibular), gera maior concentração de tensão nesta região, deixando-os mais suscetíveis 

a formação das lesões. As regiões cervicais são mais suscetíveis a concentração de tensão e 

deformação, podendo exceder os limites de resistência e romper-se micro e macro 

estruturalmente. Portanto, a direção, magnitude e frequência das forças oclusais atuam 

diretamente como parte da tríade de formação multifatorial das LCNC’s. Onde, o caráter 

multifatorial das mesmas, torna o controle dos fatores causadores fundamental para o sucesso 

do tratamento (BRANDINI, 2012; GRIPPO, 2012). 

Por apresentarem diversos fatores etiológicos, é improcedente a visão de um único 

fator isolado ser responsável pelo o desenvolvimento da LCNC. No entanto, existem três 

principais fatores que, associados, influenciam no surgimento da lesão: acúmulo da carga de 

tensão, fricção (desgaste) e degradação química, bioquímica e eletroquímica. Onde, o clínico 

deve considerar todos os fatores determinantes e os modificadores (saliva; ação da língua; 

forma, posição e composição dos dentes; mobilidade dentária; hábitos nocivos; saúde geral do 

paciente; uso de medicamentos e dieta) para complementar o diagnóstico, o que torna crucial 

para um atleta profissional. Pois este, está totalmente inserido em um ambiente que constitui as 
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principais causas das LCNC’s, prevenindo-o de alterações em sua saúde (GRIPPO, 2012; 

JOHANSSON, 2012; MACHADO, 2016). 

Todavia, os fatores associados ao surgimento das LCNC’s podem diferir dos fatores 

associados à sua progressão, no qual, cada agente influenciará independentemente ou em pontos 

diferentes no desenvolvimento da lesão. Com isso, as LCNC’s se divergem em diagnósticos 

diferentes, como em abrasão, abfração, atrição e biocorrosão (erosão). No entanto, dependendo 

do grau evolutivo em que a lesão se encontra, poderá apresentar parte do seu tratamento os 

procedimentos restauradores. Por sua vez, é crucial um trabalho minucioso do odontólogo para 

obter um diagnóstico, conseguir relacionar tal lesão com sua verdadeira causa e encaminha-lo 

para um tratamento multifatorial (JYOTHI, 2011; XAVIER, 2012). 

No sistema estomatognático (SE), os músculos são excitados por meio de estímulos 

do sistema nervoso e originam as forças necessárias para exercer os movimentos funcionais do 

organismo humano, como a mastigação, fala e a deglutição. Com isso, os outros componentes 

do SE (ATMS, oclusão dentária e o periodonto) consistem nos elementos passivos encarregados 

de receber e transmitir a ação das forças oriundas do sistema nervoso. Esse equilíbrio entre as 

forças exercidas pela musculatura orofacial e pelos contatos oclusais torna-se possível a 

integridade das estruturas do sistema. Dessa forma, essa complexa relação representa o 

principal componente da homeostasia do aparelho estomatognático (CASTRO, 2014; 

SOARES, 2014). 

No SE, as variações anatômicas entre os grupos de dentes, a anatomia própria dos 

dentes posteriores (caracterizada por várias vertentes inclinadas), os complexos movimentos 

mandibulares e os pontos de contato em posições diferentes em um mesmo dente podem gerar 

vetores de força altamente complexos, mesmo em uma oclusão considerada dentro dos padrões 

fisiológicos normais. No qual, os processos normais do sistema orofacial (mastigação, 

deglutição e fonação) são fontes intensificadoras dessas forças geradas sobre as faces oclusais, 

o que torna o SE um dos mais complexos do organismo humano e, sua desarmonia, acarreta 

inúmeros danos à saúde (BARTLETT e SHAH, 2006; SARODE, 2013). 

Na natureza fisiológica, o organismo apresenta a capacidade de adaptação quando o 

mesmo é exposto a ambientes nocivos à saúde do indivíduo. No qual, o mesmo ocorre com os 

músculos do SE, onde até um determinado grau mantem-se em estado harmônico. Todavia, 

quando há um aumento elevado na atividade muscular, como em hábitos para-funcionais, 

causará danos à saúde, como exemplo as LCNC’s. Esta, por sua vez, causará danos diretamente 

à estrutura dentária, motivando a sensibilidade (ROMEED e DUNNE, 2012; SARODE, 2013; 

SOARES, 2014;). 
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No entanto, a elevada tensão gerada, principalmente, por um estado de estresse 

emocional, atuará diretamente na estrutura dentaria, proporcionando rupturas químicas entre os 

cristais de hidroxiapatita. Onde, a quebra dessas ligações causará micro espaços na estrutura 

dentária nos quais irão penetrar pequenas moléculas que impedirá o reestabelecimento da 

ligação entre as estruturas dos cristais. Subsequentemente, com a continuidade da força de 

tensão irá propagar as rupturas tornando a região mais suscetível ao desgaste (REES, 2006; 

ZEOLA, 2015; MACHADO, 2016).  

Contudo, essa cascada de reações após a exposição constante a ambientes de estresse 

e tensão, resultará nos surgimentos de danos nas estruturas dentais, como as LCNC’s. Estas, 

por sua vez, causam um enfraquecimento, seguida da perda da estrutura mineralizada dos 

elementos dentários, provocando a exposição dos túbulos dentinários às várias fontes de 

irritação, dentre elas os fluidos orais, o que causa grande sintomatologia no paciente e 

compromete também sua estética, dependendo da intensidade da lesão (CASTRO, 2014; 

SCHNEIDER, 2017).  

É essencial entender, primeiramente, de qual lesão cervical está se tratando e como se 

dá o mecanismo de aparição da mesma. A abfração é uma lesão na região cervical de um ou 

mais dentes em forma de cunha afiada. Tem como principal fator etiológico o grande esforço 

oclusal excêntrico com consequente flexão da estrutura dentária, fadiga dos cristais de 

hidroxiapatita e surgimento da lesão. A principal causa da abfração pode ser atribuída a uma 

sobrecarga oclusal, como a má oclusão, que na maioria das vezes gera uma flexão do dente no 

limite amelo-cementário (CASTRO, 2014; SCHNEIDER, 2017). 

 A abfração mostra uma maior incidência nos dentes inferiores e isso pode ser 

justificado por seu diâmetro na cervical. Essa patologia exige um tratamento restaurador, que 

por sua vez pode levar a hipersensibilidade e uma perda adicional de tecido duro do dente em 

questão. Logo, a escolha do material restaurador torna-se um passo importante, além de crítico 

para o sucesso do seu tratamento. Porém, tão importante quanto à decisão de restaurar os dentes 

atingidos, é a identificação e o controle dos fatores etiológicos (AMARAL, 2012; XAVIER, 

2012). 

No entanto, esses reflexos sobre a estrutura dentária, explica também em como ocorre 

o processo das lesões de atrição e abrasão, pois assim como a abfração, ocorre rupturas entre as 

ligações dos cristais de hidroxiapatita, ocasionando um desgaste das camadas mineralizadas do 

dente. Porém, sua origem diverge da abfração, onde os fatores mecânicos são a etiologia da 

fricção dentária. Assim como também, a atrição e a abrasão se distinguem em relação ao caráter 

dessa força mecânica, quanto a ser endógena ou exógena (GRIPPO, 2012; ZEOLA, 2015). 
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Quando se refere à lesão atrição, consiste no desgaste fisiológico do tecido dentário 

duro em resposta ao contato de dente contra dente, na ausência de objeto estranho interposto 

entre eles. Ou seja, trata-se de uma fricção por fatores endógenos. No qual, esse contato pode 

ocorrer no ato da deglutição ou fonação, envolvendo as superfícies incisais e oclusais do dente. 

Por outro lado, a abrasão é caracterizada por uma fricção atípica da estrutura dentária, que 

comumente é decorrente de hábitos incorretos de escovação dental ou em grande contato com 

substâncias abrasivas, consistindo dessa forma como reflexo de um fator exógeno (PRADO e 

MENDES, 2009; CASTRO, 2014; SOARES, 2014). 

Por sua vez, a biocorrosão pode ser causada por fatores intrínsecos ou extrínsecos. Os 

ácidos extrínsecos, são oriundos de hábitos ocupacionais como o contato constante de água 

ácida (como a da piscina), medicamentos e, principalmente, por ácidos contidos na dieta 

alimentar do indivíduo. Contudo, em relação aos ácidos de origem intrínsecos, estão associados 

em sua maior parte com distúrbios alimentares, refluxo gastresofágico ou xerostomia. No qual, 

a diminuição do fluxo salivar permite a diminuição do PH no meio oral, favorecendo o processo 

de biocorrosão. Pois, a saliva apresenta uma grande importância na capacidade de 

tamponamento dos ácidos e na formação da película adquirida (CARVALHO, 2010; CASTRO, 

2014; SOARES, 2014; SANTOS, 2015). 

Quanto à localização destas lesões, apesar de comprometerem principalmente com 

maior severidade a região cervical dos dentes, as lesões de biocorrosão e atrição se diferenciam 

neste aspecto das lesões de abrasão e abfração. No qual, a biocorrosão, por muitas vezes, se 

estendem a toda a superfície dentária na sua totalidade. Quando originadas por fatores 

extrínsecos, verificam-se sobre as faces vestibulares dos dentes anteriores, enquanto que as 

lesões oriundas de fatores intrínsecos se encontram mais, constantemente, nas faces palatinas 

dos dentes anteriores. Todavia, tratando-se da atrição, são comumente encontradas nas bordas 

incisais e oclusais dos dentes (WANG, 2010; SANTOS, 2015). 

Contudo, diversos fatores podem promover degradação das estruturas dentarias, no 

qual, cada uma das combinações apresenta uma consequência diferente. A presença do fator 

tensão associado, leva a degradação mais agressiva das estruturas, principalmente quando 

somado a biocorrosão e o fator fricção leva a um alisamento das estruturas, promovendo 

degradação menos agressiva. Por esse motivo, para tratamento de LCNC, o odontólogo deverá 

controlar todos os fatores envolvidos, promovendo a orientação sobre a dieta ácida e informar 

sobre a importância de evitar a escovação dental imediatamente após o consumo de ácidos e, 

principalmente, encaminha-lo para um tratamento multifatorial (como um psicólogo, 

especialista em DTMs, endócrino, nutricionista e entre outros). Dessa forma, permite uma 
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verdadeira promoção de saúde ao atleta (BARBOSA, 2009; ZEOLA, 2015; MACHADO, 

2016). 

3.2 Lesões Cervicais não Cariosas em Atletas 

No sistema estomatognático (SE), os músculos são os compositores ativos que, 

excitados pelo o sistema nervoso, originam as forças necessárias para exercer os movimentos 

funcionais (mastigação, fonação e deglutição). As demais estruturas (ATMS, oclusão dentária 

e periodonto) caracterizam-se por elementos passivos, encarregados de receber e transmitir a 

ação das forças. Onde, o equilíbrio entre as forças exercidas pela a musculatura oral (músculo 

da mastigação e peribucal) e a oclusão (pontos de contatos) fornece uma integridade a todas as 

estruturas do sistema. Essa relação constitui o principal componente homeostático do aparelho 

estomatognático (SOARES, 2014). 

Os vetores de forças, no SE, são representados pelos os esforços mastigatórios. No qual, 

o mesmo em uma oclusão considerada adequada aos padrões fisiológicos, o carregamento e a 

distribuição de tensões geradas por esses esforços, sobre as faces oclusais, são considerados 

complexos. No qual, as variações anatômicas entre os grupos de dentes, os complexos 

movimentos mandibulares e os pontos de contato em posições diferentes permitem a origem 

de diversos fatores de forças, com a intensidade variada, sobre o sistema durante os hábitos 

fisiológicos. Todavia, quando ocorre um aumento significativo na atividade muscular e articular 

da face ou desvios dos movimentos gerados por interferências oclusais, ocorrem percetíveis 

alterações nas forças exercidas sobre o sistema, o que acaba afetando no funcionamento 

adequado do mesmo (ROMEED E DUNNE, 2012; SARODI, GARGI e SAECHIN, 2013). 

O desequilíbrio na relação entre a tensão e o suporte dos componentes do  SE, depende 

das características tanto da força aplicada (magnitude, direção, local, frequência e duração), 

quanto das estruturas dentárias (anatomia, composição e estabilidade do dente). No qual, 

quando as forças são aplicadas fora do longo eixo do dente, resultam em maiores índices de  

tensão. No entanto, a região cervical é mais vulnerável para apresentar esse desequilíbrio, pois 

apresenta uma fina camada de esmalte, além da dentina e do cemento não apresentarem uma 

grande resistência à tensão. O que torna possível para o aparecimento de desgastes (XAVIER, 

2012; MARTINS, 2014; SOARES, 2014; PEREIRA, 2014). 

É essencial a visão sobre o paciente como um todo, considerando todos os sinais e 

sintomas como participantes de um desequilíbrio da saúde geral do mesmo, sem desagregar um 

fator, o que contribuirá para um diagnóstico correto e, em consequência, um tratamento preciso 

para o caso. Particularmente, o público do atletismo, por estar exposto frequentemente a um 
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ambiente de extrema competitividade, com o estado de estresse e ansiedade em elevado grau, 

torna-se um grupo de pessoas de alto risco de distúrbios no equilíbrio da fisiologia do seu 

organismo, evoluindo às diversas sequelas. No qual, dentre elas, a cavidade oral acomete grande 

parte das consequências da inserção a esse tipo de ambiente (FOSTER e READMAN, 2009; 

REINHEL, 2015). 

Atualmente, o psicossocial do indivíduo, está frequentemente exposto a ambientes 

tóxicos (como a competitividade, meios ocupacionais e situação financeira) que acometem a 

saúde psicológica do mesmo e, consequentemente, a saúde física. É de extrema importância 

não ignorar o fato de as duas, saúde psicológica e física, caminharem juntas, o que explica a 

conceituação de um fator psicossocial como um conjunto de reações do organismo a agressões 

de ordem física, psíquica, infecciosa ao ponto de refletir não apenas na saúde sistêmica do 

paciente, mas também na saúde bucal. No qual, esse fato permite esclarecer o quanto o esporte 

pode oferecer negativamente a um atleta, quando o mesmo não apresenta um acompanhamento 

de uma adequada equipe médica. Onde, uma perturbação emocional, pode acarretar ao 

organismo uma resposta quase simultânea, mobilizando sistemas como o nervoso, o endócrino 

e o vascular (QUELUZ, 2008; NEEDLEMAN, 2013; REINHEL, 2015). 

Constantemente, o estresse e a ansiedade são fatores psicossociais que acompanham a 

vida do esportista profissional, situações nas quais os atletas priorizam o esporte na sua vida, 

exigindo do mesmo um total rendimento para uma estrada construtiva em sua carreira de 

atletismo. Todavia, apesar de carregarem consigo uma imagem de saúde e qualidade de vida, 

quando não bem acompanhado por equipes médicas adequadas, o atleta pode ter sua saúde 

comprometida, inclusive a saúde bucal de uma forma significativa, afetando diretamente no seu 

rendimento (NEEDLEMAN, 2013; REINHEL, 2015). 

O meio competitivo, exige um processo que envolve uma série de fatores, dentre eles 

o treinar, o competir, o superar os limites físicos e mentais. Onde, o competir, sugere a busca 

de um determinado objetivo, implicando em rivalidade e confronto individual ou entre equipes, 

visando o melhor resultado. Deste modo, o esporte, é sinônimo de situações de avaliação 

comparativa, o que acabam gerando nos atletas estados afetivos e somáticos complexos 

(BRANDÃO, 2007; QUELUZ, 2008; NEEDLEMAN, 2013; SOUZA, 2015). 

O estado de estresse se caracteriza, sob o ponto de vista psicológico, pela antecipação 

da competição, e consequentemente da antecipação das oportunidades, riscos e consequências. 

Nesta fase intervêm frequentemente medo e temor. Estes temores, não só   se manifestam em 

processos cognitivos, mas também podem produzir reações vegetativas, motoras e emocionais. 

Por sua vez, esse estado emocional caracteriza-se pela a ansiedade. No qual, consiste em um 
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sentimento vago de nervosismo e incerteza, um estado emocional desagradável de medo ou 

apreensão. A ansiedade é considerada como um grau anormal de apreensão causado por uma 

situação  ameaçadora associada à personalidade do indivíduo no que se refere à tolerância e à 

tensão em geral (REINHEL, 2015; SINGH, 2017). 

A rotina de treinamento de atletas, especialmente os de alto desempenho, ainda é 

baseada na tríade do lema olímpico (mais rápido, maior, mais forte), para alcançar os níveis de 

desempenho desejados Treinos intensos podem produzir altos níveis de estresse físico e mental. 

Inserido neste contexto está o bruxismo e suas sequelas, algumas permanentes e fisicamente 

detectáveis, tais como: lesão cervical não cariosa (LCNC), fratura dentária, de próteses e 

implantes e exacerbação das dores orofaciais. Muitas dessas complicações podem anteceder 

treinos e competições, ou acontecerem durante importantes eventos esportivos (REINHEL, 

2015; SINGH, 2017). 

O fato da ausência muitas das vezes de um odontólogo na equipe medica do atleta, 

contribui para o surgimento de lesões na cavidade oral do mesmo, além de mascarar o real 

estado sistêmico do paciente. As principais lesões que podem acometer na cavidade bucal de 

um atleta são as LCNC’s. Que, quando não diagnosticada corretamente, facilitará para o 

surgimento de maiores complicações na saúde geral do atleta e, em consequência, em seu 

rendimento (FOSTER e READMAN, 2009; SINGH, 2017). 

Com a valorização do conhecimento da influência da saúde bucal na saúde geral, vem 

sensibilizando os atletas a priorizarem a integração dos dois termos para obterem uma melhora 

no seu rendimento, possibilitando a odontologia do esporte a conquistar espaço nesse ambiente. 

No qual, com essa postura, contribuirá ao atleta a obter sua conquista sem comprometer sua 

saúde física e mental, através da prevenção, diagnóstico e tratamentos das doenças que 

acometem a cavidade oral, ou seja, através da promoção da saúde bucal (ASHLEY, 2015; 

SOUZA, 2015). 

Geralmente, as doenças e leões que acometem a cavidade oral de um indivíduo 

apresentam como origem, múltiplos fatores, o que exige de um profissional odontólogo uma 

análise minuciosa para detectar os fatores envolvidos na causa e, com isso, encaminhar o 

paciente para um tratamento multifatorial. Contudo, as principais lesões apresentadas nos 

atletas são as lesões LCNC’s, que apresentam como fatores determinantes a tensão, desgaste 

e/ou degradação química. Além, da contribuição desses fatores, ao desequilíbrio funcional do 

aparelho estomatognático ou na biomecânica da articulação temporomandibular (ATM) e 

predispor às disfunções temporomandibulares (DTM’s), apresentando como sinais e sintomas 
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a dor e os ruídos articulares, o que refletirá no rendimento do atleta (CASTRO, 2014; SOARES, 

2015; MACHADO, 2016). 

É necessária a busca do atleta em manter uma saúde bucal adequada em conjunto com 

sua saúde sistêmica, visto que, quando não zelada afeta significativamente no seu rendimento.  

Pelo o fato do esporte de alto rendimento apresentar-se por meio de um ambiente estressante 

devido à necessidade de desempenho e sucesso, é essencial adquirir meios que contribuam para 

amenizar as consequências. Tratando-se do esporte MMA, estratégias como a de coping, um 

conjunto de esforços cognitivos e comportamentais utilizados para administrar demandas 

internas ou externas de fatores de estresse, contribuem para a adaptação do organismo ao meio. 

Contudo, a incapacidade na utilização dessas estratégias, pode favorecer a lesões como a 

abfração ou atrição pelo o acúmulo de tensão, além de traumatismo através do contato físico, 

levando-o a falhas de atuação (CAPITANIO, 2019). 

Quanto ao esporte de futebol, apresenta semelhanças no MMA, pelo o fato de despertar 

um elevado estado de estresse e ansiedade, além de traumatismo por contato físico, causando 

uma grande tensão nos atletas. Por sua vez, o esporte de Natação, por fornecer ao nadador 

elevado número de horas por dia em contato com a água ácida da piscina, contribui 

significativamente no surgimento das lesões de biocorrosão nas estruturas dentárias dos 

nadadores, essas por sua vez, favorecem ao surgimento de outras lesões também, por conta da 

exposição gerada. Todavia, em todos os esportes há uma presença significativa de bebidas 

ácidas, como energéticos e pré-treinos, que contribui para o surgimento da biocorrosão 

(CAPITANIO, 2019). 

3.3 Prevalência das LCNC em atletas 

Um quadro classificatório “Poor oral health indicator” relata que 13% dos atletas 

estavam livres de quaisquer doenças bucais, 23% possuia pelo menos uma doença bucal e 64% 

apresentavam duas ou mais doenças bucais. No total 87% dos atletas estavam acometidos por 

uma, duas ou mais doenças odontológicas (CAPITANI, 2019). 

Em um trabalho Molena (2008) mostrou que a erosão foi observada na ocorrência de 

fatores intrínsecos em 60% de sua amostra e que fatores extrínsecos (como a dieta ácida) foram 

evidenciados em 100% dos casos, mas que contribuiu em apenas 12% do aparecimento de 

lesões cervicais por erosão. O principal fator etiológico extrínseco da erosão dentária seria 

derivado de ácidos provenientes da dieta. Em uma outra pesquisa, a mesma autora, através de 

um estudo com 100 pacientes, mostrou que 42% apresentaram lesões de abfração. Essa 

afirmação está de acordo com os resultados encontrados, já que houve ocorrência de 25% de 
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pacientes que apresentavam apertamento de dentes, 18% com ranger de dentes e 31% com 

mordedura para-funcional. Contudo, indivíduos pesquisados mostraram 77% com pelo menos 

uma lesão cervical não cariosa, mas sem qualquer correlação com os fatores etiológicos de cada 

lesão específica; 12% da amostra apresentaram erosão dentária, mas sem correlação com a dieta 

ácida; 42% da amostra apresentaram abfração dentária, mas sem correlação com hábitos para-

funcionais; e 63% da amostra apresentaram abrasão dentária, mas sem correlações 

significativas com hábitos de higiene (MOLENA, 2008). 

Em um estudo realizado, caracterizou-se pela observação de dois grupos: GA- grupo 

formado por atletas profissionais e GC- grupo controle formado por alunos da Universidade de 

São Paulo para que os resultados pudessem ser comparados com trabalhos já publicados. O GA 

apresentou 46 indivíduos com LCNC, sendo 109 dentes afetados. O GC apresentou 37 

indivíduos com LCNC e com 99 dentes afetados. No presente trabalho encontrou-se prevalência 

geral de 17,42% nos atletas, e no grupo controle de 18,97%. No entanto, há um fato a ser 

considerado, no GA a maioria dos indivíduos avaliados tinham entre 17 a 20 anos, já no GC os 

indivíduos tinham entre 20 a 24 anos, provavelmente se a amostra GA apresentasse intervalo 

de idade semelhante a GC, a prevalência de LCNC seria maior do que a encontrada. De acordo 

com esse estudo, as maiores concentrações de LCNC no GA foram encontrados nos primeiros 

pré-molares superiores (29,35%), seguido dos primeiros pré-molares inferiores (21,09). No GC, 

os primeiros pré-molares superiores também foram os mais prevalentes (28,28%), mas seguidos 

pelos primeiros molares superiores (21,21%) (FIGUEIREDO, 2013).  

Em pesquisa realizada no Brasil com idade de 19 a 38 anos (média de 24,9 anos) 

encontrou-se prevalência de 41,4%. Já em outro estudo, encontrou que 65,90% dos 88 

indivíduos estavam com LCNC. E em trabalho recente, a população estudada apresentou 

prevalência de 19,44%. Esta variação das diversas pesquisas realizadas, pode ser explicada pela 

dificuldade de atribuir um único mecanismo etiológico para a lesão e pelo fato de que diferentes 

estudos analisaram populações com características diferentes (BRANDINI, 2012). 
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

As LCNC’s caracterizam-se pela a perda irreversível e gradual do tecido mineralizado 

da estrutura dentária. Por constituírem de lesões multifatoriais, apresentam diagnósticos 

diferenciados, o que exige do profissional uma adequada avaliação do caso. No caso dos atletas, 

este já estão mais predispostos ao acometimento dessas lesões, por seus hábitos e condições de 

trabalho e vida, sendo necessário uma correta avaliação para elaboração de plano de tratamento 

e controle nesta população.  

É importante tornar a Odontologia como parte integrante e indispensável da saúde 

geral na preparação dos atletas para que os mesmos não percam seu rendimento por fatores 

odontológicos.  
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APÊNDICE A – Artigo Científico 

 

LESÕES CERVICAIS NÃO CARIOSAS EM ATLETAS: revisão de literatura. 

NON-CARIOUS CERVICAL INJURIES IN ATHLETES: Literature review. 

 

Júnia Karyne Pires Coelho1 

Denise Fontenelle Cabral Coelho2 

 

RESUMO 

As lesões cervicais não cariosas são de causas multifatorial, não apresentam microorganismos 

como fator etiológico, sendo os principais fatores determinantes a associação do acúmulo de 

tensão, estresse (fricção) e a exposição à ação química, bioquímica e eletroquímica. Os atletas 

profissionais consistem em um público    que apresentam propensão a esse tipo de lesão pelo 

fato de estarem mais expostos a alguns desses fatores  determinantes. O objetivo deste trabalho 

é discutir sobre lesões cervicais não cariosas em atletas. Para construção deste estudo, foi 

realizada uma coleta de dados nas plataformas Pubmed, Medline, Lilacs e Scielo, utilizando-se 

os descritores “lesões detárias” (tooth injuries), “abrasão dentária” (tooth abrasion) e 

“psicologia do esporte” (psychology, sports). A rotina de treinamento de atletas, especialmente 

os de alto desempenho podem produzir altos níveis de estresse físico e mental, que aliada a uma 

dieta rica em ácidos, podem predispor aos atletas a sequelas orais, tais como: lesão cervical não 

cariosa, fratura dentária, de próteses e implantes e exacerbação das dores orofaciais. Muitas 

dessas complicações podem anteceder treinos e competições, ou acontecerem durante 

importantes eventos esportivos, o que pode atrapalhar o desempenho profissional. É importante 

tornar a Odontologia como parte integrante e indispensável da saúde geral na preparação dos 

atletas para que os mesmos não percam seu rendimento por fatores odontológicos.  

Palavras-chave: lesões dentárias; abrasão dentária; psicologia do exporte 

 

ABSTRACT 

Non-carious cervical lesions have multifactorial causes, do not present microorganisms as an 

etiological factor, the main determining factors being the association of tension accumulation, 

stress (friction) and exposure to chemical, biochemical and electrochemical action. Professional 

athletes are a public that are prone to this type of injury because they are more exposed to some 

of these determining factors. The objective of this work is to discuss about non-carious cervical 

injuries in athletes. For the construction of this study, data was collected on the Pubmed, 

Medline, Lilacs and Scielo platforms, using the descriptors "tooth injuries", "dental abrasion" 

and "sport psychology" ( psychology, sports). The training routine of athletes, especially those 

with high performance, can produce high levels of physical and mental stress, which, combined 

with a diet rich in acids, can predispose athletes to oral sequelae, such as: non-carious cervical 

injury, dental fracture, of prostheses and implants and exacerbation of orofacial pain. Many of 

these complications can precede training and competitions, or happen during important sporting 

                                                           
1 Graduanda do Curso de Odontologia do Centro Universitário Dom Bosco, São Luís – MA, Brasil. 
2 Orientadora e Professora do Centro Universitário Unidade de Ensino Dom Bosco. Mestre em Odontologia. 
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events, which can hinder professional performance. It is important to make Dentistry an integral 

and essential part of general health in the preparation of athletes so that they do not lose their 

performance due to dental factors. 

Key-words: tooth injuries; tooth abrasion; psychology sports 

 

1 INTRODUÇÃO 

Com o avanço do conhecimento sobre a doença cárie e seus reflexos na saúde bucal e 

sistêmica, houve um crescente controle da população sobre a mesma. Porém, infelizmente, 

existe um elevado grau de desconhecimento sobre outros fatores que interferem no bem estar 

do indivíduo e  que possibilita danos à  sua saúde. As lesões cervicais não cariosas (LCNC’s) 

apresentam-se dentro desses fatores que, no decorrer do tempo, houve um crescimento 

significativo na sociedade (PEREZ, 2012; MARTINS, 2014). 

As LCNC’s são caracterizadas por lesões de causa multifatorial que não apresentam 

microrganismos como fator etiológico. Os principais fatores determinantes para as mesmas 

consistem na associação do acúmulo de tensão, estresse (fricção) e a exposição à ação química, 

bioquímica e eletroquímica. Essas podem ocorrer somente em um dente ou em vários dentes 

da arcada, além de apresentarem variados níveis de gravidade, que dependerá dos fatores 

desencadeantes e suas intensidades (CASTRO, 2014; SOARES, 2014; MACHADO, 2014). 

A LCNC trata-se de uma perda da estrutura dentária, que pode agredir tanto o esmalte 

quanto a dentina, dependendo do grau de intensidade da mesma. Podem apresentar formas 

variadas, surgindo principalmente nas superfícies vestibulares e com maior frequência em 

dentes pré-molares. Por apresentar uma causa multifatorial, é de suma  importância a 

consideração e visão do profissional odontólogo sobre cada fator etiológico e sua interligação 

com os demais modificadores, como saliva, ação da língua, forma, composição e posição dos 

dentes, mobilidade dentária, hábitos nocivos, saúde geral do paciente, uso de medicamentos e 

dieta, para o fechamento do diagnóstico e um tratamento multidisciplinar. Isso possibilitará um 

prognóstico e tratamento positivo para o paciente, devolvendo saúde e bem-estar, além de 

melhorias no rendimento no esporte (PEREZ, 2012; CASTRO, 2014; SOARES, 2015; ZEOLA, 

2015; MACHADO, 2016). 

Os atletas profissionais consistem em um público    que, visivelmente, apresentam esse 

tipo de lesão pelo fato de estarem mais propícios à exposição de fatores determinantes para o 

aparecimento da mesma, como o estresse e a ansiedade por conta da competição, traumas por 

contato físico, que podem refletir na musculatura facial e, em consequência, o surgimento de 



31 
 

hábitos para-funcionais. Além disso, frequentemente, estão expostos a substâncias químicas 

ácidas na sua dieta, com o objetivo de aumentar seu rendimento. Isso explica a importância da 

presença de Odontólogos na equipe médica do atleta para promover uma saúde bucal adequada 

e, em consequência, um rendimento positivo do mesmo (SANTANA, 2018; PEREZ, 2012; 

MARTINS, 2014; REINHEL, 2015). 

As LCNC’s, por serem multifatoriais, compreendem diversas formas de desgastes no 

dente, o que possibilita diagnósticos variados, como a abrasão, abfração, atrição e biocorrosão 

(erosão). Todavia, quando identificadas inicialmente, essas apresentam sintomatologias 

semelhantes, tais  quais: sensibilidade dental, exposição da raiz, perda da dimensão vertical e 

associação com a doença cárie e disfunções tempo-mandibulares (GRIPPO, 2012; 

MACHADO, 2016).  

Um estudo realizado em atletas da África, Américas e Europa mostrou altos níveis de 

baixa saúde bucal nos atletas incluindo a cárie dentária (55%), erosão dentária (45%) e a doença 

periodontal (gengivite 76% e periodontite 15%). Mais de 40% dos atletas se sentem " 

incomodados " pela sua saúde bucal e 28% relataram um impacto na sua qualidade de vida e 

18% no seu desempenho. Quase metade dos participantes não tinham sido submetidos a um 

exame dentário ou cuidados de higiene no ano anterior (NEEDLEMAN, 2013) 

A análise sobre o grau de conhecimento por parte dos atletas quanto à relação existente 

entre saúde bucal e saúde geral mostra-se escassa. Um estudo realizado em Bauru verificou o 

conhecimento do atleta amador sobre os cuidados com saúde bucal. Mesmo sem o 

conhecimento necessário sobre higiene bucal e a correlação entre saúde geral e saúde bucal, 

relata que uma boca com doenças pode causar grandes problemas e comprometer seu 

desempenho, ressaltando a importância do acompanhamento feito por um odontólogo em 

treinos, jogos e competições. Demonstrou ainda, que 33% dos atletas não frequentam 

consultório odontológico, sendo a maior motivação para a visita ao dentista, a dor (AMORIM, 

2017). 

As LCNC’s tratam-se de um assunto cada vez mais explorado e estudado, visto que 

está percebendo-se uma necessidade de conhecer as mesmas no mundo dos esportes, para 

elaborar planos de tratamentos adequados. O objetivo deste trabalho é discutir sobre lesões 

cervicais não cariosas em atletas. 

 

2 REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 Lesões Cervicais não Cariosas  
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A visão da saúde oral isolada da saúde sistêmica, como feita outrora, favorecia o 

desconhecimento das interrelações das mesmas, o que possibilitava descartar a relação de um 

sinal local com o estado sistêmico do paciente. Com essa desagregação, influenciava um 

prognóstico negativo para o tratamento de determinadas doenças, escondendo a sua real origem. 

No entanto, com o objetivo de unir esses dois conceitos, saúde bucal e sistêmica, como partes 

integrantes e essenciais da saúde geral do paciente, foi realizada a I Conferência Nacional de 

Saúde em 1986, onde o odontólogo, assim como os outros profissionais da saúde, ao fazer um 

diagnóstico das lesões bucais, deve-se considerar que essas não se restringem apenas a cavidade 

oral, mas em grande parte, representam manifestações locais de doenças sistêmicas 

(MARTINS, 2014) 

Apesar das LCNC’s apresentarem-se como uma lesão multifatorial, suas causas 

caminham de maneira independente, mas com um mesmo resultado: o desgaste da estrutura 

dentária. A participação desses fatores apresenta contribuições diferentes de acordo com a 

capacidade adaptativa do paciente a um determinado ambiente, onde, dependendo da resposta 

ao estímulo para a adaptação, o paciente apresentará um estado emocional exacerbado que 

originará um efeito de hiperatividade muscular, influenciando o surgimento de disfunções na 

ATM e o surgimento de hábitos para-funcionais. No entanto, quando um componente 

emocional se apresenta associado a um fator físico, como a alteração oclusal, a liberação das 

tensões pelo aparelho estomatognático, intensificam os sintomas de dor, dos hábitos para-

funcionais e das disfunções (REINHEL, 2015; ZEOLA, 2015).   

Em relação a prevalência das LCNC’s nos dentes, a maioria dos estudos indicam que 

os dentes pré-molares são os mais acometidos, seguidos pelos molares. Os caninos e incisivos 

também não estão imunes. Uma característica importante é o fato que os pré-molares são os 

dentes que apresentam uma maior constrição na região cervical, o que favorece a concentração 

de tensões por diminuição da área da secção transversal, além de 90% das lesões serem 

localizadas na face vestibular dos dentes (GARONE, 2008; BRANDINI, 2012; JAKUPOVIC, 

2014). 

As LCNC’s foram associadas à abrasão, motivada pela escovação, ou pela a 

desmineralização ácida, conhecida por erosão dentária, pelos ácidos da dieta e/ou do suco 

gastrointestinal. Entretanto, as lesões que ocorrem subgengivalmente não podem ser explicadas 

por esses dois mecanismos que atuam fora dessa região; além disso, erosão e abrasão não são 

consistentes com a ocorrência de lesões que acometem um dente isoladamente, enquanto o seu 

adjacente se mantém intacto. Por causa dessas situações clinicas, a teoria da abfração (fratura à 

distância) surgiu como etiologia mecânica para explicar a ocorrência de lesões em um único 
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dente. A teoria que deu origem ao termo, muito divulgado, sugerindo que tensões de tração, 

provenientes de forças não axiais nos dentes, são capazes de gerar microtrincas no esmalte, que 

por sua vez vão predispor à perda do tecido pelo mecanismo de erosão ou abrasão. As lesões 

de abfração costumam apresentar-se em forma de cunha (BRANDINI, 2012; GRIPPO, 2012; 

JAKUPOVIC, 2014). 

As forças de tração causadas pela mastigação, má-oclusão ou hábitos para-funcionais 

são consideradas por alguns autores como principal fator etiológico das LCNC’s, no qual a 

tensão é correlacionada ao acúmulo de tração/compressão provocada por forças mastigatórias 

e principalmente por para-função, além da fadiga causada pelo dinamismo cíclico entre 

compressão e tração. Já fricção é relacionada ao desgaste provocado por atrição, abrasão e pela 

movimentação de fluidos em contato com a superfície dentária. No entanto, as outras condições 

relacionadas com a perda de estrutura dentinária são de importância secundária (BRANDINI, 

2012; GRIPPO, 2012). 

Os estudos que testaram o comportamento mecânico das estruturas dos dentes, 

caracterizaram o esmalte e a dentina (principais tecidos envolvidos na LCNC) como materiais 

compósitos hierárquicos, por serem constituídos por uma matriz orgânica proteica e água, com 

fibras minerais (hidroxiapatita) inseridas, que apresentam arranjo estrutural específico 

dependendo da escala em que são observados. O esmalte é constituído por 97% de 

hidroxiapatita, 2% de água e 1% de matriz orgânica em peso, e sua microestrutura é formada 

por prismas minerais de aproximadamente 5µm de diâmetro envoltos por uma camada 

interprismática de espessura de 0,4 um. Já a dentina é constituída, em peso, por 

aproximadamente 18% de matriz orgânica (composta principalmente por colágeno) 12% de 

água e 70% de hidroxiapatita, com maior proporção de hidroxiapatita carbonata em relação ao 

esmalte. Contudo, explica o fato da fase inicial das lesões de abfração poderem ser causadas 

pela perda estrutural de dentina, na junção esmalte-dentina (JED), que por sua vez causaria 

enfraquecimento, perda de suporte e, por fim, fratura do esmalte (HE, 2007; GRIPPO, 2013; 

KATCHBURIAN, 2014; LEAL, 2017). 

As LCNC’s caracterizam-se pela a perda irreversível e gradual do tecido mineralizado 

da estrutura dentária, sem a presença de microrganismo como fator etiológico. Por constituírem 

de lesões multifatoriais, apresentam diagnósticos diferenciados, o que exige do profissional 

uma adequada avaliação do caso. Pois, como se tratam de reflexos da saúde sistêmica e hábitos 

do paciente, quando não diagnosticada corretamente, ocultará o fator determinante, impedindo 

a cura não só da lesão, mas da saúde geral do mesmo (HOEPPNER, 2007; ZEOLA, 2015). 
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No caso de uma má oclusão, as forças de tração são capazes de quebrar as ligações 

químicas entre os cristais de hidroxiapatita. Isto, por sua vez, pode causar microrupturas no 

tecido dental com uma capacidade limitada de absorver as forças de tração. A ruptura cria 

espaços que são ocupados por moléculas de água, que obstrui a formação de novas ligações 

químicas entre os cristais e deixa as estruturas cristalinas vulneráveis à ação química e forças 

físicas, geradas por processos mecânicos ou fisiológicos (BRANDINI, 2012; GRIPPO, 2012). 

Forças mastigatórias aplicadas fora do eixo do dente, normalmente, geram forças 

laterais que são dissipadas principalmente na junção cemento-esmalte. Onde, o dente é 

deformado e desconexões entre os cristais de hidroxiapatita ocorrem, na área de tensão, 

resultando em microrupturas. Todavia, na cervical, consiste na região mais vulnerável aos 

abrasivos, agentes erosivos e sobrecarga oclusal, pois a camada de esmalte é mais fina e a 

ligação entre o esmalte e dentina é mais fraca devido à suavidade da junção esmalte-dentina e 

a ausência de cristais (BRANDINI, 2012; GRIPPO, 2012). 

A construção cervical que os pré-molares apresentam e sua menor espessura óssea (na 

face vestibular), gera maior concentração de tensão nesta região, deixando-os mais suscetíveis 

a formação das lesões. As regiões cervicais são mais suscetíveis a concentração de tensão e 

deformação, podendo exceder os limites de resistência e romper-se micro e macro 

estruturalmente. Portanto, a direção, magnitude e frequência das forças oclusais atuam 

diretamente como parte da tríade de formação multifatorial das LCNC’s. Onde, o caráter 

multifatorial das mesmas, torna o controle dos fatores causadores fundamental para o sucesso 

do tratamento (BRANDINI, 2012; GRIPPO, 2012). 

Por apresentarem diversos fatores etiológicos, é improcedente a visão de um único 

fator isolado ser responsável pelo o desenvolvimento da LCNC. No entanto, existem três 

principais fatores que, associados, influenciam no surgimento da lesão: acúmulo da carga de 

tensão, fricção (desgaste) e degradação química, bioquímica e eletroquímica. Onde, o clínico 

deve considerar todos os fatores determinantes e os modificadores (saliva; ação da língua; 

forma, posição e composição dos dentes; mobilidade dentária; hábitos nocivos; saúde geral do 

paciente; uso de medicamentos e dieta) para complementar o diagnóstico, o que torna crucial 

para um atleta profissional. Pois este, está totalmente inserido em um ambiente que constitui as 

principais causas das LCNC’s, prevenindo-o de alterações em sua saúde (GRIPPO, 2012; 

JOHANSSON, 2012; MACHADO, 2016). 

Todavia, os fatores associados ao surgimento das LCNC’s podem diferir dos fatores 

associados à sua progressão, no qual, cada agente influenciará independentemente ou em pontos 

diferentes no desenvolvimento da lesão. Com isso, as LCNC’s se divergem em diagnósticos 
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diferentes, como em abrasão, abfração, atrição e biocorrosão (erosão). No entanto, dependendo 

do grau evolutivo em que a lesão se encontra, poderá apresentar parte do seu tratamento os 

procedimentos restauradores. Por sua vez, é crucial um trabalho minucioso do odontólogo para 

obter um diagnóstico, conseguir relacionar tal lesão com sua verdadeira causa e encaminha-lo 

para um tratamento multifatorial (JYOTHI, 2011; XAVIER, 2012). 

No sistema estomatognático (SE), os músculos são excitados por meio de estímulos 

do sistema nervoso e originam as forças necessárias para exercer os movimentos funcionais do 

organismo humano, como a mastigação, fala e a deglutição. Com isso, os outros componentes 

do SE (ATMS, oclusão dentária e o periodonto) consistem nos elementos passivos encarregados 

de receber e transmitir a ação das forças oriundas do sistema nervoso. Esse equilíbrio entre as 

forças exercidas pela musculatura orofacial e pelos contatos oclusais torna-se possível a 

integridade das estruturas do sistema. Dessa forma, essa complexa relação representa o 

principal componente da homeostasia do aparelho estomatognático (CASTRO, 2014; 

SOARES, 2014). 

No SE, as variações anatômicas entre os grupos de dentes, a anatomia própria dos 

dentes posteriores (caracterizada por várias vertentes inclinadas), os complexos movimentos 

mandibulares e os pontos de contato em posições diferentes em um mesmo dente podem gerar 

vetores de força altamente complexos, mesmo em uma oclusão considerada dentro dos padrões 

fisiológicos normais. No qual, os processos normais do sistema orofacial (mastigação, 

deglutição e fonação) são fontes intensificadoras dessas forças geradas sobre as faces oclusais, 

o que torna o SE um dos mais complexos do organismo humano e, sua desarmonia, acarreta 

inúmeros danos à saúde (BARTLETT e SHAH, 2006; SARODE, 2013). 

Na natureza fisiológica, o organismo apresenta a capacidade de adaptação quando o 

mesmo é exposto a ambientes nocivos à saúde do indivíduo. No qual, o mesmo ocorre com os 

músculos do SE, onde até um determinado grau mantem-se em estado harmônico. Todavia, 

quando há um aumento elevado na atividade muscular, como em hábitos para-funcionais, 

causará danos à saúde, como exemplo as LCNC’s. Esta, por sua vez, causará danos diretamente 

à estrutura dentaria, motivando a sensibilidade (ROMEED e DUNNE, 2012; SARODE, 2013; 

SOARES, 2014;). 

No entanto, a elevada tensão gerada, principalmente, por um estado de estresse 

emocional, atuará diretamente na estrutura dentaria, proporcionando rupturas químicas entre os 

cristais de hidroxiapatita. Onde, a quebra dessas ligações causará micro espaços na estrutura 

dentária nos quais irão penetrar pequenas moléculas que impedirá o reestabelecimento da 

ligação entre as estruturas dos cristais. Subsequentemente, com a continuidade da força de 
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tensão irá propagar as rupturas tornando a região mais suscetível ao desgaste (REES, 2006; 

ZEOLA, 2015; MACHADO, 2016).  

Contudo, essa cascada de reações após a exposição constante a ambientes de estresse 

e tensão, resultará nos surgimentos de danos nas estruturas dentais, como as LCNC’s. Estas, 

por sua vez, causam um enfraquecimento, seguida da perda da estrutura mineralizada dos 

elementos dentários, provocando a exposição dos túbulos dentinários às várias fontes de 

irritação, dentre elas os fluidos orais, o que causa grande sintomatologia no paciente e 

compromete também sua estética, dependendo da intensidade da lesão (CASTRO, 2014; 

SCHNEIDER, 2017).  

É essencial entender, primeiramente, de qual lesão cervical está se tratando e como se 

dá o mecanismo de aparição da mesma. A abfração é uma lesão na região cervical de um ou 

mais dentes em forma de cunha afiada. Tem como principal fator etiológico o grande esforço 

oclusal excêntrico com consequente flexão da estrutura dentária, fadiga dos cristais de 

hidroxiapatita e surgimento da lesão. A principal causa da abfração pode ser atribuída a uma 

sobrecarga oclusal, como a má oclusão, que na maioria das vezes gera uma flexão do dente no 

limite amelo-cementário (CASTRO, 2014; SCHNEIDER, 2017). 

A abfração mostra uma maior incidência nos dentes inferiores e isso pode ser 

justificado por seu diâmetro na cervical. Essa patologia exige um tratamento restaurador, que 

por sua vez pode levar a hipersensibilidade e uma perda adicional de tecido duro do dente em 

questão. Logo, a escolha do material restaurador torna-se um passo importante, além de crítico 

para o sucesso do seu tratamento. Porém, tão importante quanto à decisão de restaurar os dentes 

atingidos, é a identificação e o controle dos fatores etiológicos (AMARAL, 2012; XAVIER, 

2012). 

No entanto, esses reflexos sobre a estrutura dentária, explica também em como ocorre 

o processo das lesões de atrição e abrasão, pois assim como a abfração, ocorre rupturas entre as 

ligações dos cristais de hidroxiapatita, ocasionando um desgaste das camadas mineralizadas do 

dente. Porém, sua origem diverge da abfração, onde os fatores mecânicos são a etiologia da 

fricção dentária. Assim como também, a atrição e a abrasão se distinguem em relação ao caráter 

dessa força mecânica, quanto a ser endógena ou exógena (GRIPPO, 2012; ZEOLA, 2015). 

Quando se refere à lesão atrição, consiste no desgaste fisiológico do tecido dentário 

duro em resposta ao contato de dente contra dente, na ausência de objeto estranho interposto 

entre eles. Ou seja, trata-se de uma fricção por fatores endógenos. No qual, esse contato pode 

ocorrer no ato da deglutição ou fonação, envolvendo as superfícies incisais e oclusais do dente. 

Por outro lado, a abrasão é caracterizada por uma fricção atípica da estrutura dentária, que 
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comumente é decorrente de hábitos incorretos de escovação dental ou em grande contato com 

substâncias abrasivas, consistindo dessa forma como reflexo de um fator exógeno (PRADO e 

MENDES, 2009; CASTRO, 2014; SOARES, 2014). 

Por sua vez, a biocorrosão pode ser causada por fatores intrínsecos ou extrínsecos. Os 

ácidos extrínsecos, são oriundos de hábitos ocupacionais como o contato constante de água 

ácida (como a da piscina), medicamentos e, principalmente, por ácidos contidos na dieta 

alimentar do indivíduo. Contudo, em relação aos ácidos de origem intrínsecos, estão associados 

em sua maior parte com distúrbios alimentares, refluxo gastresofágico ou xerostomia. No qual, 

a diminuição do fluxo salivar permite a diminuição do PH no meio oral, favorecendo o processo 

de biocorrosão. Pois, a saliva apresenta uma grande importância na capacidade de 

tamponamento dos ácidos e na formação da película adquirida (CARVALHO, 2010; CASTRO, 

2014; SOARES, 2014; SANTOS, 2015). 

Quanto à localização destas lesões, apesar de comprometerem principalmente com 

maior severidade a região cervical dos dentes, as lesões de biocorrosão e atrição se diferenciam 

neste aspecto das lesões de abrasão e abfração. No qual, a biocorrosão, por muitas vezes, se 

estendem a toda a superfície dentária na sua totalidade. Quando originadas por fatores 

extrínsecos, verificam-se sobre as faces vestibulares dos dentes anteriores, enquanto que as 

lesões oriundas de fatores intrínsecos se encontram mais, constantemente, nas faces palatinas 

dos dentes anteriores. Todavia, tratando-se da atrição, são comumente encontradas nas bordas 

incisais e oclusais dos dentes (WANG, 2010; SANTOS, 2015). 

Contudo, diversos fatores podem promover degradação das estruturas dentarias, no 

qual, cada uma das combinações apresenta uma consequência diferente. A presença do fator 

tensão associado, leva a degradação mais agressiva das estruturas, principalmente quando 

somado a biocorrosão e o fator fricção leva a um alisamento das estruturas, promovendo 

degradação menos agressiva. Por esse motivo, para tratamento de LCNC, o odontólogo deverá 

controlar todos os fatores envolvidos, promovendo a orientação sobre a dieta ácida e informar 

sobre a importância de evitar a escovação dental imediatamente após o consumo de ácidos e, 

principalmente, encaminha-lo para um tratamento multifatorial (como um psicólogo, 

especialista em DTMs, endócrino, nutricionista e entre outros). Dessa forma, permite uma 

verdadeira promoção de saúde ao atleta (BARBOSA, 2009; ZEOLA, 2015; MACHADO, 

2016). 

2.2 Lesões Cervicais não Cariosas em Atletas 
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No sistema estomatognático (SE), os músculos são os compositores ativos que, 

excitados pelo o sistema nervoso, originam as forças necessárias para exercer os movimentos 

funcionais (mastigação, fonação e deglutição). As demais estruturas (ATMS, oclusão dentária 

e periodonto) caracterizam-se por elementos passivos, encarregados de receber e transmitir a 

ação das forças. Onde, o equilíbrio entre as forças exercidas pela a musculatura oral (músculo 

da mastigação e peribucal) e a oclusão (pontos de contatos) fornece uma integridade a todas as 

estruturas do sistema. Essa relação constitui o principal componente homeostático do aparelho 

estomatognático (SOARES, 2014). 

Os vetores de forças, no SE, são representados  pelos os esforços mastigatórios. No 

qual, o mesmo em uma oclusão considerada adequada aos padrões fisiológicos, o carregamento 

e a distribuição de tensões geradas por esses esforços, sobre as faces oclusais, são considerados 

complexos. No qual, as variações anatômicas entre os grupos de dentes, os complexos 

movimentos mandibulares e os pontos de contato em posições diferentes permitem a origem 

de diversos fatores de forças, com a intensidade variada, sobre o sistema durante os hábitos 

fisiológicos. Todavia, quando ocorre um aumento significativo na atividade muscular e articular 

da face ou desvios dos movimentos gerados por interferências oclusais, ocorrem percetíveis 

alterações nas forças exercidas sobre o sistema, o que acaba afetando no funcionamento 

adequado do mesmo (ROMEED E DUNNE, 2012; SARODI, GARGI e SAECHIN, 2013). 

O desequilíbrio na relação entre a tensão e o suporte dos componentes  do SE, 

depende das características tanto da força aplicada (magnitude, direção, local, frequência e 

duração), quanto das estruturas dentárias (anatomia, composição e estabilidade do dente). No 

qual, quando as forças são aplicadas fora do longo eixo do dente, resultam em maiores índices 

de  tensão. No entanto, a região cervical é mais vulnerável para apresentar esse desequilíbrio, 

pois apresenta uma fina camada de esmalte, além da dentina e do cemento não apresentarem 

uma grande resistência à tensão. O que torna possível para o aparecimento de desgastes 

(XAVIER, 2012; MARTINS, 2014; SOARES, 2014; PEREIRA, 2014). 

É essencial a visão sobre o paciente como um todo, considerando todos os sinais e 

sintomas como participantes de um desequilíbrio da saúde geral do mesmo, sem desagregar um 

fator, o que contribuirá para um diagnóstico correto e, em consequência, um tratamento preciso 

para o caso. Particularmente, o público do atletismo, por estar exposto frequentemente a um 

ambiente de extrema competitividade, com o estado de estresse e ansiedade em elevado grau, 

torna-se um grupo de pessoas de alto risco de distúrbios no equilíbrio da fisiologia do seu 

organismo, evoluindo às diversas sequelas. No qual, dentre elas, a cavidade oral acomete grande 
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parte das consequências da inserção a esse tipo de ambiente (FOSTER e READMAN, 2009; 

REINHEL, 2015). 

Atualmente, o psicossocial do indivíduo, está frequentemente exposto a ambientes 

tóxicos (como a competitividade, meios ocupacionais e situação financeira) que acometem a 

saúde psicológica do mesmo e, consequentemente, a saúde física. É de extrema importância 

não ignorar o fato de as duas, saúde psicológica e física, caminharem juntas, o que explica a 

conceituação de um fator psicossocial como um conjunto de reações do organismo a agressões 

de ordem física, psíquica, infecciosa ao ponto de refletir não apenas na saúde sistêmica do 

paciente, mas também na saúde bucal. No qual, esse fato permite esclarecer o quanto o esporte 

pode oferecer negativamente a um atleta, quando o mesmo não apresenta um acompanhamento 

de uma adequada equipe médica. Onde, uma perturbação emocional, pode acarretar ao 

organismo uma resposta quase simultânea, mobilizando sistemas como o nervoso, o endócrino 

e o vascular (QUELUZ, 2008; NEEDLEMAN, 2013; REINHEL, 2015). 

Constantemente, o estresse e a ansiedade são fatores psicossociais que acompanham a 

vida do esportista profissional, situações nas quais os atletas priorizam o esporte na sua vida, 

exigindo do mesmo um total rendimento para uma estrada construtiva em sua carreira de 

atletismo. Todavia, apesar de carregarem consigo uma imagem de saúde e qualidade de vida, 

quando não bem acompanhado por equipes médicas adequadas, o atleta pode ter sua saúde 

comprometida, inclusive a saúde bucal de uma forma significativa, afetando diretamente no seu 

rendimento (NEEDLEMAN, 2013; REINHEL, 2015). 

O meio competitivo, exige um processo que envolve uma série de fatores, dentre eles 

o treinar, o competir, o superar os limites físicos e mentais. Onde, o competir, sugere a busca 

de um determinado objetivo, implicando em rivalidade e confronto individual ou entre equipes, 

visando o melhor resultado. Deste modo, o esporte, é sinônimo de situações de avaliação 

comparativa, o que acabam gerando nos atletas estados afetivos e somáticos complexos 

(BRANDÃO, 2007; QUELUZ, 2008; NEEDLEMAN, 2013; SOUZA, 2015). 

O estado de estresse se caracteriza, sob o ponto de vista psicológico, pela antecipação 

da competição, e consequentemente da antecipação das oportunidades, riscos e consequências. 

Nesta fase intervêm frequentemente medo e temor. Estes temores, não só   se manifestam em 

processos cognitivos, mas também podem produzir reações vegetativas, motoras e emocionais. 

Por sua vez, esse estado emocional caracteriza-se pela a ansiedade. No qual, consiste em um 

sentimento vago de nervosismo e incerteza, um estado emocional desagradável de medo ou 

apreensão. A ansiedade é considerada como um grau anormal de apreensão causado por uma 
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situação  ameaçadora associada à personalidade do indivíduo no que se refere à tolerância e à 

tensão em geral (REINHEL, 2015; SINGH, 2017). 

A rotina de treinamento de atletas, especialmente os de alto desempenho, ainda é 

baseada na tríade do lema olímpico (mais rápido, maior, mais forte), para alcançar os níveis de 

desempenho desejados Treinos intensos podem produzir altos níveis de estresse físico e mental. 

Inserido neste contexto está o bruxismo e suas sequelas, algumas permanentes e fisicamente 

detectáveis, tais como: lesão cervical não cariosa (LCNC), fratura dentária, de próteses e 

implantes e exacerbação das dores orofaciais. Muitas dessas complicações podem anteceder 

treinos e competições, ou acontecerem durante importantes eventos esportivos (REINHEL, 

2015; SINGH, 2017). 

O fato da ausência muitas das vezes de um odontólogo na equipe medica do atleta, 

contribui para o surgimento de lesões na cavidade oral do mesmo, além de mascarar o real 

estado sistêmico do paciente. As principais lesões que podem acometer na cavidade bucal de 

um atleta são as LCNC’s. Que, quando não diagnosticada corretamente, facilitará para o 

surgimento de maiores complicações na saúde geral do atleta e, em consequência, em seu 

rendimento (FOSTER e READMAN, 2009; SINGH, 2017). 

Com a valorização do conhecimento da influência da saúde bucal na saúde geral, vem 

sensibilizando os atletas a priorizarem a integração dos dois termos para obterem uma melhora 

no seu rendimento, possibilitando a odontologia do esporte a conquistar espaço nesse ambiente. 

No qual, com essa postura, contribuirá ao atleta a obter sua conquista sem comprometer sua 

saúde física e mental, através da prevenção, diagnóstico e tratamentos das doenças que 

acometem a cavidade oral, ou seja, através da promoção da saúde bucal (ASHLEY, 2015; 

SOUZA, 2015). 

Geralmente, as doenças e leões que acometem a cavidade oral de um indivíduo 

apresentam como origem, múltiplos fatores, o que exige de um profissional odontólogo uma 

análise minuciosa para detectar os fatores envolvidos na causa e, com isso, encaminhar o 

paciente para um tratamento multifatorial. Contudo, as principais lesões apresentadas nos 

atletas são as lesões LCNC’s, que apresentam como fatores determinantes a tensão, desgaste 

e/ou degradação química. Além, da contribuição desses fatores, ao desequilíbrio funcional do 

aparelho estomatognático ou na biomecânica da articulação temporomandibular (ATM) e 

predispor às disfunções temporomandibulares (DTM’s), apresentando como sinais e sintomas 

a dor e os ruídos articulares, o que refletirá no rendimento do atleta (CASTRO, 2014; SOARES, 

2015; MACHADO, 2016). 
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É necessária a busca do atleta em manter uma saúde bucal adequada em conjunto com 

sua saúde sistêmica, visto que, quando não zelada afeta significativamente no seu rendimento. 

Pelo o fato do esporte de alto rendimento apresentar-se por meio de um ambiente estressante 

devido à necessidade de desempenho e sucesso, é essencial adquirir meios que contribuam para 

amenizar as consequências. Tratando-se do esporte MMA, estratégias como a de coping, um 

conjunto de esforços cognitivos e comportamentais utilizados para administrar demandas 

internas ou externas de fatores de estresse, contribuem para a adaptação do organismo ao meio. 

Contudo, a incapacidade na utilização dessas estratégias, pode favorecer a lesões como a 

abfração ou atrição pelo o acúmulo de tensão, além de traumatismo através do contato físico, 

levando-o a falhas de atuação (CAPITANIO, 2019). 

Quanto ao esporte de futebol, apresenta semelhanças no MMA, pelo o fato de despertar 

um elevado estado de estresse e ansiedade, além de traumatismo por contato físico, causando 

uma grande tensão nos atletas. Por sua vez, o esporte de Natação, por fornecer ao nadador 

elevado número de horas por dia em contato com a água ácida da piscina, contribui 

significativamente no surgimento das lesões de biocorrosão nas estruturas dentárias dos 

nadadores, essas por sua vez, favorecem ao surgimento de outras lesões também, por conta da 

exposição gerada. Todavia, em todos os esportes há uma presença significativa de bebidas 

ácidas, como energéticos e pré-treinos, que contribui para o surgimento da biocorrosão 

(CAPITANIO, 2019). 

2.3 Prevalência das LCNC em atletas 

Um quadro classificatório “Poor oral health indicator” relata que 13% dos atletas 

estavam livres de quaisquer doenças bucais, 23% possuia pelo menos uma doença bucal e 64% 

apresentavam duas ou mais doenças bucais. No total 87% dos atletas estavam acometidos por 

uma, duas ou mais doenças odontológicas (CAPITANI, 2019). 

Em um trabalho Molena (2008) mostrou que a erosão foi observada na ocorrência de 

fatores intrínsecos em 60% de sua amostra e que fatores extrínsecos (como a dieta ácida) foram 

evidenciados em 100% dos casos, mas que contribuiu em apenas 12% do aparecimento de 

lesões cervicais por erosão. O principal fator etiológico extrínseco da erosão dentária seria 

derivado de ácidos provenientes da dieta. Em uma outra pesquisa, a mesma autora, através de 

um estudo com 100 pacientes, mostrou que 42% apresentaram lesões de abfração. Essa 

afirmação está de acordo com os resultados encontrados, já que houve ocorrência de 25% de 

pacientes que apresentavam apertamento de dentes, 18% com ranger de dentes e 31% com 

mordedura para-funcional. Contudo, indivíduos pesquisados mostraram 77% com pelo menos 
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uma lesão cervical não cariosa, mas sem qualquer correlação com os fatores etiológicos de cada 

lesão específica; 12% da amostra apresentaram erosão dentária, mas sem correlação com a dieta 

ácida; 42% da amostra apresentaram abfração dentária, mas sem correlação com hábitos para-

funcionais; e 63% da amostra apresentaram abrasão dentária, mas sem correlações 

significativas com hábitos de higiene (MOLENA, 2008). 

Em um estudo realizado, caracterizou-se pela observação de dois grupos: GA- grupo 

formado por atletas profissionais e GC- grupo controle formado por alunos da Universidade de 

São Paulo para que os resultados pudessem ser comparados com trabalhos já publicados. O GA 

apresentou 46 indivíduos com LCNC, sendo 109 dentes afetados. O GC apresentou 37 

indivíduos com LCNC e com 99 dentes afetados. No presente trabalho encontrou-se prevalência 

geral de 17,42% nos atletas, e no grupo controle de 18,97%. No entanto, há um fato a ser 

considerado, no GA a maioria dos indivíduos avaliados tinham entre 17 a 20 anos, já no GC os 

indivíduos tinham entre 20 a 24 anos, provavelmente se a amostra GA apresentasse intervalo 

de idade semelhante a GC, a prevalência de LCNC seria maior do que a encontrada. De acordo 

com esse estudo, as maiores concentrações de LCNC no GA foram encontrados nos primeiros 

pré-molares superiores (29,35%), seguido dos primeiros pré-molares inferiores (21,09). No GC, 

os primeiros pré-molares superiores também foram os mais prevalentes (28,28%), mas seguidos 

pelos primeiros molares superiores (21,21%) (FIGUEIREDO, 2013).  

Em pesquisa realizada no Brasil com idade de 19 a 38 anos (média de 24,9 anos) 

encontrou-se prevalência de 41,4%. Já em outro estudo, encontrou que 65,90% dos 88 

indivíduos estavam com LCNC. E em trabalho recente, a população estudada apresentou 

prevalência de 19,44%. Esta variação das diversas pesquisas realizadas, pode ser explicada pela 

dificuldade de atribuir um único mecanismo etiológico para a lesão e pelo fato de que diferentes 

estudos analisaram populações com características diferentes (BRANDINI, 2012). 

3 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

As LCNC’s caracterizam-se pela a perda irreversível e gradual do tecido mineralizado 

da estrutura dentária. Por constituírem de lesões multifatoriais, apresentam diagnósticos 

diferenciados, o que exige do profissional uma adequada avaliação do caso. No caso dos atletas, 

este já estão mais predispostos ao acometimento dessas lesões, por seus hábitos e condições de 

trabalho e vida, sendo necessário uma correta avaliação para elaboração de plano de tratamento 

e controle nesta população.  
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É importante tornar a Odontologia como parte integrante e indispensável da saúde 

geral na preparação dos atletas para que os mesmos não percam seu rendimento por fatores 

odontológicos.  
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