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RESUMO 

 

A reabsorção cervical invasiva (RCI) é uma patologia em que há um processo de 

reabsorção localizada resultando na perda de tecido mineralizado (esmalte, dentina, 

cemento) em região cervical do dente. Apesar de sua etiologia não estar totalmente 

esclarecida, fatores como traumatismos dentários, movimentação ortodôntica, hábitos 

parafuncionais, clareamento intracoronário, procedimentos invasivos e restaurações 

extensas estão associados ao seu desenvolvimento. É manifestação rara da 

reabsorção radicular externa, geralmente assintomática em estágios iniciais, o que 

dificulta seu diagnóstico e contribui para sua subnotificação. Embora não seja 

primariamente infecciosa, a colonização microbiana pode agravar o quadro 

inflamatório e comprometer o prognóstico. Diante disso, a combinação de exames 

clínicos e exames de imagem é essencial para o diagnóstico, planejamento e o 

sucesso do tratamento. Este estudo tem como objetivo, por meio de uma revisão de 

literatura, analisar os métodos de diagnóstico por imagem utilizados na detecção da 

RCI, destacando os principais desafios encontrados no diagnóstico diferencial, 

contribuindo para a ampliação do conhecimento sobre o tema e o aprimoramento da 

conduta clínica odontológica. 

 

 

Palavras-chave: reabsorção cervical; tratamento endodôntico; tomografia 

computadorizada de feixe cônico.



ABSTRACT 

 

Invasive cervical resorption (ICR) is a pathology characterized by localized resorption 

resulting in the loss of mineralized tissue (enamel, dentin, cementum) in the cervical 

region of the tooth. Although its etiology is not fully understood, factors such as dental 

trauma, orthodontic movement, parafunctional habits, intracoronal bleaching, invasive 

procedures, and extensive restorations are associated with its development. It is a rare 

manifestation of external root resorption, generally asymptomatic in its initial stages, 

which makes diagnosis difficult and contributes to underreporting. While not primarily 

infectious, microbial colonization can worsen the inflammatory condition and 

compromise the prognosis. Therefore, the combination of clinical and imaging 

examinations is essential for diagnosis, treatment planning, and successful treatment. 

This study aims, through a literature review, to analyze the diagnostic imaging methods 

used in the detection of ICR (Invasive cervical resorption), highlighting the main 

challenges encountered in differential diagnosis, contributing to the expansion of 

knowledge on the subject and the improvement of dental clinical practice. 

 

Keywords: cervical resorption; endodontic treatment; cone beam computed 

tomography.
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1. INTRODUÇÃO 

A reabsorção cervical invasiva (RCI) é uma patologia dentária caracterizada 

por um processo de reabsorção progressiva e localizada, resultando na perda de 

tecido mineralizado (esmalte, dentina, cemento) em região subepitelial e supraóssea, 

formando ductos de reabsorção silenciosa e invasiva que se estende na cervical dos 

tecidos duros dentais, em direção apical (ASGARY, 2024; DAO et al., 2023; 

VINOTHKUMAR et al., 2023; AIUTO et al., 2022; SARMENTO et al., 2020).  

Apesar de seu impacto clínico, sua natureza assintomática e agressiva em seus 

estágios iniciais dificultam a detecção precoce e também a definição de sua etiologia, 

além disso, sua semelhança com outras patologias tornam o diagnóstico desafiador, 

sendo frequentemente detectada em radiografias de rotina e diagnosticada de forma 

incorreta como cárie dental, pois não costuma apresentar sinais clínicos óbvios em 

seu estado inicial (ASGARY, 2024; HEBOYAN et al., 2022; SARMENTO et al., 2020; 

PATEL et al., 2018).  

Radiograficamente, a RCI pode apresentar margens bem definidas ou 

contornos expansivos irregulares, área radiolúcida, de aspecto balonizado em região 

cervical (HEBOYAN et al., 2022; SARMENTO et al., 2020). Devido a limitação 

bidimensional do exame radiográfico convencional, a utilização da Tomografia 

Computadorizada de Feixe Cônico (TCFC) é mais indicada para o diagnóstico da 

lesão pois fornece imagens tridimensionais com precisão (FERREIRA, 2022). Um 

achado característico é a visualização do traçado do canal radicular através da área 

reabsortiva, evidenciando que a lesão se encontra externamente ao canal (HEBOYAN 

et al., 2022).  

Clinicamente, a RCI pode apresentar como uma cavitação no contorno gengival 

com sinais como pulpite, periodontite apical ou descoloração da coroa. Em estágios 

mais avançados, com o envolvimento pulpar e periodontal, a condição se torna mais 

aparente, enfatizando a importância da combinação de avaliações clínicas com 

tecnologias modernas de alta precisão (ASGARY, 2024; HEBOYAN et al., 2022; 

ROTONDI et al., 2020; PATEL et al., 2018). 

A medida em que a lesão penetra na dentina pode se espalhar invadindo 

axialmente, horizontalmente e circunferencialmente, dificultando a avaliação quando 

apenas radiografias bidimensionais são utilizadas (AIUTO et al., 2022; ROTONDI et 

al., 2020), sendo a tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) o método 
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mais eficaz para determinar a localização, extensão da lesão, contribuindo assim ao 

tratamento (FERREIRA et al., 2022; PATEL et al., 2018). 

O diagnóstico definitivo deve ser baseado na combinação de achados clínicos 

e exames de imagem. Clinicamente, a presença sangramento à sondagem, 

descoloração rosada na região cervical (conhecida como “sinal de Heithersay”) e o 

som áspero à sondagem, são marcadores importantes que a diferenciam da cárie 

dentária. Contudo, para determinar com precisão a extensão e o envolvimento pulpar 

da lesão, é indispensável o uso de exames complementares, especialmente a 

tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC), que fornece uma análise 

tridimensional detalhada (AIUTO et al., 2022). 

A abordagem de tratamento visa interromper o processo de reabsorção com a 

remoção de células clásticas e o desbridamento completo do tecido reabsortivo, 

mantendo a integridade da estrutura rígida do dente com um selamento adequado, 

prevenindo nova ação clástica (PATEL et al., 2017).  

A eficácia depende de boa visualização da lesão, e o diagnóstico precoce é 

fundamental para aumentar as chances de preservação do dente, abrangendo desde 

uma abordagem com métodos não cirúrgicos, como o tratamento endodôntico 

convencional, até intervenções cirúrgicas com a realização de um retalho cirúrgico, 

caso a lesão se estenda até abaixo da margem gengival (ASGARY, 2024; ROTONDI 

et al., 2020; SALZANO, 2015), utilizando materiais biocompatíveis e bioativos nos 

tecidos circundantes (VINOTHKUMAR et al., 2023). 

Embora a compreensão da etiologia exata de RCI permaneça indefinida 

(ASGARY, 2024), o estudo dessa patologia tem demonstrado crescente interesse nos 

últimos anos, avanço diretamente relacionado a utilização da TCFC, que possibilitou 

uma detecção mais precisa das lesões, e a uma melhor compreensão dos possíveis 

fatores etiológicos associados, contribuindo ao diagnóstico precoce e manejo eficaz 

desta condição (PATEL et al., 2023). 
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2. OBJETIVO 

O objetivo do presente trabalho é, por meio de uma revisão de literatura, 

analisar os principais desafios associados ao diagnóstico da lesão de reabsorção 

cervical invasiva (RCI), destacando suas características clínicas, radiográficas e seus 

fatores predisponentes, com o intuito de favorecer um diagnóstico precoce e uma 

conduta eficaz.   
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3. REFERENCIAL TEÓRICO 

3.1 Reabsorção Radicular Dentária  

A reabsorção radicular dentária (RRD) é uma patologia em que há um processo 

destrutivo e agressivo que compromete a estrutura dentária através da reabsorção 

progressiva e localizada de tecido mineralizado, realizada pela ação de células 

clásticas em resposta a causas multifatoriais, incluindo infecções bacterianas, 

pressão, de dentes impactados, traumas dentários, forças ortodônticas e clareamento 

intracoronal (BLUM, 2024; DAO et al., 2023; HEBOYAN et al., 2022). 

A RRD apresenta sérios fatores de risco que repercutem na função e na saúde 

oral, pois a perda de esmalte, dentina e cemento pode comprometer 

significativamente a estrutura dentária, podendo resultar desde a perda do elemento 

dentário até uma possível infecção do sistema de canais radiculares, acometimentos 

periodontais, má oclusão, deficiência do volume ósseo alveolar, comprometimento 

estético e até interferências no desenvolvimento facial (DAO et al., 2023; LIU et al., 

2020). Sendo assim, a detecção precoce torna-se fundamental para a previsão e a 

prevenção do risco de progressão, para reduzir potenciais resultados adversos e 

preservar a integridade do elemento dentário (LIN et al., 2025). 

O processo de reabsorção dentinária ocorre devido a liberação de enzimas, 

como a fosfatase e colagenase, que causam a exposição da superfície dentária e, 

com adesão de células clásticas na superfície, há a liberação de ácidos que diminuem 

o pH, promovendo a desmineralização (ROTONDI et al., 2020; SARMENTO et al., 

2020).  

Vários fatores etiológicos da RRD são mencionados na literatura, apesar disso, 

determinados subtipos de reabsorção ainda não têm sua patogênese totalmente 

esclarecida, demandando maior esclarecimento científico. Seus fatores etiológicos 

podem ser classificados em endógenos e exógenos para a identificação das possíveis 

causas do processo reabsortivo, possibilitando um monitoramento e um diagnóstico 

mais efetivo (BLUM, 2024; HEBOYAN et al., 2022). 

Lin et al. (2025) avaliaram fatores clínicos de risco associados à RRD em 

pacientes submetidos a tratamentos ortodônticos, utilizando a TCFC em conjunto de 

técnicas de segmentação automática. No estudo, houve uma redução média 

significativa do volume radicular após a movimentação dentária em comparação ao 

período prévio ao tratamento ortodôntico. Este achado reforça a influência de forças 
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ortodônticas como um fator predisponente à RRD, com uma prevalência de 

aproximadamente 40% a 60% dos pacientes ortodônticos. 

É importante ressaltar que a reabsorção radicular apical externa induzida pela 

movimentação ortodôntica, apesar de ser um achado comum, não se caracteriza 

como um processo fisiológico, mas sim de uma alteração patológica de natureza 

inflamatória, uma vez que não integra os mecanismos biológicos normais do 

organismo humano (CONSOLARO, 2020). 

O diagnóstico tem se beneficiado com o avanço de exames de imagens, como 

a tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC), devido ao fornecimento de 

imagens tridimensionais mais precisos, e o diagnóstico realizado no estágio inicial da 

lesão tende a melhorar o prognóstico devido a quantidade de estrutura dentária intacta 

restante (LIN et al., 2025; FERREIRA et al., 2022). Dao et al. (2023) relataram que a 

prevalência de 15,7% de casos de RRD identificados em exames de TCFC, 

ressaltando a importância para a identificação de lesões iniciais que muitas vezes não 

são perceptíveis em radiografias convencionais. 

A RRD pode ser categorizada em externa, quando há reabsorção superficial de 

cemento, e interna, quando há reabsorção das paredes de dentina do canal radicular. 

Sua classificação pode variar de acordo com parâmetros como localização da 

reabsorção, tamanho, quadro histológico, peculiaridades patogênicas e observações 

radiográficas ou tomográficas (BLUM, 2024; DAO et al., 2023; HEBOYAN et al., 2022; 

FERREIRA et al., 2022). 

Dentre os subtipos de reabsorção radicular externa, existe a reabsorção da 

superfície externa (leve e limitada à superfície externa da raiz, que se repara 

espontaneamente com a interrupção do estímulo), reabsorção inflamatória externa 

(agressiva, geralmente secundária à necrose pulpar e trauma) reabsorção de 

substituição externa (fusão direta entre a dentina ou cemento com o osso alveolar), 

reabsorção cervical externa / invasiva (decorrente de forças mecânicas persistentes, 

levando a reabsorção por compressão) e ruptura apical transitória (associado a 

trauma moderado e pode estar relacionado ao processo de cicatrização e eliminação 

de tecido necrótico) (BLUM, 2024; DAO et al., 2023; HEBOYAN et al., 2022; SHARMA, 

2019). 

Determinados tipos de RRD não se enquadram nas categorias superficial, 

inflamatória ou por substituição. Portanto, são agrupadas em uma quarta categoria, 

denominada reabsorção idiopática, primária ou cervical. A etiologia dessa forma de 
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reabsorção externa ainda não está totalmente esclarecida, embora se saiba que, em 

geral, ela tem início na junção cemento-esmalte (JCE), associada a danos ao cemento 

subepitelial. Observa-se maior incidência nos dentes anteriores, sendo 30,4% dos 

casos documentados em incisivos centrais (CHIDANANDA et al., 2024) e nos 

primeiros molares, que parecem ser os mais susceptíveis a esse tipo de lesão 

(HEBOYAN et al., 2022). 

A reabsorção radicular interna é classificada em dois subtipos principais: 

inflamatória e por substituição (metaplásica). A inflamatória é caracterizada pela 

destruição progressiva de dentina na parede do canal radicular, associada a trauma 

dentário ou inflamação pulpar crônica. Já a de substituição ocorre quando, além da 

reabsorção, há deposição de tecido mineralizado semelhante a osso ou cemento 

dentro do canal, consequência de estímulos inflamatórios persistentes que induzem 

metaplasia do tecido pulpar (HEBOYAN et al., 2022).  

O estudo de Dao et al., 2023, utilizando a TCFC, relata que, dentre os tipos de 

reabsorção, a reabsorção externa e a reabsorção cervical invasiva (RCI) representam 

quase 50% da prevalência de todos os tipos de reabsorção. A nomenclatura utilizada 

para descrever a RCI na literatura é diversa, o que evidencia a complexidade e a 

natureza multifatorial dessa condição. A utilização de diferentes denominações deve-

se à natureza multifatorial do processo reabsortivo e o esforço contínuo da 

comunidade científica em compreender sua etiologia e patogênese (DE CALDAS 

NOGUEIRA FILHO et al., 2024; JEBRIL et al., 2020). 

 

3.2. Conceito de Reabsorção Cervical Invasiva (RCI)  

A reabsorção cervical invasiva foi descrita originalmente por Heithersay, devido 

à sua manifestação rara e agressiva da reabsorção radicular externa. É caracterizada 

pela destruição silenciosa e invasiva na região cervical dos tecidos duros dentais 

(ASGARY, 2024; VINOTHKUMAR et al., 2023; AIUTO et al., 2022), com o processo 

reabsortivo localizado na superfície da raiz, abaixo da inserção epitelial, na zona de 

inserção do tecido conjuntivo (AIUTO et al., 2022). Sua prevalência é pouco relatada, 

com taxas entre 0,02% a 2,3%, de acordo com alguns estudos epidemiológicos e 

bisretrospectivos (MAIA et al., 2024; FERREIRA et al., 2022; AIUTO et al., 2022; 

ROTONDI et al., 2020).  
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Tal condição não possui uma apresentação clássica, sendo um subtipo da 

reabsorção radicular inflamatória externa, frequentemente identificada de forma 

incidental em exames de imagem ou quando manifesta sinais e sintomas decorrentes 

do envolvimento pulpar (ASGARY, 2024; JIANG et al., 2014), porém pode apresentar 

uma cavitação cervical, contorno gengival irregular ou descoloração rosada do 

esmalte sobrejacente, sendo frequentemente diagnosticada erroneamente como 

lesões cariosas, reabsorção radicular interna ou outros tipos de reabsorções, devido 

suas manifestações clínicas e radiográficas semelhantes (ASGARY, 2024; HEBOYAN 

et al., 2022; PATEL et al., 2018). 

Embora a etiologia e a patogênese da RCI ainda não estejam completamente 

esclarecidas, acredita-se que múltiplos fatores predisponentes estejam associados ao 

seu desenvolvimento, incluindo histórico de traumatismo dentário, movimentação 

ortodôntica, hábitos parafuncionais, clareamento intracoronário, procedimentos 

cirúrgicos e restaurações extensas (ASGARY, 2024; MAIA et al., 2024; PATEL et al., 

2018; JIANG et al., 2014). De modo geral, a literatura aponta uma maior incidência 

em mulheres jovens (PATEL et al., 2023; DAO et al., 2023; SHARMA et al., 2019).  

Apesar de sua relevância clínica, sendo o terço cervical radicular responsável 

por 60% do suporte periodontal (CONSOLARO, 2020), a RCI ainda é pouco notificada, 

devido sua característica silenciosa e assintomática em seus estágios iniciais, além 

da dificuldade inerente ao seu diagnóstico e a limitada conscientização dos 

profissionais sobre a patologia. Dessa forma, muitos casos permanecem 

subestimados e interpretado erroneamente como uma cárie dental ou com outros 

processos reabsortivos (ASGARY, 2024; HEBOYAN et al., 2022; PATEL et al., 2018). 

 

3.2.1. Características clínicas e exames complementares  

A manifestação clínica da RCI pode variar de acordo com a gravidade da lesão, 

o tipo de dente acometido e o estágio evolutivo da condição, sendo assintomática e 

agressiva em seus estágios iniciais e identificada incidentalmente (MAIA et al., 2024), 

o que dificulta a detecção precoce e também a definição de sua etiologia, tornando 

fundamental a utilização de exames de imagem para a confirmação diagnóstica 

(HEBOYAN et al., 2022; SARMENTO et al., 2020; PATEL et al., 2018).  

Estímulos locais ou sistêmicos causam a ativação de células clásticas 

periodontais em áreas de descontinuidade do cemento, promovendo a remoção 

progressiva do tecido radicular. Essa destruição origina uma região fibrovascular ativa, 



21 

 

que posteriormente pode sofrer mineralização parcial e ser substituída por tecido fibro-

ósseo, caracterizando a fase reparadora do processo, porém a maioria dos casos 

evolui com reabsorção progressiva e contínua, sem indícios de autorregulação 

(HEBOYAN et al., 2022).  

No entanto, a lesão pode apresentar manifestações clínicas, como hipertrofia 

gengival externa, perda de inserção periodontal, sangramento acentuado ao sondar o 

defeito reabsortivo e coloração rosada em região cervical do elemento dentário, 

devido à proliferação da gengiva na área absorvida e à intensa vascularização da 

região (MAIA et al., 2024; HEBOYAN et al., 2022; JIANG et al., 2014). Através da 

sondagem clínica, pode se apresentar firme, com borda afiada e de superfície dura e 

áspera (HEBOYAN et al., 2022; JIANG et al., 2014). 

A RCI apresenta um comportamento dinâmico e progressivo, caracterizado 

pela formação da reabsorção que, na ausência de tratamento, tende a se expandir e 

gerar novas áreas de perfuração na superfície radicular (ASGARY, 2024). Essa 

progressão geralmente permanece restrita à região extracanal da raiz, raramente 

invadindo o espaço pulpar, devido à presença de uma barreira protetora de pré-

dentina não mineralizada ao redor do canal radicular (ROTONDI et al., 2020). 

Com o aumento da extensão da lesão em estágios mais avançados, a 

reabsorção pode eventualmente perfurar a parede do canal radicular e, 

consequentemente, causar o envolvimento do tecido pulpar, resultando na 

manifestação através de sintomas e sinais compatíveis com pulpite e/ou periodontite 

periapical, de sensibilidade leve a moderada (MAIA et al., 2024; JIANG et al., 2014).  

Embora a reabsorção cervical invasiva não tenha natureza primariamente 

infecciosa, a colonização microbiana dos túbulos dentinários ou das fendas gengivais 

pode agravar o quadro inflamatório. Esse processo contribui para o desequilíbrio entre 

os mecanismos de reabsorção e reparação, intensificando a destruição tecidual e 

comprometendo o prognóstico da estrutura radicular do elemento dentário (HEBOYAN 

et al., 2022). 

É essencial a combinação de exames clínicos e exames de imagem para o 

diagnóstico, planejamento e o sucesso do tratamento de RCI (AIUTO et al., 2022). 

Diversos estudos indicam que as radiografias periapicais possuem limitações na 

identificação de reabsorção cervical invasiva, uma vez que nem sempre permitem 

diferenciar adequadamente essa condição de outras alterações radiculares, como a 



22 

 

reabsorção interna, o que pode resultar em interpretações incorretas (PATEL et al., 

2023). 

A TCFC possibilita a visualização da RCI em múltiplos planos, além de eliminar 

a sobreposição de estruturas adjacentes e minimizar distorções geométricas. Além 

disso, essa modalidade permite a identificação de prolongamentos finos que irradiam 

a partir da lesão principal (ASGARY, 2024; FEREIRA et al., 2022; ROTONDI et al., 

2020).  

A superioridade da TCFC em relação às radiografias periapicais para a 

detecção de defeitos reabsortivos também foi demonstrada em estudos in vitro, 

favorecendo a caracterização minuciosa da RCI antes da intervenção terapêutica 

(ROTONDI et al., 2020). 

Compreender esses mecanismos fisiopatológicos é essencial para reconhecer 

a complexidade da RCI e suas variações clínicas, uma vez que esses fatores 

influenciam diretamente sua prevalência, diagnóstico e abordagem terapêutica. A 

Tabela 4 contém artigos de relatos clínicos e pesquisas cientificas com os principais 

fatores predisponentes associados à reabsorção cervical invasiva.  

 

3.3. Etiopatogenia das Reabsorção Cervical Invasiva (RCI) 

A causa etiológica exata da RCI ainda é indefinida. Estudos a descrevem como 

um processo inicialmente asséptico que pode evoluir para uma infecção secundária, 

enquanto outros estudos sugerem que microrganismos possam atuar como agentes 

etiológicos primários (ASGARY, 2024). No entanto, acredita-se que a pressão 

mecânica desempenhe um papel etiológico relevante, uma vez que diversos casos 

têm sido associados à movimentação dentária ortodôntica, presença de tumores, 

cistos e dentes impactados (KANDALGAONKAR et al., 2013).  

Na maioria dos casos de RCI, o tratamento ortodôntico, o histórico de trauma 

dentário prévio e hábitos parafuncionais estão relacionados (Maia et al., 2024), o que 

pode sugerir que a pressão seja um possível fator etiológico, visto que, em estágios 

iniciais, a reabsorção tende a cessar caso a pressão seja removida 

(KANDALGAONKAR et al., 2013). Nos últimos anos, houve crescente interesse na 

análise histopatológica das lesões, com o objetivo de elucidar mecanismos causais e 

propor abordagens terapêuticas inovadoras (JEBRIL et al., 2020). 
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Segundo Asgary (2024), a reabsorção cervical invasiva (RCI) apresenta uma 

etiologia complexa e multifatorial, envolvendo uma ampla gama de fatores locais e 

sistêmicos. Entre eles, destacam-se traumatismos dentários, forças ortodônticas 

contínuas, infecções bacterianas, clareamento interno, má oclusão, doença 

periodontal, uso de bisfosfonatos, autotransplante dentário, extrações de dentes 

adjacentes, regeneração tecidual guiada, além de predisposição genética e causas 

idiopáticas. O estresse mecânico intermitente, como pressão oclusal inadequada, 

erupção de caninos, procedimentos restauradores, cirurgias e infecções virais, 

também foram associados à sua ocorrência.  

Durante a progressão da lesão, é comum o canal radicular se manter 

preservado com a polpa vital, por não ter seu espaço invadido devido a proteção de 

uma camada de pré-dentina não mineralizada ao redor do canal radicular. Porém, em 

estágios mais avançados, a lesão pode atingir a polpa, comprometendo sua vitalidade 

(ROTONDI et al., 2020). 

Com a exposição dentinária devido a junção amelocementária aberta, a 

presença de tecido conjuntivo vascular na cavidade e estímulos inflamatórios, há a 

indução de um microambiente com baixa oxigenação ativa a osteoclastogênese, o 

que facilita a progressão da RCI. Com a invasão da estrutura dental, há o impacto no 

cemento, dentina e esmalte em diferentes camadas (ASGARY, 2024). 

Adicionalmente, Patel et al. (2023) observaram uma incidência relativamente 

alta da condição em dentes molares, hipótese atribuída ao fato de esses dentes 

irromperem precocemente e, consequentemente, permanecerem expostos por mais 

tempo a potenciais fatores etiológicos, como hábitos parafuncionais. 

A prevalência desse fenômeno está fortemente associada à presença de 

fatores predisponentes, como trauma dental, tratamento ortodôntico, bruxismo, 

intervenções cirúrgicas, clareamento dental e procedimentos iatrogênicos (ASGARY, 

2024; CHEN et al., 2021; ROTONDI et al., 2020; JEBRIL et al., 2020; 

KANDALGAONKAR et al., 2013). 

Segundo o estudo de Rotondi et al. (2020), esses fatores predisponentes foram 

observados em 78% dos casos avaliados, e estudos adicionais relataram incidência 

de até 99% dos casos de RCI associada a esses mesmos fatores, sem apresentar 

predileção por idade e sexo dos pacientes, através de estudos clínicos. Essa 

multiplicidade de possíveis causas reforça a natureza multifatorial da RCI e evidencia 
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a necessidade de estudos mais aprofundados para elucidar seus mecanismos 

etiopatogênicos (ASGARY, 2024).  

 

3.3.1. Traumatismo Dentário 

O traumatismo dentário é um desafio significativo para a saúde pública e, 

geralmente, afeta os dentes da frente. Essa condição pode resultar em consequências 

funcionais, estéticas e emocionais (SARMENTO et al., 2020).  

Rotondi et al. (2020) identificaram maior acometimento dos dentes anteriores 

maxilares, possivelmente relacionado a fatores mecânicos e químicos, como trauma 

dentário e clareamento interno. Essa maior incidência pode estar relacionada à 

elevada frequência de traumatismos dentários envolvendo dentes anteriores (CHEN 

et al., 2021; DAO et al., 2023) 

Embora a maioria dos casos de RCI seja observada em pacientes mulheres 

jovens (DAO et al., 2023; JEBRIL et al., 2020; SHARMA et al., 2019), o estudo de 

Patel et al. (2023) relatou uma maior incidência em homens, possivelmente 

relacionada à maior ocorrência de traumatismos dentários nesse grupo. Além disso, 

foi identificado um maior número de casos com múltiplos dentes afetados, o que 

reforça os achados da pesquisa. 

O estudo de Jebril et al. (2020) sobre a etiologia de RCI demonstrou que uma 

proporção significativa dos casos apresentou histórico prévio de trauma (46%, n = 6), 

achado que corrobora com resultados de estudos anteriores. 

 

3.3.2. Tratamento ortodôntico 

É importante ressaltar que diversos estudos indicam que forças ortodônticas 

excessivas podem exacerbar e acelerar o desenvolvimento da reabsorção cervical 

invasiva (RCI), dificultando seu controle clínico e promovendo uma progressão mais 

agressiva da lesão (ASGARY, 2024).  

A maior incidência em dentes anteriores pode estar relacionada também ao 

aumento do risco de movimentação ortodôntica, muitas vezes para corrigir problemas 

como alargamento ou protrusão dos incisivos (DAO et al., 2023). Estudos apontam 

que entre 40% a 60% dos pacientes ortodônticos apresentam níveis leves a 

moderados de reabsorção radicular dentária, enquanto as formas mais severas 

ocorrem em apenas 1% a 5% dos casos (LIN et al., 2025). 
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Ferreira et al. (2022) observaram que os caninos superiores estão entre os 

dentes mais frequentemente acometidos, possivelmente devido ao intenso movimento 

de torque aplicado durante o tratamento ortodôntico. Esse movimento concentra-se 

na região cervical, podendo causar danos aos tecidos protetores e favorecer o 

surgimento de RCI. 

No entanto, de acordo com o estudo de Consolaro (2020), dentes que 

apresentam reabsorção radicular extensa induzida por tratamento ortodôntico não 

demonstram comprometimento pulpar significativo e, apesar da perda radicular 

evidente, geralmente mantêm a vitalidade pulpar. 

Com a introdução da tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC), é 

possível obter dados volumétricos tridimensionais (3D) das raízes dentárias com 

maior precisão e sensibilidade. As imagens obtidas através do TCFC permitem uma 

análise mais aprofundada da morfologia das raízes e das variações de volume que 

acontecem antes e depois do tratamento ortodôntico, evidenciando uma redução 

significativa no volume radicular após a conclusão do tratamento (LIN et al., 2025).  

 

3.3.3. Clareamento dentário 

Diversos estudos indicaram que o clareamento intracoronal pode resultar em 

reabsorção cervical invasiva (RCI) (DAO et al., 2023; HEBOYAN et al., 2022). Os 

mecanismos que podem explicar essa associação incluem a passagem do peróxido 

de hidrogênio pelos túbulos dentinários até a superfície externa do dente, podendo 

causar danos químicos à camada pré-cementária, estimulando uma reação 

imunológica local ao corpo estranho (ROTONDI et al., 2020; KANDALGAONKAR et 

al., 2013). 

A combinação de calor, peróxido de hidrogênio (30% H₂O₂) e a falta de uma 

barreira cervical tem sido considerada um fator de risco para a reabsorção cervical 

interna. No clareamento a pé, o perborato de sódio, ao ser misturado com água, libera 

H₂O₂ em concentrações mais baixas. Pesquisas in vivo indicam que até 82% do H₂O₂ 

gerado pode infiltrar-se por defeitos artificiais no cemento, permitindo sua passagem 

para os tecidos periodontais adjacentes, o que pode iniciar o processo de reabsorção 

(KANDALGAONKAR et al., 2013). 

Além disso, com a acidez gerada pela pasta clareadora na raiz, a atividade dos 

osteoclastos pode ser intensificada, promovendo a progressão da reabsorção cervical 
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invasiva (KANDALGAONKAR et al., 2013). Dessa forma, presume-se que o 

clareamento interno esteja associado a um aumento do risco de desenvolvimento de 

RCI (ROTONDI et al., 2020).  

3.4. Classificação 

A classificação das lesões de RCI foi desenvolvida primeiramente por 

Heithersay, em 1999, mas apesar de sua grande utilidade, é baseada em radiografias 

bidimensionais, o que não permite uma avaliação tridimensional da lesão, podendo 

oferecer uma representação subestimada da situação real e o manejo eficaz é 

dependente de uma boa visualização e da acessibilidade à lesão (ASGARY, 2024; 

AIUTO et al., 2022; FERREIRA et al., 2022; ROTONDI et al., 2020; VASCONCELOS 

et al., 2016).   

Heithersay propôs a classificação das lesões de RCI em 4 classes, de acordo 

com sua extensão e profundidade, como pode ser observado na Figura 1 e descrito 

no Quadro 1. 

 

Figura 1: Classificação esquemática de Heithersay (1999). 

 

Fonte: ASGARY et al., 2024 
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Quadro 1: Classificação de Heithersay (1999) para Reabsorção Cervical Invasiva. 

Classe I Uma pequena lesão em área cervical com penetração superficial em 
dentina. 

Classe II Uma lesão bem definida que penetrou próximo a câmara pulpar 
coronária, mas sem extensão em dentina. 

Classe III invasão profunda do tecido reabsortivo em dentina, envolvendo 
dentina coronária e estendendo-se até o terço coronal da raiz. 

Classe IV Um processo de reabsorção extenso e invasivo, onde a lesão se 
estendeu além do terço coronal da raiz 

 

Fonte: ASGARY, 2024; AIUTO et al., 2022; JEBRIL et al., 2020; VASCONCELOS et 
al., 2016).   

 

Com o intuito de aprimorar a identificação e a avaliação mais precisa das lesões 

de RCI, Patel et al. (2018) propuseram uma classificação tridimensional, utilizando a 

TCFC (Tabela 1). Essa classificação considera parâmetros como a altura da lesão, 

sua extensão circunferencial e a proximidade com o canal radicular (AIUTO et al., 

2022; ROTONDI et al., 2020). A análise dos cortes tridimensionais contribui de forma 

significativa para o planejamento do tratamento, auxiliando na escolha de uma 

abordagem mais adequada, seja externa, interna, por extrusão ortodôntica ou, até 

mesmo, a exodontia do elemento dentário (AIUTO et al., 2022). 

Três parâmetros foram considerados na classificação de Patel et al. (2018) 

(Tabela 1): altura da lesão, dispersão circunferencial e proximidade do canal radícular. 

A altura da lesão é dividida em quatro níveis: (1) localizada ao nível da junção 

cemento-esmalte (JCE) ou coronal à crista óssea (supracrestal); (2) estendendo-se 

até o terço coronal da raiz, posicionando-se apicalmente à crista óssea (subcrestal); 

(3) alcançando o terço médio da raiz; e (4) atingindo o terço apical. A extensão 

circunferencial é categorizada em (A) ≤90°, (B) ≤180°, (C) ≤270° e (D) >270°. Já a 

proximidade com o canal radicular é classificada como (d) quando a lesão está restrita 

à dentina, e (p) quando há provável envolvimento pulpar. 
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Tabela 1: Classificação tridimensional, segundo Patel et al. (2018). 

Altura Dispersão 
circunferêncial 

Proximidade do canal 
radicular 

1: Ao nível da junção cemento-
esmalte ou coronal à crista óssea 
(supracrestal) 

A: ≤90° d: Lesão confinada à 
dentina 

2: Estende-se até o terço coronal 
da raiz e apicalmente até a crista 
óssea (subcrestal) 

B: >90° a ≤180° p: Provável envolvimento 
pulpar 

3: Estende-se até o terço médio 
da raiz 

C: >180° a ≤270°  

4: Estende-se até o terço apical 
da raiz 

D: >270°  

 

Fonte: PATEL et al., 2018. 

 

Essa abordagem tridimensional permite uma avaliação mais abrangente dos 

defeitos de reabsorção cervical invasiva (RCI), favorecendo a padronização 

diagnóstica, a comunicação entre profissionais e o planejamento terapêutico mais 

preciso (ROTONDI et al., 2020; PATEL et al., 2018). 

 

3.5. Diagnóstico 

A reabsorção cervical invasiva (RCI) apresenta diagnóstico consideravelmente 

desafiador, uma vez que geralmente é assintomática e frequentemente identificada 

em exames radiográficos incidentais (MAIA et al., 2024; ASGARY, 2024; HEBOYAN 

et al., 2022; PATEL et al., 2018). Além disso, sua etiologia não está completamente 

elucidada, o que dificulta o diagnóstico precoce e uma maior probabilidade de 

retenção dentária (CHEN et al., 2021; PATEL et al., 2018).  

O diagnóstico diferencial é essencial, pois as características clínicas e 

radiográficas da RCI pode apresentar semelhança com lesões cariosas, reabsorções 

internas ou outros tipos de reabsorção (ASGARY, 2024; HEBOYAN et al., 2022; 

PATEL et al., 2018). A diferenciação torna-se especialmente relevante em lesões 

pequenas interproximais, que podem ser difíceis de identificar durante a avaliação 



29 

 

clínica, enquanto lesões mais extensas tendem a se manifestar com cavitações 

significativas nas regiões cervicais dos dentes (PATEL et al., 2023). 

É amplamente aceito que as radiografias periapicais apresentam limitações 

significativas no diagnóstico preciso de RCI. Evidências de estudos clínicos e ex vivo 

demonstram que esse método não representa com precisão a real extensão do 

formato imprevisível da lesão, falhando em determinar de forma confiável seu 

tamanho, localização e envolvimento circunferencial (ASGARY, 2024; HEBOYAN et 

al., 2022; PATEL et al., 2023; JEBRIL et al., 2020; PATEL et al., 2018).  

Porém, a tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) permite a 

visualização tridimensional mais precisa da extensão e localização da lesão, capaz de 

diferenciar a reabsorção cervical invasiva (RCI) da reabsorção radicular interna (RRI), 

mas seu uso deve ser criteriosamente indicado, buscando sempre a menor dose de 

radiação possível (RATHI et al., 2025; PATEL et al., 2023; AIUTO et al., 2022; JEBRIL 

et al., 2020). 

Para diferenciar a RCI de outras lesões frequentemente encontradas na prática 

clínica, como cárie cervical, abfração e erosão, utilizou-se a Tabela 2, que sintetiza 

suas principais características etiológicas, clínicas e radiográficas. Essa 

sistematização foi fundamental para a identificação precisa da lesão no caso em 

estudo, permitindo um direcionamento mais assertivo do plano de tratamento (RATHI 

et al., 2025).  

 

Tabela 2: Diagnóstico diferencial de Reabsorção cervical invasiva. 

Lesão Etiologia Resultados 

Cárie 
cervical 

Metabolismo bacteriano Radioluscência mal definida e testes 
pulpares normais. 

Abfração Atividades funcionais e 
parafuncionais, 
incluindo morder, 
mastigar, apertar e 
bruxismo 

Lesão em forma de V com superfície lisa, 
geralmente localizada na linha da 
gengiva. 

Erosão Alimentos e bebidas 
ácidas 

Uma lesão lisa, geralmente côncava, em 
forma de pires, na superfície do dente. 

Fonte: RATHI et al., 2025. 
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Tabela 3: Características radiográficas de Reabsorção cervical invasiva. 

Lesão Etiologia Resultados 

Reabsorção 
Cervical 
Invasiva 

Indefinida (Asgary, 
2024) 

Lesão de margens bem definidas ou 
contornos expansivos irregulares, área 
radiolúcida, de aspecto balonizado em 
região cervical (Heboyan et al., 2022; 
Sarmento et al., 2020). 

Fonte: ASGARY, 2024; HEBOYAN et al., 2022; SARMENTO et al., 2020. 

  

 Por fim, caso o diagnóstico seja identificado nos estágios iniciais, o prognóstico 

do dente tende a ser mais favorável, pois a quantidade de estrutura dentária 

preservada tem um impacto significativo no prognóstico (FERREIRA et al., 2022). 

 

3.6. Tratamento 

3.6.1. Avaliação e planejamento das intervenções terapêuticas 

Segundo as Declarações de Posicionamento da Sociedade Europeia de 

Endodontia (ESE), diversas estratégias terapêuticas podem ser empregadas no 

manejo da reabsorção cervical invasiva (RCI), incluindo abordagens de reparo interno 

ou externo, reimplante intencional, acompanhamento periódico em casos iniciais e, 

em situações irreversíveis, a extração do elemento dentário acometido (RATHI et al., 

2025).  

O principal foco do tratamento consiste na interrupção do processo reabsortivo, 

o que requer a remoção completa do tecido reabsortivo e do suprimento sanguíneo 

que nutre os odontoclastos ativos. Para prevenir recidivas, o defeito deve ser 

totalmente desbridado e hermeticamente selado, evitando nova revascularização e 

reativação clástica, dependendo de uma visualização adequada, localização e 

acessibilidade da área afetada para o manejo terapêutico eficaz (PATEL et al., 2018). 

Diversas abordagens terapêuticas podem ser consideradas com a conclusão 

do diagnóstico de RCI. A classificação da lesão fornece subsídios para a escolha da 

opção de tratamento mais adequada, tanto por parte do profissional quanto do 

paciente (JEBRIL et al., 2020). 
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Os cortes tridimensionais da tomografia computadorizada de feixe cônico 

(TCFC) auxiliam no planejamento do procedimento terapêutico e contribuem na 

decisão da abordagem mais adequada permitindo a atribuição da Classificação de 

Patel (Tabela 1). As opções incluem desde o reparo externo (com ou sem o tratamento 

endodôntico, a exposição cirúrgica, desbridamento do defeito reabsortivo e a 

restauração com agregado de trióxido mineral (MTA), resina composta, cimento 

ionômero de vidro ou cimentos biocerâmicos), até o reparo interno, tracionamento 

ortodôntico, exodontia ou reimplante intencional do elemento dentário acometido, 

apresentando altas taxas de sucesso (VINOTHKUMAR et al., 2023; AIUTO et al., 

2022; JEBRIL et al., 2020). 

Evidências indicam que tratamentos invasivos de RCI dependem das 

características da lesão preexistente, apresentando excelentes resultados nas 

classes 1 e 2 de Heithersay, com taxas de sucesso próximas a 100%. Já em lesões 

de classe 3 as taxas caem para cerca de 77,8%, e para a classe 4, os resultados são 

mais limitados, em torno de 12,5% (SARMENTO et al., 2020).  

A altura, profundidade e distribuição circunferencial da lesão exercem influência 

direta na sobrevida dentária e o sucesso do tratamento, tornando fundamental a 

utilização da Classificação de Patel et al. (2018) (Tabela 1), que permite uma avaliação 

mais precisa do grau de comprometimento (AIUTO et al., 2022; ROTONDI et al., 

2020). 

Diversos métodos têm sido propostos na literatura, variando de acordo com a 

gravidade da extensão lesão e a presença de perda tecidual. Muitos relatos 

documentam o tratamento bem-sucedido com o preenchimento e selamento do canal 

radicular e da extremidade radicular com cimento de mistura enriquecida com cálcio 

(cimento de hidróxido de cálcio) e o MTA, devido sua biocompatibilidade e seu 

potencial estímulo de regeneração tecidual (RATHI et al., 2025; ASGARY, 2024). 

 Casos clínicos têm demonstrado a possibilidade de manejo conservador da 

reabsorção cervical invasiva por meio do MTA e compósito reforçado por fibras, com 

resultados satisfatórios a longo prazo, como o de Rathi et al. (2025), o qual relataram, 

em um paciente de 33 anos, uma descoloração rosa-escura no elemento dentário 22 

(Figura 2), com histórico de trauma dentário há 4 anos. À sondagem apresentou 

sangramento subsequente, sem apresentar vitalidade pulpar. 
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Fonte: Rathi et al., 2025. 

 

A radiografia revelou uma radiolucência irregular envolvendo esmalte, dentina 

e polpa, estendendo-se até o terço coronal da raiz (Figura 3 A). A lesão foi classificada 

como Classe III de Heithersay (1999). Com os cortes tomográficos, sua classificação 

3D de Patel et al. (2018) foi Classe de altura II (subcrestal), extensão circunferencial 

B (90-180°) e tipo P (com provável envolvimento pulpar).  

Figura 2: Imagem clínica pré-operatoria (Rathi et al., 2025). 

 

Fonte: Rathi et al., 2025. 

Figura 2: Imagem clínica pré-operatoria (Rathi et al., 2025). 

Figura 3: (A) Radiografia periapical pré-operatória; (B) Imagem TCFC em corte sagital 
correspondente ao dente número 22; (C) Vista em corte axial da TCFC do dente 
número 22, segundo Rathi et al. (2025). 
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Foi realizado o tratamento endodôntico do elemento 22 com irrigação 

abundante com ácido EDTA 17% e hipoclorito de sódio (NaOCl) a 2,5%. Após a 

secagem do conduto foi inserida a medicação intracanal de hidróxido de cálcio por 14 

dias para auxiliar na desinfecção. Em seguida, o paciente retornou para uma 

abordagem cirúrgica. A cavidade foi selada temporariamente com um cone de guta-

percha para evitar a obstrução do canal radicular com o material obturador. Foi 

realizado o retalho cirúrgico mucoperiosteal, o desbridamento de tecido 

granulomatoso e a curetagem do tecido reabsortivo. 

O local foi isolado e aplicado um algodão umedecido com hipoclorito de sódio 

a 5% para desinfecção das áreas de difícil acesso. Após a limpeza completa, o defeito 

de reabsorção foi selado com agregado de trióxido mineral (MTA) preparado conforme 

as instruções do fabricante (Figura 4) e o retalho foi reposicionado e suturado em 

colchoeiro vertical, utilizando fio Vicryl 5-0 (RATHI et al., 2025). 

 

Após uma semana, o paciente retornou e o tratamento endodôntico foi 

finalizado e inserido um pino intra radicular com cimento resinoso dual (RelyX ARC). 

As fibras Ribbond, dobradas em forma de “V”, foram condensadas no canal (Figura 

5), com fotopolimerização por 30 segundos. 

Fonte: Rathi et al., 2025  

 Figura 4: Imagem clínica da exposição cirúrgica, o desbridamento do tecido 
granulomatoso e a colocação de agregado de trióxido mineral (MTA) sobre 
o defeito de reabsorção em relação ao dente número 22 (Rathi et al., 2025). 
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Figura 5: Radiografia pós-operatória com a colocação das fibras Ribbond. 

 

Fonte: Rathi et al., 2025 

A restauração pós-endodôntica foi realizada com resina composta microhíbrida 

(Te-Econom Plus Composite, Ivoclar Vivadent) (Figura 6). 

 

Figura 6: Fotografia clínica pós-operatória do dente número 22. 

 

Fonte: Rathi et al., 2025  

 

Após seis meses, a radiografia evidenciou cicatrização satisfatória, sem lesão 

periapical e manutenção do osso circundante saudável. Clinicamente, o dente 

permaneceu assintomático e sem alterações periodontais (Figura 7). 
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Figura 7: Radiografia de 6 meses após o procedimento, sem patologia 
periapical em relação ao dente número 22. 

 

Fonte: Rathi et al., 2025  

 

Considerando a característica assintomática da lesão de RCI, sendo 

geralmente detectada em estágios mais avançados, o tratamento endodôntico é 

frequentemente necessário no plano de tratamento de lesões moderadas ou severas, 

junto ao reparo externo (Vinothkumar et al., 2023). Corroborando essa necessidade, 

Dao et al. (2023) observaram que dentes não tratados endodonticamente são 

significativamente mais propensos a desenvolverem reabsorção cervical (26,1% vs. 

12,3%; p < 0,05). 

Diante disso, a decisão clínica deve ser individualizada, considerando a 

extensão da lesão, seu tamanho e sua acessibilidade. É de grande importância uma 

definição clara dos objetivos terapêuticos para essa condição rara, favorecendo a 

uniformização das condutas clínicas (BARDINI et al., 2023). Além disso, é essencial 

a proservação do tratamento com um acompanhamento clínico e avaliações 

radiográficas para um prognóstico favorável (SARMENTO et al., 2020).  

 

3.6.2. Materiais de escolha  

A utilização de materiais biocompatíveis e bioativos é amplamente indicada na 

abordagem terapêutica de reabsorção cervical invasiva (RATHI et al., 2025). Entre as 

opções disponíveis, destacam-se o agregado de trióxido mineral (MTA), cimento 

ionômero de vidro ou cimentos reparadores biocerâmicos e, em alguns casos, resinas 
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compostas devido suas propriedades estéticas (AIUTO et al., 2022; JEBRIL et al., 

2020). 

O MTA também se destaca no tratamento de defeitos reabsortivo devido à sua 

excelente biocompatibilidade tecidual. Além disso, é capaz de induzir a dentinogênese 

e facilitar a formação de pontes de dentina. Pesquisas recentes demonstram que o 

MTA supera o hidróxido de cálcio na promoção do reparo dentinário, contribuindo a 

uma regeneração mais rápida e uma melhor integridade estrutural (RATHI et al., 

2025). 

No entanto, Aiuto et al. (2022) destacam que cimentos biocerâmicos 

apresentam maior resistência à compressão e melhor manuseio em comparação ao 

MTA. Já as resinas compostas, embora não sejam totalmente biocompatíveis com os 

tecidos periodontais, demonstram boa integração quando utilizadas para recriar a 

anatomia do dente, com vantagens operatórias, como tempo de presa 

significativamente menor em comparação ao longo endurecimento do MTA.  

Ademais, o polimento da resina proporciona uma superfície lisa, reduzindo o 

acúmulo de placa subgengival, ao contrário da textura rugosa característica do MTA 

(BARDINI et al., 2023; AIUTO et al., 2022). Em casos de reparo interno, o hidróxido 

de cálcio, utilizado como medicação intracanal antes da obturação, destaca-se por 

sua ação antirreabsortiva e a inativação da atividade clástica, promovendo a necrose 

dos osteoclastos, evitando assim a progressão da lesão (ASGARY, 2024; 

SARMENTO et al., 2020).  

De acordo com Bardini et al. (2023), os estudos demonstram uma predileção 

pelo uso de brocas, pontas ultrassônicas ou escavadores afiados na remoção do 

tecido invasivo, conforme evidenciado nesta revisão sistemática. O uso de ultrassom 

e de instrumentos ultrassônicos com irrigação contínua de água ou solução fisiológica 

também se mostra altamente eficaz na eliminação de tecidos invasivos, sejam eles 

sangrantes ou endurecidos. 

Por outro lado, nos tratamentos internos não cirúrgicos, a remoção mecânica 

completa dos canais penetrantes é praticamente inviável. Dessa forma, torna-se 

essencial o emprego de agentes químicos, responsáveis por eliminar o tecido 

patológico residual, uma vez que sua permanência pode manter ativo o processo de 

reabsorção (BARDINI et al., 2023). 
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Tabela 4: Análise de fatores predisponentes 

Autor / 
Ano 

N° de 
den-
tes 

Sex
o 

Den-
tes 
en-
vol-

vidos 

Ida
de 

His-
tóri
a de 
trau
-ma 

Trata-
mento 
orto-
dônti-

co 

Dor Visível 
radio-
grafi-
ca-

mente 

Vitali-
dade 

pulpar 

Sangra-
mento 

à 
sonda-

gem 

Classificação 
(Heithersay / 

Patel) 

Conduta terapêutica 
e materiais 
utilizados 

Patni 
et al 
2018 

1 M Incisi
vo 

22 Sim - - sim Não - Classe IV (Acesso interno) 
Desbridamento 
químico-mecânico 
com trocas de 
medicação intracanal 
(hidróxido de cálcio) + 
MTA + Biodentine 

Jebril 
et al 
2020  

14 M: 7 
F: 6 

Incisi
vos 

22- 
66 

46,1
5% 

23,08
% 

15,38
% 

sim 50% - 7% Classe I; 
57% Classe II; 
36% Classe III 

(Acesso externo) 
Retalho cirúrgico, 
curetagem e 
desbridamento sob 
alta magficação + 
restauração do 
defeito com CIV / 
resina composta + 
tratamento 
endodôntico (em 10 
dentes) 

2 B p (26%); 
2 B d (14%); 

Tamuli 
et al 
2025 

1 F Incisi
vo 

45 Não Não Sim Sim Não Sim Classe IV; 
3 A p 

(Acesso externo) Re-
talho cirúrgico + cure-
tagem, desbridamen-
to, ácido tricloroacéti-
co (TCA) 90% + Bio-
dentine + tratamento 
endodôntico 
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Tabela 4: Análise de fatores predisponentes (continuação) 

Autor / 
Ano 

N° de 
den-
tes 

Sex
o 

Den-
tes 
en-
vol-

vidos 

Ida
de 

His-
tóri
a de 
trau
-ma 

Trata-
mento 
orto-
dônti-

co 

Dor Visível 
radio-
grafi-
ca-

mente 

Vitali-
dade 

pulpar 

Sangra-
mento 

à 
sonda-

gem 

Classificação 
(Heithersay / 

Patel) 

Conduta terapêutica 
e materiais 
utilizados 

Rathi 
et al 
2025 

1 M Incisi
vo 

33 Sim - não sim não sim Classe III; 
2 B p 

(Acesso externo) 
Tratamento endodôn-
tico com Hidróxido de 
cálcio + Retalho cirúr-
gico + MTA + desbri-
damento tecidual e 
curetagem + pino 
intra radicular, Fibra 
Ribbond e restaura-
ção com cimento resi-
noso dual (RelyX 
ARC) 

Chidan
anda 
et al 
2024 

1 F Incisi
vo 

30 Sim Não sim sim - - Classe III (Acesso externo) Tra-
tamento endodôntico 
(hidróxido de cálcio 
intracanal e obtura-
ção com cimento de 
óxido de zinco e 
eugenol) + pino intra 
radicular (com CIV) + 
desbridamento com 
laser de diodo + 
restauração do 
defeito com resina 
composta 
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Tabela 4: Análise de fatores predisponentes (continuação) 

Autor / 
Ano 

N° de 
den-
tes 

Sex
o 

Den-
tes 
en-
vol-

vidos 

Ida
de 

His-
tóri
a de 
trau
-ma 

Trata-
mento 
orto-
dônti-

co 

Dor Visível 
radio-
grafi-
ca-

mente 

Vitali-
dade 

pulpar 

Sangra-
mento 

à 
sonda-

gem 

Classificação 
(Heithersay / 

Patel) 

Conduta terapêutica 
e materiais 
utilizados 

Sarme
nto et 
al 
2020 

1 M Incisi
vo 

28 Sim - não sim não sim Classe III (Acesso interno) Tra-
tamento endodôntico 
(trocas de medica-
ções de hidróxido de 
cálcio) + MTA + CIV + 
pino intra radicular 
com cimento resinoso  

Alqeda
iri 
2019 

1 F Molar 21 Não sim sim Sim não sim Classe III (Acesso interno) 
Acesso endodôntico + 
desbridamento e cu-
retagem do tecido 
reabsortivo + medica-
ção intracanal (hidró-
xido de cálcio) + 
restauração provisó-
ria com Cavit. Obtu-
ração + reparo dos 
defeitos com MTA. 

Karuna
kar et 
al 2018 

2 M Incisi
vo 

25 
/ 
45 

Sim - Sim sim não - Classe III (Acesso externo) Tra-
tamento endodôntico 
+ Retalho cirúrgico, 
desbridamento + 
curetagem + TCA) 
90% + restauração 
com Biodentine 
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Tabela 4: Análise de fatores predisponentes (continuação) 

Autor / 
Ano 

N° de 
den-
tes 

Sex
o 

Den
-tes 
en-
vol-
vid
os 

Ida
de 

His-
tóri
a de 
trau
-ma 

Trata-
mento 
orto-
dônti-

co 

Dor Visível 
radio-
grafi-
ca-

mente 

Vitali-
dade 

pulpar 

Sangra-
mento 

à 
sonda-

gem 

Classificação 
(Heithersay / 

Patel) 

Conduta terapêutica 
e materiais 
utilizados 

Sheme
sh et al 
2017 

4 M Inci
sivo 

22 Sim  
 

não não sim Não - Classe IV (Acesso interno) Tra-
tamento endodôntico 
(Hidróxido de cálcio e 
Cavit) + restauração 

M Inci
sivo 

44 Não não não sim Não - Classe IV (Acesso interno) Tra-
tamento endodôntico 
(lima sistema SAF 
com NaOCl 3%). Re-
paro intracanal (Hi-
dróxido de cálcio, 
Cavit) + obturação 

M Can
ino 

37 Não não não sim Não - Classe IV (Acesso interno) Tra-
tamento endodôntico 
(lima sistema SAF e 
NaOCl 3%) + Hidróxi-
do de cálcio, Cavit e 
obturação 

F Inci
sivo 

41 Não - não sim não - Classe IV (Acesso interno) 
acesso endodôntico, 
curetagem, NaOCl 
3%, lima SAF + 
Hidróxido de cálcio e 
Cavit intracanal + 
obturação 
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Tabela 4: Análise de fatores predisponentes (continuação) 

Autor / 
Ano 

N° de 
den-
tes 

Sex
o 

Den
-tes 
en-
vol-
vid
os 

Idad
e 

His-
tóri
a de 
trau
-ma 

Trata-
mento 
orto-
dônti-

co 

Dor Visível 
radio-
grafi-
ca-

mente 

Vitali-
dade 

pulpar 

Sangra-
mento 

à 
sonda-

gem 

Classificação 
(Heithersay / 

Patel) 

Conduta terapêutica 
e materiais 
utilizados 

Salzan
o 2015 

4 F Pré 
mol
ar 

46 Não não - sim sim - Classe IV (Acesso interno) Irri-
gação endodôntica 
(NaOCl 5,25% e 
EDTA 18%), cureta-
gem + TCA + peró-
xido de hidrogênio 
35% + MTA. 

F Pré 
mol
ar 

22 Não sim  sim sim - Classe IV (Acesso interno) Irri-
gação endodôntica 
(NaOCl 5,25% e 
EDTA 18%) + 
curetagem + MTA. 

F Inci
sivo 

61 Não não - sim sim  Classe IV (Acesso interno) Irri-
gação endodôntica 
(NaOCl 5,25% e 
EDTA 18%) + cureta-
gem do tecido 
reabsortivo + MTA  

F Pré 
mol
ar 

14 Não não - sim sim - Classe IV (Acesso interno) Irri-
gação endodôntica 
(NaOCl 5,25% e 
EDTA 18%) + cureta-
gem + MTA e 
Biodentine 
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Tabela 4: Análise de fatores predisponentes (continuação) 

Autor / 
Ano 

N° de 
den-
tes 

Sex
o 

Den-
tes 
en-
vol-

vidos 

Ida
de 

His-
tóri
a de 
trau
-ma 

Trata-
mento 
orto-
dônti-

co 

Dor Visível 
radio-
grafi-
ca-

mente 

Vitali-
dade 

pulpar 

Sangra-
mento 

à 
sonda-

gem 

Classificação 
(Heithersay / 

Patel) 

Conduta terapêutica 
e materiais 
utilizados 

Hirema
th et al 
2007 

1 M Incisi
vo 

19 Não Não - sim sim sim Classe II (Acesso externo) Tra-
tamento endodôntico 
(Hidróxido de cálcio) 
+ Retalho cirúrgico + 
curetagem direta e 
restauração (CIV) + 
restauração definitiva 
com resina composta  

Baratto
-Filho 
et al 
2005 

3 M Incisi
vos 

23 Não - Não Sim não - Classe IV (Acesso interno) Tra-
tamento endodôntico 
(hidróxido de cálcio 
intracanal) + cureta-
gem + irrigação do 
conduto com NaOCl 
1%) + reparo intra-
canal com MTA + CIV 

Aiuto 
et al 
2022  

1 M Incisi
vo 

38 Não - sim sim não sim Classe II Retalho cirúrgico com 
desbridamento + 
curetagem do tecido 
reabsortivo + Resina 
composta flow + 
Tratamento 
endodôntico + pino 
intra radicular 
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Tabela 4: Análise de fatores predisponentes (continuação) 

Autor / 
Ano 

N° de 
den-
tes 

Sex
o 

Den-
tes 
en-
vol-

vidos 

Ida
de 

His-
tóri
a de 
trau
-ma 

Trata-
mento 
orto-
dônti-

co 

Dor Visível 
radio-
grafi-
ca-

mente 

Vitali-
dade 

pulpar 

Sangra-
mento 

à 
sonda-

gem 

Classificação 
(Heithersay / 

Patel) 

Conduta terapêutica 
e materiais 
utilizados 

Jiang 
et al 
2014  

2 M Incisi
vos 

26 - - - Sim - - Classe IV  Exodontia 

1 Canin
o 

- Sim   Classe III Exodontia 

2 Pré 
molar
es 

- -   Classe III e IV (Acesso interno) Tra-
tamento endodôntico 
+ curetagem do tecido 
reabsortivo 

1 Molar - -   Classe I Curetagem + CIV 

1 Incisi
vo 

- -   Classe IV Exodontia 

1 Incisi
vo  

- -   Classe III (Acesso externo) Re-
talho cirúrgico com 
desbridamento + 
curetagem + preen-
chimento do defeito 
reabsortivo com CIV 

De 
Caldas 
Noguei
ra 
Filho et 
al 2024 

1 M Incisi
vo 

15 Sim Não Não Sim Não Não - Extração + curetagem 
do defeito reabsortivo 
+ restauração em re-
sina composta + Re-
implante intencional + 
Obturação 
endodôntica 
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Tabela 4: Análise de fatores predisponentes (continuação) 

Autor / 
Ano 

N° de 
den-
tes 

Se
xo 

Den-
tes en-

vol-
vidos 

Ida
de 

His-
tóri
a de 
trau
-ma 

Trata-
mento 
orto-
dônti-

co 

Dor Visível 
radio-
grafi-
ca-

mente 

Vitali-
dade 

pulpar 

Sangra-
mento 

à 
sonda-

gem 

Classificação 
(Heithersay / 

Patel) 

Conduta terapêutica 
e materiais 
utilizados 

Maia 
et al 
2024 

1 M Canino 60 Sim sim Sim sim sim - Classe III 1. Acesso interno + 
irrigação (NaOCl 2,5 
% + ácido EDTA 17%) 
+ Hidróxido de cálcio 
intracanal: falhou; 
2. Retalho cirúrgico + 
desbridamento + Ob-
turação + pino intra-
radicular + Biodentine 
+ CIV: sucesso. 

Sharm
a et al 
2019   

15 F Incisiv
o (2); 
Canino 
(3), 
Pré 
molar 
(4); 
Molar  

23 Não não - - sim sim - leve a 
moderada 

Exodontia 

Incisiv
o (2) 
Canino 

Tratamento endodôn-
tico + curetagem 
cirúrgica 

Pré 
molar; 
Incisiv
o 

Retalho, desbrida-
mento, irrigação intra-
canal (NaOCl 2,5 %) 
+ MTA e Metrogene 
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Tabela 4: Análise de fatores predisponentes (continuação) 

Autor / 
Ano 

N° de 
den-
tes 

Sex
o 

Den-
tes 
en-
vol-

vidos 

Ida
de 

His-
tóri
a de 
trau
-ma 

Trata-
mento 
orto-
dônti-

co 

Dor Visível 
radio-
grafi-
ca-

mente 

Vitali-
dade 

pulpar 

Sangra-
mento 

à 
sonda-

gem 

Classificação 
(Heithersay / 

Patel) 

Conduta terapêutica 
e materiais 
utilizados 

Patel 
2015 
 

7 M Molar 
(3) 

82 Não não não sim não - Classe II Tratamento endodôn-
tico em 1 dente e 
avaliações de 6/6 me-
ses (Paciente utiliza 
bisfosfonatos) 

Molar 
(3) 

Classe III Preparo cavitário com 
TCA 90%. Avaliações 
de 6/6 meses a 1 ano Molar  Classe IV 

2 F Pré 
molar 

66 Não não não sim não  Classe IV com 
fratura 
horizontal 

Restauração com 
resina composta + 
Extração da porção 
coronal + restauração 
transcirúrgica da 
porção apical com 
resina composta 

Molar Classe IV Lesão inacessível, 
sem intervenção 
(devido ao uso de 
bisfofonatos) 

1 F Molar  62 Não não não sim não sim Classe IV Remoção da porção 
palatina do elemento 
+ tratamento 
endodôntico 
(Paciente faz uso de 
bisfosfonatos) 



46 

 

4. METODOLOGIA 

O presente trabalho consiste em uma revisão de literatura com o objetivo de 

analisar casos clínicos e destacar a relevância do diagnóstico de reabsorção cervical 

invasiva. Para isso, foi realizado um levantamento bibliográfico abrangendo o período 

de 2000 a 2025. 

Foram incluídos na revisão artigos científicos, tais como revisões de literatura, 

relatos de caso e pesquisas originais, publicados nos idiomas português e inglês. A 

seleção dos estudos foi realizada por meio das bases de dados PubMed, utilizando 

como descritores os termos: “invasive cervical resorption”, “external cervical 

resorption” e “cervical external resorption”. 

Inicialmente, foram identificados 49 artigos, sendo posteriormente excluídos 

aqueles que não apresentavam relação direta com o tema proposto. Após a triagem 

e análise dos conteúdos, os artigos selecionados subsidiaram a construção e 

fundamentação teórica deste estudo. 
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5. ANÁLISE E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

A reabsorção cervical invasiva (RCI) é reconhecida como uma variação 

específica da reabsorção inflamatória externa (RIE), caracterizando-se por sua 

natureza mais agressiva e pela localização na cervical do elemento dentário 

(ASGARY, 2024; JIANG et al., 2014). 

Apesar dos avanços nas técnicas diagnósticas e no entendimento clínico da 

condição, sua etiologia e patogênese ainda não foi completamente elucidada na 

literatura. A literatura sugere que a RCI tem origem multifatorial, envolvendo a 

interação de diferentes fatores predisponentes e desencadeantes, como histórico de 

traumatismo dentário, movimentação ortodôntica, hábitos parafuncionais, 

clareamento intracoronário, procedimentos cirúrgicos prévios e restaurações 

extensas, que podem comprometer a integridade cementária e facilitar o processo 

reabsortivo (ASGARY, 2024; MAIA et al., 2024; PATEL et al., 2018; JIANG et al., 

2014). 

Para investigar a distribuição dos fatores clínicos associados e das condutas 

terapêuticas utilizadas na reabsorção cervical invasiva, foi elaborada uma tabela 

baseada na análise de 18 artigos científicos publicados entre os anos de 2005 e 2025.  

A partir desses estudos, contabilizou-se um total de 70 dentes acometidos pela lesão. 

Cada grupo dentário (incisivo, canino, pré-molar e molar) foi classificado 

separadamente, considerando também os principais fatores predisponentes 

observados, como histórico de trauma, presença de sangramento à sondagem, 

vitalidade pulpar, visibilidade radiográfica e conduta terapêutica adotada. Dessa 

forma, foi possível observar a taxa de incidência relativa (%) de cada variável clínica, 

permitindo uma comparação quantitativa entre os diferentes relatos avaliados. 

Observou-se uma prevalência expressiva de reabsorção cervical invasiva em 

incisivos (57,14%), o que corrobora com o estudo de Chidananda et al (2024) e 

Rotondi et al (2020), onde observaram uma maior incidência em dentes anteriores, o 

que pode estar associada ao fato de que dentes anteriores são comumente afetados 

por episódios de trauma dentário, como observado no estudo de Chen et al (2021) e 

Dao et al (2023).  
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Houve uma predominância de pacientes do sexo masculino (55,3%), o que 

pode estar associado à maior frequência de episódios de trauma dentário nesse 

grupo, conforme sugerido por Patel et al (2023).  

Entre os 70 dentes identificados nos relatos de caso incluídos nesta revisão, 

apenas 62 apresentavam informação disponível sobre a presença ou ausência de 

história de trauma, uma vez que oito dentes relatados por Jiang et al. (2014) não 

forneceram esse dado. Considerando apenas os casos com informação registrada, 

observou-se que 15 dentes (24,19%) apresentavam antecedente traumático. Estudos 

sugerem que o trauma dentário configura um fator predisponente para a ocorrência 

da RCI (ASGARY, 2024; MAIA et al., 2024; PATEL et al., 2018; JIANG et al., 2014). 

Além disso, entre os 70 dentes incluídos nos relatos de caso analisados, 55 

apresentavam informação disponível sobre a vitalidade pulpar, enquanto 15 dentes 

não registraram esse dado. Dos casos com informação registrada, 28 dentes (cerca 

de 51%) mantinham a vitalidade pulpar, sendo a grande maioria em estado avançado 

de reabsorção cervical invasiva (classe III e IV) pois, conforme citado por Rotondi et 

al (2020), em estágios mais avançados, a lesão pode alcançar a polpa, 

comprometendo sua vitalidade.  

Especificamente no estudo de Jiang et al (2014), todas as exodontias 

realizadas envolveram dentes classificados como classe III ou IV. Já no estudo de 

Sharma et al (2019) foram realizadas 10 exodontias em dentes com RCI de grau leve 

a moderado. Esses achados reforçam que, com o avanço da lesão de RCI, o 

prognóstico se torna mais desfavorável e maior o risco de extração dentária, omo 

citado por Ferreira et al (2022) e Heboyan et al (2022).  

Portanto, a análise comparativa dos artigos revisados evidencia que os fatores 

predisponentes possuem grande importância para o diagnóstico da reabsorção 

cervical invasiva. Ademais, os exames radiográficos desempenham papel 

fundamental na detecção dessa condição, destacando-se a tomografia 

computadorizada de feixe cônico (TCFC), que, por oferecer imagens tridimensionais, 

possibilita uma avaliação mais detalhada e precisa. Dessa forma, a integração dos 

achados clínicos, dos exames radiográficos convencionais e da TCFC se mostra 

indispensável para um diagnóstico eficiente e para a definição de uma conduta 

terapêutica adequada aos pacientes. 
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6. CONCLUSÃO  

Com base na literatura revisada, conclui-se que a reabsorção cervical invasiva, 

embora rara e de caráter agressivo, representa uma forma de reabsorção radicular 

externa de etiopatogênese ainda pouco compreendida e frequentemente 

subdiagnosticada na prática odontológica. Apresenta, entretanto, características 

clínicas e radiográficas que, quando corretamente identificadas, permitem ao 

profissional estabelecer um diagnóstico mais preciso e precoce, favorecendo um 

melhor prognóstico para o tratamento. Ressalta-se a importância de intervenções 

clínicas com a utilização de materiais biocompatíveis e bioativos, capazes de 

promover a reparação tecidual, aumentar a resistência estrutural e contribuir com sua 

longevidade e função. 
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