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RESUMO 

 

A mudança do perfil epidemiológico da saúde bucal graças à diminuição da cárie 
dentária e doença periodontal, o envelhecimento da população e a manutenção dos 
dentes por mais tempo em boca têm contribuído para o aparecimento de outras 
condições bucais e o impacto destas na qualidade de vida (QV) dos indivíduos. Dentre 
elas, os desgastes das superfícies dentárias localizadas na região cervical, 
conhecidas como Lesões Cervicais Não Cariosas (LCNC) e, a Hipersensibilidade 
Dentinária (HD) relacionada à exposição dentinária, na presença ou não de 
desgastes, têm etiologia multifatorial. Observa-se uma lacuna na literatura sobre 
estudos epidemiológicos de base populacional que investiguem a associação entre 
HD, na presença ou não de desgastes dentários, e presença de impactos na QV dos 
indivíduos, levando em consideração possíveis fatores de confusão que podem 
interferir nessa associação. Este trabalho avaliou a associação entre HD com ou sem 
LCNC e a presença de impactos bucais nas atividades diárias. Estudo transversal 
analítico, de base populacional e natureza quantitativa foi realizado entre 2018-2019 
com amostra probabilística por conglomerado de adultos (30-50 anos) residentes em 
Rio Acima (MG). Entrevista e exame epidemiológico foram realizados por 
examinadoras calibradas (Kappa > 0,7). A variável dependente foi a presença de 
impactos bucais, caracterizada pelas respostas “repetidamente” ou “sempre” a pelo 
menos um dos itens do Oral Health Impact Profile (OHIP-14) ou em cada uma de suas 
dimensões. Diagnóstico e gravidade das LCNC foram identificados pelo Índice de 
Desgaste Dentário e sua prevalência pelos códigos 2, 3 e 4. A HD foi avaliada por 
estímulo tátil com sonda e gravidade registrada por Escala Visual Analógica em três 
níveis: leve (1-2); moderada (2-7); e, intensa (8-10). A combinação das duas variáveis 
clínicas resultou nas seguintes categorias da variável independente: sem LCNC e sem 
HD; com LCNC e sem HD; sem LCNC e com HD; e, com LCNC e HD. As covariáveis 
referiam-se a dados sociodemográficos (idade, sexo e cor autodeclarada) e 
econômicos (escolaridade e renda familiar mensal), hábitos e comportamentos em 
saúde (uso de medicamentos, frequência de escovação, dieta, tabagismo e consumo 
de bebidas alcóolicas) e condições de saúde bucal (sintomas de disfunção 
temporomandibular, cárie dentária e doença periodontal). Associações foram 
investigadas por modelos de regressão bruta e ajustada, com correção pelo efeito de 
desenho e pesos amostrais e um diagrama acíclico direto (DAG) foi elaborado para 
orientar o ajuste do modelo (Stata 17). Da amostra de 197 adultos, 59,3% (IC95%: 
50,5 – 67,5) apresentaram impacto das condições bucais nas atividades diárias e 
31,3% (IC95%: 22,7 – 41,4) apresentavam LCNC e HD concomitantemente. Maior 
frequência de impacto na dimensão dor física foi observada em adultos com HD com 
LCNC (RP: 2,46; IC 95%: 1,21 – 5,00) e sem LCNC (RP: 2,03; IC 95%: 1,21 – 3,41). 
A HD, independentemente da presença de LCNC, é percebida como uma dor devido 
a problemas bucais e pode afetar a seleção dos alimentos.  

 

Palavras-chave: Hipersensibilidade da dentina. Lesões Cervicais Não Cariosas. 

Saúde bucal. Qualidade de vida relacionada à saúde bucal. Impactos bucais. 

Epidemiologia.   

 



 
 

ABSTRACT 

 

Prevalence and severity of Non-Carious Cervical Lesions and Dentin 

Hypersensitivity: association with Quality of Life in Adults 

 

The change in epidemiological profile of oral health thanks to the reduction of dental 

caries and periodontal disease, populations’ aging, and maintenance of teeth for longer 

have contributed to the arising of other oral conditions and their impact on quality of 

life (QoL). Amongst them, tooth wear on the cervical area of teeth, known as Non-

Carious Cervical Lesion (NCCL), and Dentin Hypersensitivity (DH) related to dentine 

exposure, related or not to tooth wear, have a multifactorial etiology. There is a gap in 

the literature on population-based epidemiological studies that investigate the 

association between DH, in presence or not of tooth wear, and the presence of impacts 

on the QoL of individuals, taking into account possible confounding factors that may 

interfere with this association. The aim of the study was to assess the association 

between DH, presence or absence of NCCL and oral impacts on daily activities. A 

cross-sectional study was conducted between 2018 and 2019 with a probabilistic 

sample of adults (30 to 50 years old) residing in a small Brazilian city. Interview and 

epidemiological exam were performed by calibrated examiners (Kappa > 0.7). The 

dependent variable was the present of oral impacts, assessed by at least one impact 

“fairly often” and “very often” in one of daily activities, assessed by the validated version 

in Brazil of the Oral Health Impact Profile (OHIP-14). The Tooth Wear Index was used 

to assess the prevalence (codes 2, 3 and 4) and severity of NCCL. Tactile stimulus 

with probe in the cervical area of teeth was the method for DH diagnostic, with severity 

recording using a Visual Analogue Scale: mild (1-2); moderate (2-7); and intense (8-

10). The combination of both clinical variables resulted in the following categories of 

independent variables: without NCCL, without DH; with NCCL, without DH; without 

NCCL, with DH; and with NCCL, with DH. The adjusted variables referred to 

sociodemographic data (age, sex and self-reported color), socioeconomic factors 

(education and monthly family income), habits and behaviors in health (use of 

medication, brushing frequency, diet, smoking and alcohol consumption) and oral 

health conditions (symptoms of temporomandibular disorders, dental caries and 

periodontal disease). Associations were investigated by crude and adjusted Poisson 

regression models using a Direct Acyclic Graph (Stata 17). Of the total sample of 197 

adults, 59.3% (CI95%: 50,5 – 67,5) had impact of oral conditions in daily activities and 

31.3% (CI95%: 22,7 – 41,4) had NCCL and DH, simultaneously. Higher frequency of 

impact on physical pain dimension was observed in adults with DH and NCCL (PR: 

2.46; 95% CI: 1.21 - 5.00) and without LCNC (PR: 2.03; 95% CI: 1.21 - 3.41). 

Independently of presence or absence of NCCL, DH is perceived as a pain due to oral 

problems and can affect the food selection.  

 

Keywords: Dentin hypersensitivity. Non-carious cervical lesions. Oral health. Oral 

health-related quality of life. Epidemiology.  
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APRESENTAÇÃO  

 

Filha de pedagogos que trabalharam com a Educação de crianças e 

adolescentes, com pai ligado a assistência de crianças e adolescentes vulneráveis e 

mãe à coordenação da Educação Infantil, além de irmã de três irmãos mais velhos, 

sempre tive como exemplo de vida aqueles que tinha a minha volta: minha família.  

Cresci em uma escola que era como uma casa para mim, com professores e 

funcionários que me conheciam desde a barriga da minha mãe e sempre quiseram o 

melhor para mim, tratavam-me com todo carinho. No meio de um ambiente tão 

favorável, que me remete a uma frase do filme do Conrak sobre o cuidado com as 

crianças, “trate-as bem, que elas irão bem”, sempre busquei estudar, aprender e tirar 

boas notas.   

Próximo ao vestibular, meus pais se aposentaram e a necessidade de estudar 

em uma instituição pública de ensino era ainda maior. Mudei de escola, fiz cursinho 

junto com o Ensino Médio e dediquei-me ainda mais aos estudos. Tinha consciência 

que tinha que retribuir todo o esforço que meus pais e familiares haviam dedicado 

durante minha formação, duas escolas particulares, cursinho de inglês e cursinho para 

vestibular, além de todo investimento e cuidado durante minha formação.  

No 2º ano do Ensino Médio, fiz o ENEM como forma de treinamento e me 

inscrevi à segunda etapa do vestibular da UFMG, no curso de Odontologia, que era 

uma das minhas opções, entre Medicina, Engenharia Química e Administração. Tinha 

como exemplo um irmão Dentista e dois Administradores, além de uma facilidade nas 

matérias de química e matemática durante o Ensino Médio que me fez ficar em dúvida 

nos cursos. Para minha surpresa, passei para a segunda etapa do vestibular de 

Odontologia da UFMG e fiz a prova, fiquei como excedente, mas a alegria de 

conseguir alcançar um resultado tão bom era um reflexo de que estava seguindo o 

caminho certo. 

No 3º ano dediquei-me ainda mais aos estudos. E, no recesso de julho daquele 

ano tive a certeza pela Odontologia depois de uma semana intensa de estágio com 

meu irmão. Durante a semana visitamos quatro cidades, em clínicas particulares e 

diversos procedimentos clínicos. O cuidado de pessoas, a oportunidade de devolver 



 
 

sorrisos e alegrias, foi uma motivação ainda maior para a escolha do curso. Ao final 

do ano, fiz a inscrição para todos os vestibulares de Odontologia que me lembrava. 

Primeira aprovação da FAMINAS, depois Universidade de Itaúna, PUC-MG e então, 

UFMG. A alegria da família e a minha pela conquista de tantas aprovações foi um 

presente para meus pais. Porém, no dia seguinte da aprovação da UFMG, a 

aprovação da USP fez com que minha alegria ficasse completa. A dúvida então pela 

escolha da Universidade ficou pela oportunidade de ficar em casa, poder fazer estágio 

com meu irmão, cursos ou até projetos na UFMG, o que teria maior dificuldade 

morando sozinha em São Paulo.  

No primeiro dia de aula do curso de Odontologia da UFMG, em 2013, conheci 

as colegas que foram e são minhas amigas até hoje. Cada uma seguiu seu caminho, 

mas sempre apoiamos umas às outras. No 2º período, junto com uma amiga, vi um 

edital de uma prova para bolsa de Iniciação Científica chamada “Jovens Talentos para 

a Ciência”. Após a prova, consegui pontuação suficiente e uma bolsa para trabalhar 

em qualquer projeto que quisesse.  

Foi então que procurei o Colegiado do Curso e tive meu primeiro contato com 

a Professora Raquel Ferreira. Descobri que trabalharia com ela em um projeto 

relacionado ao Ensino de Odontologia e o novo currículo do Curso. Tive a 

oportunidade de conhecer e me aproximar de muitos professores logo no início da 

graduação. Aprendi a escutar, observei o trabalho, busquei entender aquilo que nunca 

tinha visto antes, tirei minhas dúvidas e aprendi de forma compartilhada com as 

experiências e falas de professores que hoje são exemplos de profissionais e pessoas 

para minha formação.   

Como sempre tive interesse por estudar e pela área de ensino (talvez pelo 

incentivo e formação dos meus pais), dediquei-me ao máximo às atividades da 

Iniciação Científica junto com minha Graduação em Odontologia. Continuei com uma 

nova Iniciação Científica no 4º período, ajudando uma aluna de Mestrado que 

estudava a atenção à saúde bucal de mães e crianças na Atenção Básica de Belo 

Horizonte. Meu primeiro contato com a atenção básica e com o SUS, que me fez 

valorizar e estudar ainda mais sobre a organização da assistência e cuidado em 

saúde, além da distribuição das doenças bucais na população. De Iniciação Científica, 

passou a ser meu Trabalho de Conclusão de Curso da Graduação e, a importância 



 
 

de trabalhar a saúde de forma integral no indivíduo, olhando-o como um todo ao invés 

de dentes, fez-me interessar ainda mais para a Saúde Coletiva.  

Ainda na Graduação, fiz Iniciação Científica com interface na Extensão, 

trabalhando com a reabilitação de idosos vulneráveis, no caso, com histórico de 

Hanseníase. Muito mais que trabalhar ou ofertar algo nesta experiência, aprendi com 

eles sobre o real sentido da vida. Aprender a valorizar experiências de vida, valorizar 

o caminho que me levou a chegar até aquele momento, não reclamar por coisas fúteis 

e que podem ser resolvidas com o mínimo esforço. Agradeço mais uma vez à Profa. 

Raquel que me deu a oportunidade de ver que a Odontologia é muito além de dentes, 

que nenhum esforço, estudo ou trabalho é tão importante quanto poder oferecer um 

alívio para algum nível de dor humana. Percebi que ser profissional de saúde, ou me 

formar como cirurgiã-dentista, nada é se eu não conseguir manter ou melhorar a 

qualidade de vida das pessoas com quem eu lido. A experiência deste trabalho foi tão 

importante e maravilhosa para minha formação, que durante a Semana do 

Conhecimento de 2017, minha última participação como aluna de graduação, 

apresentava muito além de um trabalho, mas contava uma história de como lidamos 

com histórias e dificuldades de vidas reais e no final, ao invés de um “trabalho”, 

conquistamos amor, prazer, aprendizado e qualidade de vida daqueles que já tanto 

sofreram.  

Neste contexto, em dezembro de 2017, me formei em Odontologia pela UFMG. 

Comecei a trabalhar como cirurgiã-dentista, sempre buscando olhar o indivíduo como 

todo, trabalhando com as possibilidades financeiras que cada um tinha com o intuito 

de ofertar o melhor cuidado em saúde e poder promover melhoria na qualidade de 

vida. Mas, sentia falta de continuar estudando e aprendendo cada vez mais sobre os 

aspectos que poderiam interferir na saúde das pessoas. Foi então que em março de 

2018 fui convidada, novamente pela Profa. Raquel e pela Profa. Maria Inês Senna, a 

trabalhar como estagiária de um Projeto na Faculdade de Medicina da UFMG 

relacionada ao Desenvolvimento Infantil Integral. Para tal, precisaria ser aluna de pós-

graduação, então me inscrevi em uma disciplina isolada do Mestrado Profissional do 

Programa de Pós-Graduação da Faculdade de Odontologia da UFMG, intitulada 

“Tópicos em Saúde Pública”. Com aulas quinzenais, tive o prazer de aprender com 

professores brilhantes temas que já sentia falta: saúde pública, SUS, saúde coletiva, 

epidemiologia e qualidade de vida. E então, percebi que não poderia deixar de lado 



 
 

minha formação “acadêmica” e que gostaria de me dedicar ainda mais ao 

entendimento do indivíduo de forma integral. 

Em abril de 2018, fiz minha inscrição para o Mestrado do Programa de Pós-

Graduação em Odontologia da Faculdade de Odontologia da UFMG. Para o mestrado, 

começaria a trabalhar com algo novo. Durante minha formação já havia estudado 

sobre crianças e idosos, mas os adultos não tinham sido meu foco de estudo. Ao 

pensar na distribuição das doenças bucais e no que poderia afetar a vida das pessoas, 

lembrei-me dos estágios em clínica que sempre fiz com meu irmão durante a 

graduação. Uma das condições que ainda eram pouco estudadas e que via cada vez 

mais na clínica e que poderia incluir no projeto. Assim, estudei, procurei na literatura 

as evidências existentes e submeti um projeto que muito me inspirava, conseguindo 

conciliar as duas coisas que tanto gosto, a “clínica” e a “vida acadêmica”, as chamadas 

“Lesões Cervicais Não Cariosas”, “Hipersensibilidade Dentinária” e o impacto dessas 

condições na “Qualidade de Vida” dos adultos, que será o tema que apresentarei 

neste trabalho.
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1 CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

 

 O desgaste das superfícies dentárias é considerado um fenômeno universal 

fisiológico irreversível, com progressão lenta e contínua durante toda a vida e está 

associado com a presença de hábitos de higiene bucal, alimentares e parafuncionais, 

e envelhecimento (AMARAL et al., 2012; BARLETT; SHAH, 2006; JAKUPOVIC et al., 

2010). Quando há perda de tecido duro próximo à junção cementoesmalte (JCE) não 

relacionada a lesões de cárie, os desgastes são conhecidos por Lesões Cervicais Não 

Cariosas (LCNC). Estas lesões ocorrem com maior frequência na região cervical, 

onde a camada de esmalte é mais fina e organizada de forma irregular, está em 

transição com a dentina e é mais susceptível à ação de ácidos e à concentração de 

estresse oclusal (BORCIC et al., 2004).  

Os resultados dos últimos inquéritos populacionais brasileiros e de estudos 

prévios demonstraram que a prevalência de cárie e doença periodontal têm declinado 

graças às estratégias de promoção de saúde bucal e melhoria do acesso aos serviços 

de saúde bucal. Especificamente para cárie dentária, melhorias do quadro 

epidemiológico podem ser atribuídas às políticas públicas como fluoretação das águas 

de abastecimento dos municípios brasileiros e presença de flúor nos dentifrícios 

(BRASIL, 2004; 2011). A população adulta tem mantido seus dentes por mais tempo 

em boca (AMARAL et al., 2012; JAKUPOVIC et al., 2010; SMITH; KNIGHT, 1984; 

WOOD et al., 2008), como observado pela redução do componente perdido do Índice 

CPO-D (Cariados, perdidos, obturados – dentes) dos adultos brasileiros de 2004 a 

2011, de 13,23 para 7,48, respectivamente (BRASIL, 2004; 2011). A melhoria dos 

índices de cárie e doença periodontal e maior preservação dos dentes naturais, além 

da exposição a múltiplos fatores etiológicos, resultaram em aumento da prevalência 

das LCNC (AMARAL et al., 2012; BORCIC et al., 2004; BRANDINI et al., 2011; 

GRIPPO; SIMRING; SCHREINER, 2004; JAKUPOVIC et al., 2010; LAI et al., 2015; 

PEGORARO et al., 2005; QUE et al., 2013; SMITH; KNIGHT, 1984), que é crescente 

com o aumento da idade (BARLETT et al., 2013; BORCIC et al., 2004; LAI et al., 2015; 

MAMALADZE; KHUTSISHVILI; ZARKUA, 2016; QUE et al., 2013; WOOD et al., 2008; 

YANG et al., 2016).  



25 
 

Revisão sistemática da literatura estimou que a prevalência média ponderada 

de LCNC foi de 46,7% e 69,0% em todo o mundo e na América do Sul, 

respectivamente (TEIXEIRA et al., 2020). No mundo, a variação da prevalência de 

LCNC foi de 9,1% a 93,0% (TEIXEIRA et al., 2020). Esta variabilidade pode ser 

explicada pela heterogeneidade nas metodologias dos estudos, desde o tamanho 

amostral, faixa etária e perfil dos participantes quanto a fatores socioeconômicos, 

aspectos culturais e geográficos, índices e métodos diagnósticos, além das 

nomenclaturas utilizadas para definição dos desgastes (BARLETT et al., 2013; 

BERGSTROM; ELIASSON, 1988; LAI et al., 2015; LÓPEZ-FRIAS et al., 2012; 

PAPAGIANNI et al., 2013; SHULMAN; ROBINSON, 1948; TEIXEIRA et al., 2020; 

WOOD et al., 2008;).  

A Hipersensibilidade Dentinária (HD) é caracterizada por uma dor breve e 

aguda em resposta a estímulos térmicos, evaporativos, táteis, osmóticos ou químicos, 

não podendo ser atribuída a qualquer outro tipo de defeito ou patologia (AMARAL et 

al., 2012; DOUGLAS-DE-OLIVEIRA et al., 2018; SPLIETH; TACHOU, 2013;). As 

LCNC são o fator etiológico mais relacionado com a exposição de dentina acima da 

gengiva marginal e é considerada fator predisponente para a HD (SPLIETH; 

TACHOU, 2013; YOSHIZAKI et al., 2017), assim como sexo, idade, ocupação e 

escovação traumática (QUE et al., 2013; YOSHIZAKI et al., 2017). Revisão 

sistemática com metaanálise encontrou que a prevalência combinada de HD no 

mundo foi de 11,5% (IC95%: 11,3% - 11,7%), desconsiderando a heterogeneidade 

entre os estudos (fixed-effect meta-analysis).  O uso de um modelo aleatório (random-

effect meta-analysis), assumindo a heterogeneidade entre os estudos, resultou em 

uma prevalência combinada de 33,5% (IC95%: 30,2% - 36,7%), que pode ser 

interpretada como a prevalência média entre os estudos (ZEOLA et al., 2019). À 

semelhança das LCNC, observa-se grande variação da HD no mundo, de 1,34% em 

população nigeriana (BAMISE et al., 2007) a 98% em estudo piloto realizado com 

pacientes periodontais (CHABANKSKI et al., 1997). Estudo epidemiológico 

desenvolvido por West et al (2013) na população Europeia, encontrou prevalência de 

41,9% de HD e, entre brasileiros, a variação foi entre 17% a 46% (ALCANTARA et al., 

2018; COSTA et al., 2014; DOUGLAS-DE-OLIVEIRA et al., 2018; FISCHER; 

FISCHER; WENNBERG, 1992; SCARAMUCCI et al., 2014).  
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 As LCNC e os desgastes dentários, se não tratados, podem levar a perda de 

unidades mastigatórias, uma vez que os dentes mais afetados são os posteriores, 

principalmente os pré-molares (BARTLETT et al., 2013; BORCIC et al., 2004; LAI et 

al., 2015; TELLES; PEGORARO; PEREIRA, 2006; YOSHIZAKI et al., 2017). Outras 

consequências das LCNC são: HD pela exposição de dentina; dor dentária devido a 

envolvimento pulpar; estética insatisfatória devido ao desgaste nas superfícies dos 

dentes; e, comprometimento funcional (PAPAGIANNI et al., 2013; STERENBORG et 

al., 2018). O diagnóstico, conhecimento sobre os fatores de risco e o estilo de vida 

relacionados à presença de LCNC e HD, identificação dos possíveis grupos de risco, 

medidas de controle e prevenção específicas para o avanço e surgimento de novas 

LCNC e sintomatologia de HD, além de intervenções profissionais para ambas as 

condições devem ser ações dos profissionais (AHMED et al., 2009; AMARAL et al., 

2012; LEVITCH et al., 1994; SILVA et al., 2019; TEIXEIRA et al., 2020).  

Alguns estudos têm evidenciado que o aumento da gravidade de LCNC com o 

envelhecimento e a presença de HD podem interferir na Qualidade de Vida (QV) dos 

indivíduos, na longevidade e na funcionalidade da dentição (DOUGLAS-DE-

OLIVEIRA, 2018; LEVITCH et al., 1994; STERENBORG et al., 2018; YANG et al., 

2016). Especificamente a presença de HD foi associada a comprometimento das 

atividades diárias (BEKES et al., 2009; BOIKO et al., 2010; DOUGLAS-DE-OLIVEIRA 

et al., 2018b; GIBSON et al., 2010; GILLIAM et al., 1999). Medidas de qualidade de 

vida relacionada à saúde (EQ-5D) (PORRIT et al., 2014), de qualidade de vida 

relacionada à saúde bucal (QVRSB) (Oral Health Impact Profile – OHIP, Oral Impacts 

on Daily Performance – OIDP) (BEKES et al., 2008; BEKES et al., 2009; GOH et al., 

2016; IDON et al., 2017; LIMA et al., 2017; MASUD et al., 2017; MELO et al., 2015; 

PORTER et al., 2015; SANTOS et al., 2017; SIVARANMAKRISHNAN et al., 2019; 

WAGNER et al., 2016) ou específicas para a qualidade de vida relacionada à HD 

(Dentine Hypersensitivity Questionnaire – DHEQ) (BASARAN; CELIK, 2018; 

DOUGLAS-DE-OLIVEIRA et al., 2013; HALL et al., 2017; MACHUCA et al., 2017; 

MASON et al., 2019; PORRIT et al., 2014; SUFI et al., 2016a; SUFI et al., 2016b) têm 

sido utilizadas em estudos que objetivaram avaliar o impacto da HD nas atividades 

diárias. Ensaios clínicos randomizados demonstraram a melhora em indicadores de 

qualidade de vida após tratamentos clínicos para a HD (BEKES et al., 2008; 

DOUGLAS-DE-OLIVEIRA et al., 2013; HALL et al., 2017; IDON et al., 2017; LIMA et 
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al., 2017; MACHUCA et al., 2017; MASON et al., 2019; SANTOS et al., 2017; 

SIVARANMAKRISHNAN et al., 2019; SUFI et al., 2016a; SUFI et al., 2016b), enquanto 

estudos observacionais testaram hipóteses para comparar a frequência de impactos 

bucais segundo a presença e a gravidade da HD (BASARAN; CELIK, 2018; GOH et 

al., 2016; MASUD et al., 2017; MELO et al., 2015) ou a correlação entre os escores 

de QVRSB e a gravidade de HD (BASARAN; CELIK, 2018), sem controle dos fatores 

de confusão. Estes encontraram piores indicadores de QVRSB entre indivíduos com 

HD ou com maior gravidade de HD, porém os resultados devem ser interpretados com 

cautela, uma vez que a maioria dos participantes estudados eram pacientes de clínica 

de instituição de ensino ou consultório particular, caracterizando amostras de 

conveniência. Estudo comparativo entre indivíduos com HD autorrelatada e população 

geral demonstrou maiores médias preditas de OHIP para aqueles que apresentavam 

HD (BEKES et al., 2009). Amostra representativa de adultos foi adotada por um estudo 

que objetivou avaliar a associação entre presença de recessão gengival, HD e 

presença de impacto nas atividades diárias (OHIP) e observou que a HD sozinha não 

foi associada com maior prevalência de impacto, mesmo após ajuste para covariáveis 

(WAGNER et al., 2016).  

Medidas de impacto das condições bucais na QV têm contribuído para 

complementar os indicadores clínicos, uma vez que refletem a percepção subjetiva 

dos indivíduos sobre o processo saúde-doença, a percepção de melhora dos 

sintomas, satisfação e habilidade de realizar atividades diárias. Desta forma, os 

desfechos centrados no paciente ou os chamados patient reported outcomes (PROs), 

caracterizam a percepção subjetiva do indivíduo sobre seu estado de saúde, nível 

percebido de doença ou incapacidade, percepção sobre QV ou QVRSB. Índices que 

avaliem a QVRSB, como o OHIP, fornecem informações padronizadas e comparáveis 

da saúde bucal percebida pelo paciente (sintomas de doenças bucais, restrições 

funcionais e efeitos de problemas de saúde bucal no bem-estar geral) (BEKES et al., 

2009; LOCKER, 1988). Assim, ao reconhecer o impacto dos problemas de saúde 

bucal em dimensões físicas e psicossociais da vida diária, os desfechos centrados no 

paciente (PROs) têm sido cada vez mais utilizados e valorizados nas pesquisas 

odontológicas (BAIJU et al., 2017; BEKES et al., 2009; KINGSLEY, 2017; SANTANA 

et al., 2015; SILVEIRA et al., 2014; WELDRING; SMITH, 2013; ZUCOLOTO et al., 

2016).  
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 Estudos epidemiológicos possibilitam o diagnóstico da situação de saúde da 

população e o estabelecimento de estratégias de proteção e prevenção que levem em 

consideração a realidade de saúde-doença, por meio da coleta de dados primários 

(BRASIL, 2011). Foram encontrados na literatura dados relacionados com a 

prevalência de LCNC e HD no mundo, porém não são frequentes os estudos 

epidemiológicos com amostras probabilísticas da população adulta sobre a 

prevalência de LCNC (JIANG et al., 2011; LAI et al., 2015; QUE et al., 2013; YANG et 

al., 2016; ZUZA et al., 2019) e HD (COSTA et al., 2014; DHALIWAL et al.,2012; 

KEHUA et al., 2009; QUE et al., 2010; QUE et al., 2013; YE et al., 2012; WANG et al., 

2012; WEST et al., 2013). Destes estudos, um único avaliou concomitantemente a 

prevalência de LCNC e HD (QUE et al., 2013). Amostras não probabilísticas e de 

conveniência foram utilizadas na maioria dos estudos que tiveram como enfoque a 

prevalência de LCNC e HD: crianças especiais (KUMAR et al., 2015); estudantes 

(ESTAFAN et al., 2005;  TELLES; PEGORARO; PEREIRA, 2006; SILVA et al., 2019); 

pacientes de clínicas de instituições de ensino (AKGUL et al., 2003; BAMISE et al., 

2007; CHABANSKI et al., 1997; JAKUPOVIC et al., 2010; KOLAK et al., 2018; 

OMMERBORN et al., 2007; PEGORARO et al., 2005; REYES et al., 2009; SANGNES 

et al., 1976; SMITH; MARCHAN; RAFEEK, 2008; SCARAMUCCI et al., 2014; 

YOSHIZAKI et al., 2017) ou consultórios particulares (BORCIC et al., 2004; FISCHER; 

FISCHER; WENNBERG, 1992; GILLIAM et al., 1999); trabalhadores (BOMFIM et al., 

2015); e, militares (RADENTZ; BARNES; CUTRIGHT, 1976; TAKEHARA et al., 2008). 

Esse aspecto metodológico afeta a obtenção de estimativas populacionais.    

Não foram encontrados estudos epidemiológicos desenvolvidos no Brasil para 

identificação da prevalência e gravidade das LCNC em amostra representativa da 

população adulta e sua associação com a HD. Os estudos que avaliaram a 

prevalência de LCNC em brasileiros foram realizados com amostras de conveniência, 

sem critério diagnóstico para gravidade da LCNC e não avaliaram a presença de HD 

(BRANDINI et al., 2011; BOMFIM et al., 2015; PEGORARO et al., 2005; TELLES; 

PEGORARO; PEREIRA, 2006; YOSHIZAKI et al., 2017). Nenhum destes estudos 

utilizou o Índice de Desgaste Dentário (Tooth Wear Index – TWI) (SMITH; KNIGHT, 

1984) como critério para diagnóstico da gravidade das lesões. Este índice é 

considerado satisfatório para diagnóstico e acompanhamento de desgaste em 

populações por meio de estudos epidemiológicos ao longo do tempo e considerado 



29 
 

aceitável também no cotidiano clínico para registro e monitoramento da gravidade das 

LCNC (BORCIC et al., 2004; SMITH; KNIGHT, 1984). Este índice permite a avaliação 

das LCNC de forma abrangente, sem levar em consideração os tipos de desgastes e 

as diferentes concepções sobre o diagnóstico e etiologia das lesões (LÓPEZ-FRIAS 

et al., 2012). Além disso, evidencia-se lacuna na investigação entre HD, com ou sem 

LCNC, e presença de impactos bucais numa perspectiva populacional, em 

delineamentos epidemiológicos que levem em consideração o controle dos fatores de 

confusão desta associação. Este estudo permitirá maior compreensão sobre os 

fatores relacionados às condições de LCNC e HD entre adultos brasileiros e o quanto 

podem impactar nas atividades diárias, contribuindo, então, para planejamento de 

ações em saúde tanto pelo profissional quanto tomada de decisões em conjunto com 

os pacientes.  

Assim, as perguntas que conduziram este estudo foram: qual é a prevalência e 

gravidade de LCNC e HD entre adultos residentes em município brasileiro de pequeno 

porte?; e, há associação entre HD, com ou sem LCNC, e presença de impactos bucais 

nas dimensões física e psicossociais das atividades diárias? A hipótese investigada 

foi que a presença de HD está associada com a presença de impactos independente 

da presença de LCNC. A partir destes questionamentos, objetiva-se com este estudo 

estimar a prevalência de LCNC e HD e sua associação com impactos bucais nas 

dimensões física e psicossocial das atividades diárias, medidos por um instrumento 

de QVRSB, entre adultos.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Lesões Cervicais Não Cariosas 

 

A maioria das LCNC encontra-se na face vestibular dos dentes, seguida pela 

face lingual e, raramente, na face proximal (BARLETT; SHAH, 2006; BORCIC et al., 

2004). A aparência das lesões pode variar de desgastes rasos a amplos, com formatos 

de cunha, de disco, achatados ou irregulares (LAI et al., 2015). Barlett e Shah (2006) 

afirmaram que o formato do desgaste está relacionado à etiologia da lesão. Lesões 

de abfração são causadas por tensões laterais (estresse oclusal) e apresentam-se 

como LCNC anguladas, em formato de cunha ou “V”, com desgaste profundo, 

progressão direcionada à parede pulpar e margens coronal e gengival próximas 

(SOARES; GRIPPO, 2017). As lesões de erosão e abrasão, causadas pela presença 

de ácidos e desgaste mecânico, respectivamente, apresentam-se como LCNC 

arredondadas, em formato de disco, pires ou em formato de “U”, com desgastes rasos, 

amplos, margens arredondadas e grande distância entre estas (SOARES, GRIPPO, 

2017).  

A erosão, resultante da perda da estrutura dentária por ação química ou 

eletroquímica de ácidos intrínsecos ou extrínsecos sem o envolvimento bacteriano, é 

conhecida como biocorrosão (GRIPPO; SIMRING; SCHREINER, 2004). Os ácidos 

intrínsecos estão presentes nos indivíduos com distúrbios gástricos, como o refluxo 

gastroesofágico ou a bulimia, e aqueles com saliva ácida ou fluidos creviculares 

ácidos (BRANDINI et al., 2011; GRIPPO; SIMRING; SCHREINER, 2004; LAI et al., 

2015). Alimentos com valor de pH crítico menor que 5,5 podem se tornar corrosivos e 

desmineralizadores da estrutura dentária (GRIPPO; SIMRING; SCHREINER, 2004). 

Assim, a erosão por ácidos extrínsecos pode acontecer em pessoas com consumo 

excessivo de frutas cítricas e sucos de frutas cítricas, refrigerantes, vinho, uso 

constante de enxaguantes bucais ácidos, consumo excessivo e abusivo de 

medicamentos, drogas (cocaína) e de bebidas alcóolicas, além de exposição a 

vapores ácidos por inalação em ambientes ricos em gases industriais que contém 

ácido clorídrico ou sulfúrico, ou a ácidos utilizados na fabricação de baterias, munições 



31 
 

e refrigerantes (BERNHARDT et al., 2006; BRANDINI et al., 2011; GRIPPO; 

SIMRING; SCHREINER, 2004; LAI et al., 2015; YOSHIZAKI et al., 2017).  

Quando o desgaste da estrutura dentária ocorre por ação mecânica, devido a 

repetidos contatos físicos com materiais exógenos, a lesão é classificada como 

abrasão (ou atrição). Este tipo de lesão pode ser resultado, por exemplo, de uma 

escovação com excesso de força, uso inadequado de fio dental e palitos de madeira 

e hábitos de friccionar objetos duros sobre a superfície dentária, como canetas e lápis 

(BRANDINI et al., 2011; LAI et al., 2015). Alguns estudos demonstraram associação 

entre LCNC e frequência e técnica de escovação, assim como com o tipo de cerdas 

das escovas e da abrasividade dos dentifrícios (BRANDINI et al., 2011; LAI et al., 

2015; MANLY et al., 1965; QUE et al., 2013; SMITH et al., 2008), enquanto outros não 

demonstraram associação (TEIXEIRA et al., 2018; YOSHIZAKI et al., 2017).  

Na abfração, a perda da estrutura dentária é associada às forças oclusais não 

axiais que se concentram na superfície dentária e promovem o estresse, fadiga e 

fragilidade do esmalte e dentina na região da JCE (GRIPPO; SIMRING; SCHREINER, 

2004). Microfraturas se formam nesta região, com subsequente desenvolvimento da 

lesão de abfração, conforme a magnitude, duração, frequência e localização das 

forças sobre a estrutura dentária (BRANDINI et al., 2011). Interferências oclusais, 

contatos prematuros, bruxismo, apertamento e mau posicionamento dos dentes 

podem produzir estes tipos de forças, concentração do estresse na área da JCE e 

fadiga do esmalte e dentina (BERNHARDT et al., 2006; LAI et al., 2015; TEIXEIRA et 

al., 2018).  

A etiologia multifatorial, complexa e a combinação dos processos de erosão, 

abrasão e abfração na formação do desgaste dentário são reconhecidas por muitos 

autores (BARLETT; SHAH, 2006; BERNHARDT et al., 2006; GRIPPO; SIMRING; 

SCREINER, 2004; LAI et al., 2015; LEVITCH et al., 1994; QUE et al., 2013; SMITH; 

MARCHAN; RAFEEK, 2008; TEIXEIRA et al., 2018; YANG et al., 2016; YOSHIZAKI 

et al, 2017). Neste sentido e diante da dificuldade na classificação do tipo de lesão 

baseando-se no formato e em um único fator etiológico (SMITH; MARCHAN; 

RAFEEK, 2008), justifica-se o estudo das Lesões Cervicais Não Cariosas e de seus 

fatores etiológicos de forma mais abrangente. De forma geral, os diferentes tipos de 

LCNC podem provocar problemas estéticos, assim como desconforto para o indivíduo 

devido à HD, causada pela exposição dentinária no colo dos dentes. Se o processo 
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de desgaste é continuado, as LCNC podem promover retenção de placa bacteriana, 

comprometer a vitalidade pulpar e a integridade do dente, podendo resultar em 

fraturas radiculares e perdas dentárias e consequente impacto na Qualidade de Vida 

(JAKUPOVIC et al., 2010; TELLES; PEGORARO; PEREIRA, 2006). 

 

2.1.1 Prevalência de Lesões Cervicais Não Cariosas 

 

 Em todo o mundo, a prevalência de LCNC variou de 9,1% a 93,0% de acordo 

com dados de revisão sistemática desenvolvida por Teixeira et al. (2020). Maior 

prevalência de LCNC foi encontrada em estudos desenvolvidos no Brasil, China e 

Suíça (FIGURA 1).  

Figura 1 – Prevalência de Lesões Cervicais Não Cariosas em todo o mundo 

 

Fonte: Do autor, 2020. 

 

 No Brasil, os estudos de prevalência de LCNC foram realizados com 

trabalhadores, estudantes de Odontologia e pacientes de clínicas de instituições de 

ensino (BOMFIM et al., 2015; PEGORARO et al., 2004; TEIXEIRA et al., 2018; 
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TELLES; PEGORARO; PEREIRA, 2006; YOSHIZAKI et al., 2017), com prevalências 

entre 17,23% a 88,10% (FIGURA 2).   

Figura 2 - Prevalência de Lesões Cervicais Não Cariosas no Brasil 

 

Fonte: Do autor, 2020. 

 

A grande variabilidade nos resultados de prevalência dos estudos justifica-se 

pelas características da população estudada (faixa etária; hábitos culturais locais, e 

estilo de vida dos indivíduos; hábitos alimentares, como por exemplo dietas ácidas; e, 

comportamentos em saúde, como tabagismo ou consumo de bebidas alcóolicas). 

Além disso, características metodológicas dos estudos devem ser consideradas. A 

nomenclatura usada para os tipos de LCNC, o desenho dos estudos (epidemiológicos 

ou clínicos), índices e critérios diagnósticos (avaliação clínica por análise visual do 

formato das lesões ou tátil; classificação por broca; TWI; BEWE – Basic Erosive Wear 

Examination), o número e a origem dos participantes estudados (crianças, estudantes 

universitários, trabalhadores, pacientes de consultórios particulares ou clínicas de 

instituição de ensino, população geral) podem explicar a variabilidade de prevalência 

encontrada entre os estudos. O Quadro 1 apresenta as principais características dos 

estudos de prevalência de LCNC encontrados em todo o mundo.  
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Quadro 1 - Principais características dos estudos de prevalência de Lesões Cervicais Não Cariosas em todo o mundo 

Referência Objetivo 
Avalia o 

quê? 

Desenho do 

estudo 

Local de 

realização do 

estudo 

Número dos 

participantes 

Origem dos 

participantes 

Idade dos 

participantes 

Método p/ 

avaliação 

LCNC 

Prevalência 

de LCNC 

 AKGUL et al., 

2003. 

Determinar se existe uma 

correlação entre 

abrasões e a frequência 

e a técnica de escovação 

dos dentes, bem como 

examinar a prevalência 

de abrasão dentária de 

acordo com a idade e o 

sexo. 

Abrasão  
Estudo 

epidemiológico  

Erzurum, 

Turquia 
428 indivíduos   

Pacientes da 

clínica 

institucional  

20 anos ou 

mais 

Análise visual 

Análise tátil  

9,1% 

 

BARLETT et al., 

2013. 

Avaliar a prevalência de 

desgaste dentário nas 

superfícies vestibulares e 

linguais/palatinas e 

identificar os fatores de 

risco em amostra de 

adultos jovens europeus. 

Desgaste 

dentário 

Estudo 

epidemiológico 

7 países 

europeus 

(Estônia, 

Finlância, 

Letônia, 

França, Itália, 

Espanha e 

Reino Unido)  

3187 

pacientes 

População 

geral 
18 – 35 anos BEWE 29% 

BERNHARDT et 

al., 2006.  

Investigar a etiologia das 

LCNC nos dentes 

utilizando achados 

odontológicos e médicos 

obtidos por estudo 

epidemiológico 

transversal. 

Abfração 
Estudo 

epidemiológico 

Pomerania, 

Alemanha 

2707 

indivíduos 

População 

geral  
20-59 anos 

Análise visual 

(morfologia)  
31,4% 

BERGSTROM; 

ELIASSON, 

1988. 

Determinar a ocorrência 

e gravidade de abrasão 

cervical e relacioná-la a 

fatores de higiene bucal 

e saúde periodontal. 

Abrasão 
Estudo 

transversal 
Suíça 250 indivíduos Não informado 21 – 60 anos 

Análise 

clínica 
67% - 90% 
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 BERGSTROM; 

LAVSTEDT, 

1979. 

Investigar a prevalência e 

gravidade das lesões 

abrasivas, avaliando-se a 

técnica e frequência de 

escovação, rigidez da 

escova e  abrasividade 

do dentifrício 

Abrasão  
Estudo 

epidemiológico  

Condado de 

Estocomo, 

Suécia 

1423 

indivíduos 

Amostra 

estratificada 

da população 

dessa região 

18-65 anos 
Análise visual 

(gravidade)  
31% 

 BOMFIM et al.,  

2015.  

Avaliar a prevalência e 

os fatores de risco de 

LCNC entre 

trabalhadores expostos e 

não expostos a névoas 

ácidas e produtos 

químicos. 

LCNC Transversal  
Guarulhos, São 

Paulo, Brasil 
100 indivíduos  

Trabalhadores 

oriundos do 

Centro de 

Referência em 

Saúde do 

Trabalhador 

20-68 anos 
Análise visual 

(morfologia). 
76,84%  

 BORCIC et al., 

2004. 

Determinar a prevalência 

e a gravidade de todas 

as formas de lesões não 

cariosas em superfícies 

vestibulares dos dentes e 

se existe diferença na 

ocorrência de LCNC em 

relação à idade do 

paciente e quais dentes 

estão mais envolvidos. 

LCNC Transversal Rijeka, Croácia 
1002 

indivíduos 

Pacientes 

escolhidos 

aleatoriamente 

de quatro 

consultórios 

odontológicos 

10 anos ou 

mais 
TWI 16,6% 

ESTAFAN et al., 

2005. 

 Determinar se uma 

correlação exista entre 

facetas de desgaste 

oclusal e LCNC em 

estudantes de 

odontologia. 

LCNC Transversal New York, EUA 299 indivíduos 
Estudantes de 

odontologia  

Média de 28,9 

anos 

Modelos de 

gesso 

Análise visual 

TWI  

33,1%  

 HAHN et al., 

1999. 

Determinar a prevalência 

de lesões cervicais 

cariosas e não cariosas 

em uma população 

alemã de 50 a 60 anos. 

Além disso, os dados 

foram relacionados com 

Lesões 

radiculares 
Longitudinal 

Freiburg, 

Alemanha  
300 indivíduos 

População 

geral 
50-60 anos 

Análise visual 

Análise tátil 

48% dos 

participantes 

apresentava

m 77% dos 

defeitos 

radiculares  
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características 

relacionadas à saúde 

bucal e conhecidos 

fatores de risco como 

gênero, nível educacional 

e presença de placa. 

 JAKUPOVIC et 

al., 2010. 

Determinar a prevalência 

de LCNC na dentição 

permanente em 

pacientes de acordo com 

a faixa etária; a 

distribuição de LCNC de 

acordo com os grupos de 

dentes, superfícies 

dentárias (vestibular, 

lingual, proximais dos 

maxilares); e, a 

expressão de LCNC de 

acordo com o TWI 

LCNC 
Estudo 

epidemiológico 

Sarajevo, 

Bósnia e 

Herzegovina  

210 indivíduos  

Pacientes da 

clínica 

institucional 

20-64 anos TWI 

 

 

78,6%  

(20-34 anos) 

91,4% 

(35-49 aos)  

97,2%  

(50-64 anos). 

 

 JIANG et al.,  

2011. 

Avaliar a prevalência de 

e os fatores de risco para 

LCNC entre pessoas de 

meia-idade e idosos da 

província de Hubei, 

China.. 

LCNC 
Estudo 

epidemiológico 
Wuhan, China 

2160 

indivíduos 

População 

geral 

35-44 anos + 

54-75 anos 
TWI 47,6% 

 KOLAK et al., 

2018. 

Analisar a frequência e 

distribuição de LCNC 

entre os pacientes e 

investigar o impacto de 

certos fatores etiológicos 

na frequência de LCNCs. 

LCNC 
Estudo 

epidemiológico 
Sérvia  394 indivíduos  

Pacientes da 

clínica 

institucional  

19-81 anos 
Análise visual 

Análise tátil 
68,5% 

 KUMAR et al.,  

2015. 

Avaliar a prevalência e 

fatores de risco para o 

desenvolvimento de 

LCNC Transversal  Indore, Ìndia  395 indivíduos 
Crianças com 

deficiência  
12-15 anos 

TWI 

 
22,7% 
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LCNC entre crianças 

especiais. 

LAI et al., 2015. 

Descrever a prevalência 

de LCNC em indivíduos 

entre 33-44 anos e 65-74 

anos, entre chineses 

possíveis indicadores de 

risco associados à lesão. 

LCNC 
Estudo 

epidemiológico 

Província de 

Guangdong, 

China 

768 indivíduos 
População 

geral 
35 – 44 anos TWI 76,8% 

 LUSSI et al., 

1991. 

Determinar a prevalência 

de erosão dentária em 

uma população adulta na 

Suíça. 

Erosão 
Estudo 

epidemiológico  
Suíça 391 indivíduos  

População em 

geral 
26-50 anos 

Sistema de 

pontuação 

modificado 

(Linkosalo & 

Markanen) 

7,7% 

(jovens) X 

13,2% (mais 

velhos) 

OMMERBORN 

et al.,  2007. 

Avaliar a frequência de 

LCNCs e determinar 

possíveis diferenças 

oclusais entre indivíduos 

com bruxismo do sono 

(BS) e indivíduos 

saudáveis. 

LCNC 
Estudo 

epidemiológico 
Alemanha  91 indivíduos  

Recrutamento 

por instituição 

de ensino 

20-39 anos 
Análise visual  

Análise tátil 

Indivíduos 

com BS 

(39,7%) X 

indivíduos 

controle 

(12,1%) 

(P=0,006) 

 

PEGORARO et 

al., 2004. 

Avaliar a prevalência de 

LCNC em adultos e sua 

associação com aspetos 

oclusais. 

LCNC 
Estudo 

epidemiológico  
Bauru, Brasil  70 indivíduos - 25-45 anos 

Análise visual 

Análise tátil  
17,23%  

PIKDOKEN et 

al.,  2011. 

Investigar se o desgaste 

cervical foi associado a 

desgaste oclusal e 

parâmetros periodontais 

clínicos em adultos 

relativamente mais 

velhos. 

LCNC Transversal  
Istambul, 

Turquia  
30 pacientes  Pacientes  40-80 anos  TWI 74,1% 

 QUE et al., 

2013. 

Estudar a prevalência e 

características clínicas 

de LCNC e HD, bem 

LCNC 
Estudo 

epidemiológico 

Chengdu, 

China 

1023 

indivíduos 

População 

geral 
20 – 69 anos Análise visual 61,9%  
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como seus possíveis 

fatores de risco. 

Análise táti 

 RADENTZ et 

al., 1976. 

Avaliar uma série de 

fatores que podem 

contribuir para o início 

e/ou exacerbação de 

lesões de abrasão.   

Abrasão Transversal  EUA 80 indivíduos  
Militares 

alistados 

17-45 anos 

 

Análise visual 

Análise tátil 

(leve-intensa)  

50% 

REYES et al., 

2009. 

Determinar se há 

associações entre 

contatos prematuros em 

relação cêntrica, perda 

de inserção clínica e 

lesões de abfração. 

Abfração  
Estudo caso-

controle 
EUA 46 indivíduos  

Pacientes da 

clínica 

institucional e 

estudantes de 

odontologia 

23-82 anos 
Análise visual 

(morfologia) 
50%  

RITTER et al., 

2009.   

Relatar a prevalência de 

lesões cervicais cariosas 

e LCNC nos dentes de 

cinco populações 

arqueológicas, além de 

relatar associação entre 

idade, sexo, dieta, 

desgaste dentário, lesões 

cervicais cariosas e 

LCNC. 

LCNC 
Estudo 

retrospectivo 

Museu de 

Arqueologia e 

Etnologia da 

Universidade 

de Harvard, 

Cambridge, 

EUA 

104 

espécimes  

Crânio e 

mandíbulas de 

diversos povos 

ocidentais  

20 anos ou 

mais (com 

base nos 

estágios de 

desenvolvimen

to analisados) 

Classificação 

por broca 

O desgaste 

dentário foi 

encontrado 

em todas as 

populações, 

porém, 

mexicanos 

apresentara

m maior 

prevalência 

(26%) 

SANGNES; 

GJERMO, 1976. 

Estudar a prevalência de 

lesões de tecidos moles 

e duros relacionados a 

procedimentos 

mecânicos de higiene 

bucal e possíveis 

correlações com hábitos 

de escovação e estado 

de higiene bucal. 

LCNC 
Estudo 

epidemiológico 
Oslo, Noruega  553 indivíduos  

Pacientes da 

clínica 

institucional  

18 anos ou 

mais  

Análise visual 

Análise tátil 
45% 
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SHULMAN et 

al., 1948. 

Comparar a quantidade 

de citrato salivar em 

indivíduos com erosão e 

sem erosão. 

Erosão 
Estudo caso-

controle 
EUA 1345 homens 

Estudantes da 

Universidade 

do Estado de 

Ohio 

Jovens (não 

informado o 

estrato etário) 

Análise visual 2% 

 SMITH et al., 

2008. 

Determinar a prevalência 

e gravidade de LCNC em 

uma amostra de 

pacientes atendidos em 

uma clínica universitária 

em Trindad e investigar a 

relação com os médicos 

e histórico dentário, 

práticas de higiene bucal, 

hábitos alimentares. 

LCNC  
Estudo 

epidemiológico  

Trindade e 

Tobago 
156 indivíduos  

Pacientes da 

clínica 

institucional 

16 anos ou 

mais  

Análise visual 

Análise tátil 

(0-4) 

62,2% 

 TAKEHARA et 

al., 2008. 

Examinar as relações 

das formas em V de 

LCNC com fatores 

oclusais. 

LCNC Estudo clínico  Japão 159 indivíduos 

Oficiais da 

força de 

autodefesa da 

Base de 

Okadoma 

20-50 anos 

TWI 

Classificação 

em forma de 

V (cunha) ou 

côncavo 

49,1%  

TEIXEIRA et al., 

2018. 

Avaliar os fatores de 

risco associados a 

LCNC, HD e recessão 

gengival, além da relação 

entre essas condições 

em uma amostra 

populacional brasileira 

específica. 

LCNC 
Estudo 

transversal 

Uberlância, 

Brasil 
185 indivíduos 

Pacientes de 

clínica 

19 anos ou 

mais (média 

41.9 anos) 

Análise visual 

(morfologia) 

Modelos de 

silicone 

(gravidade) 

 

88,1% 

TELLES et al., 

2006. 

Avaliar LCNC em 

pacientes jovens em uma 

tentativa de estabelecer 

um possível 

relacionamento com a 

presença de facetas de 

desgaste. 

LCNC Longitudinal 
São Paulo, 

Brasil  
40 indivíduos  

Estudantes de 

odontologia da 

Faculdade 

Odontologia 

de Bauru  

16-22 anos 

Análise visual  

Análise tátil  

Modelos em 

gesso  

Início: 45%  

Após 3 anos: 

72,5% 
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YANG et al., 

2016. 

Investigou a prevalência, 

fatores de risco e 

associação de desgaste 

oclusivo com LCNC na 

população chinesa em 

geral. 

LCNC 
Estudo 

epidemiológico 
Chengu, China 

1320 

indivíduos 

População 

geral 
20 – 69 anos TWI 63,0%  

 YOSHIZAKI et 

al., 2017. 

O estudo avaliou as 

características clínicas e 

fatores associados a 

LCNC e HD em uma 

população brasileira. 

LCNC Transversal 
São Paulo, 

Brasil 
118 indivíduos 

Pacientes da 

clínica 

institucional 

18 anos ou 

mais 

Análise visual  

Análise tátil 
67,8%  

 ZUZA et al., 

2019. 

Avaliar a presença de 

LCNC na população em 

geral da República da 

Srpska, da Bósnia e 

Herzegovina e da relação 

potencial entre fatores de 

risco relacionados ao 

paciente. Além disso, 

determinar o número e 

localização dos dentes 

mais comumente 

afetados pelas LCNC. 

LCNC  
Estudo 

epidemiológico  

República da  

Sarajevo, 

Bósnia e 

Herzegovina  

738 indivíduos  
População em 

geral 
13-74 anos 

TWI  

Análise visual  

Análise tátil 

52%  

 

10-25 anos 

(16,3%);  

> 65 anos 

(81,1%). 

BEWE: Basic Erosive Wear Examination; BS: Bruxismo do Sono; EUA: Estados Unidos da América; LCNC: Lesões Cervicais Não Cariosas; TWI: Tooth Wear Index 

Fonte: Elaborado pelo Do autor, 2020. com base nos estudos identificados na literatura.  
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2.1.2 Lesões Cervicais Não Cariosas e Impacto nas atividades diárias   

 

Estudos que avaliassem a associação entre a presença de LCNC e impacto 

dessa condição nas atividades diárias não foram encontrados. Contudo, alguns 

estudos têm demonstrado que indivíduos apresentam impacto negativo na qualidade 

de vida quando presentes desgastes dentários, sendo estes definidos como a perda 

de tecido duro em qualquer superfície dentária como resultado da interação entre 

dentes e outros materiais (abrasão), dente-dente (atrição) ou dissolução dos tecidos 

duros por substâncias ácidas (erosão) (LI; BARNABÉ, 2016; MEHTA et al., 2020; 

PAPAGIANNI et al., 2013; STERENBORG et al., 2018).  

O desgaste das superfícies dentárias foi associado com maior insatisfação com 

a dentição e pior QV em estudo desenvolvido por Papagianni et al (2013). Neste 

estudo, 198 pacientes (com mais de 16 anos de idade) com desgaste dentário, dor na 

disfunção temporomandibular (DTM), usuários de próteses totais e indivíduos 

controles foram investigados quanto ao impacto dos desgastes na QVRSB usando o 

OHIP. Indivíduos com desgaste dentário apresentaram maior impacto na QVRSB do 

que os demais grupos de pacientes nas dimensões dor física, limitação psicológica e 

social e, desvantagem social. Além disso, o impacto na QVRSB de indivíduos com 

desgaste dentário assemelhou-se ao impacto apresentado por edêntulos 

(PAPAGIANNI et al., 2013).  

Estudo epidemiológico realizado com adultos do Reino Unido demonstrou 

associação entre presença de impacto negativo na QVRSB e desgastes dentários (LI; 

BARNABÉ, 2016). Neste estudo, 5654 adultos (com mais de 16 anos de idade) foram 

avaliados quanto à presença e gravidade do desgaste das superfícies vestibular, 

lingual e incisal dos dentes anteriores (sem desgaste, leve, moderado e desgaste 

intenso) e responderam ao OHIP-14. Os autores evidenciaram que, após ajustes de 

variáveis sociodemográficas e clínicas, a maior gravidade de desgaste associou-se a 

maior impacto negativo nas dimensões limitação e desconforto psicológico, o que 

pode estar relacionado à somatória de consequências desta condição, como estética 

prejudicada e HD (LI; BARNABÉ, 2016). 
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Pacientes atendidos em consultórios particulares de Malta, Austrália e Reino 

Unido participaram de estudo que objetivou investigar a relação entre desgaste 

dentário, medido pelo Basic Erosive Wear Examination (BEWE), e o impacto da sua 

gravidade na qualidade de vida entre adultos (MEHTA et al., 2020). Observou-se uma 

associação significativa entre aumento do escore do BEWE e o valor total do OHIP e 

nos domínios limitação funcional, desconforto psicológico, limitação física e 

psicológica.  Assim, desgastes dentários aumentados contribuíram para impactos 

negativos na QVRSB (MEHTA et al., 2020). 

Assim, dados na literatura têm demonstrado que a presença de desgastes 

dentários, independentemente do tipo de desgaste, tem impactado de forma negativa 

a QVRSB de adultos em todo o mundo. Além disso, a presença de desgastes 

dentários pode provocar retenção de placa bacteriana, comprometimento da vitalidade 

pulpar e da integridade do dente (JAKUPOVIC et al., 2013; TELLES; PEGORARO; 

PEREIRA, 2006). 

 

2.2 Prevalência de Hipersensibilidade Dentinária 

 

O mecanismo mais aceito para explicação da Hipersensibilidade Dentinária é a 

teoria hidrodinâmica proposta por Brännström (1963), em que alterações do fluido 

presente nos túbulos dentinários por estímulos externos ao dente, provocam a 

sensação dolorosa. Essas alterações podem ser explicadas pela ação de estímulos 

térmicos (frio ou quente), evaporativos (jato de ar), táteis (escovação ou fricção de 

objetos sobre a superfície dos dentes), osmóticos (mudança de pH) ou químicos 

(ácidos intrínsecos ou extrínsecos) sobre a superfície dos dentes. As causas para o 

desenvolvimento da HD são explicadas por dois processos principais: exposição de 

dentina, quando há perda de esmalte, desgastes (LCNC) ou no caso de recessões 

gengivais; e, abertura dos túbulos dentinários tanto para a cavidade quanto para a 

polpa (CANADIAN ADVISORY BOARD ON DENTIN HYPERSENSITIVITY, 2003).  
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2.2.1 Prevalência de Hipersensibilidade Dentinária 

 

 Assim como para as LCNC, a variabilidade da prevalência de HD no mundo é 

alta. Revisão sistemática com metaanálise apresentou prevalência combinada de HD 

em todo o mundo 11,5% (IC 95%: 11,3% - 11,7%), quando considerou efeito fixo da 

metaanálise. Em modelo aleatório da metaanálise, a estimativa de prevalência 

combinada entre os estudos foi de 33,5% (IC95%: 30.2 – 36.7%) (ZEOLA et al., 2019). 

A variação de prevalência de HD encontrada em todo o mundo foi de 1,34% na 

população nigeriana (BAMISE et al., 2007) a 98% em estudo realizado com pacientes 

periodontais ingleses (CHABANKSKI et al., 1997) (FIGURA 3).   

Figura 3 - Prevalência de Hipersensibilidade Dentinária em todo o mundo 

 

Fonte: Do autor, 2020. 

 

Estudos brasileiros encontram prevalência de HD entre 17% a 46% 

(ALCANTARA et al., 2018; COSTA et al., 2014; FISCHER; FISCHER; WENNBERG, 

1992; SCARAMUCCI et al., 2014; SILVA et al., 2019). As diferentes prevalências 

justificam-se pela origem e faixa etária e origem da população estudada: entre 

militares da marinha do Rio de Janeiro, 17% (FISCHER; FISCHER; WENNBERG, 

1992); entre adolescentes (12 a 20 anos) de Teresina, 19% (SILVA et al., 2019); entre 
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adultos (35 a 95 anos) de Porto Alegre, 33,4% de HD ao estímulo evaporativo e, 33,2% 

ao estímulo tátil (COSTA et al., 2014); entre estudantes, professores e funcionários 

de instituição de ensino de Minas Gerais, 33,9% (18 anos ou mais) (ALCÂNTARA et 

al., 2018); e, 46% entre pacientes (18 a 77 anos) de clínica de instituição de ensino 

de São Paulo (SCARAMUCCI et al., 2014) (FIGURA 4). 

Figura 4 - Prevalência de Hipersensibilidade Dentinária no Brasil 

 

Fonte: Do autor, 2020. 

 

A grande variabilidade nos resultados de prevalência de HD assemelha-se aos 

motivos da variabilidade dos estudos de LCNC. Características da população 

estudadas e características metodológicas justificam a variabilidade encontrada nos 

estudos (QUADRO 2). 

 

  



45 
 

Quadro 2 - Principais características dos estudos de prevalência de Hipersensibilidade Dentinária em todo o mundo 

Referência Objetivo 
Desenho do 

estudo 

Local de 

realizaçã

o do 

estudo 

Número dos 

participante

s 

Origem dos 

participante

s 

Idade 

dos 

participa

ntes 

Método p/ 

avaliação HD 

Prevalência 

de HD 

ALCÂNTARA et 

al., 2018 

Identificar os fatores de risco 

associados à HD entre adultos 

brasileiros 

Transversal 
Diamantin

a 

308 

pacientes 

Estudantes, 

professores 

e 

funcionários 

da UFVJM 

18 anos 

ou mais 

Estímulo 

térmico 
33,9% 

AMARASENA et 

al., 2011. 

Examinar a distribuição de HD e sua 

associação com idade, sexo, 

sintomas, estímulos, fatores de 

predisposição e estratégias de 

manejo em pacientes do consultório 

particular, em uma população da 

Austrália. 

Transversal Austrália 
12.692 

indivíduos 

Pacientes de 

consultórios 

odontológico

s 

< 20 anos 

- > 60 

anos 

Questionário  

Estímulos 

diversos 

9,1% 

BAMISE et al., 

2007. 

Determinar a prevalência de HD e 

avaliar fatores associados 

Estudo 

epidemiológic

o 

Ile-Ife, 

Nigéria 

2165 

indivíduos 

Pacientes da 

clínica de 

instituição de 

ensino 

17-65 

anos 

Estímulo 

evaporativo (ar 

e água) 

Estímulo tátil 

(sonda) 

1,34% 

BAMISE et al., 

2010. 

Avaliar a experiência de estudantes 

universitários residenciais sobre 

“dentes sensíveis”. 

Transversal Nigeria 
1019 

indivíduos 

Estudantes 

da 

Universidade 

14-41 

anos 

Autorreferido 

(questionário) 
68,4% 

BAHSI et al., 

2012. 

Determinar a prevalência de HD e 

avaliar alguns fatores etiológicos 

associados 

Transversal Turquia 
1368 

indivíduos 

Pacientes de 

consultórios 

odontológico

s 

13-71 

anos 

Estímulo 

evaporativo (ar)  

Estímulo tátil 

(sonda) 

5,3% 
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CHABANSKI et 

al., 1997. 

Determinar a prevalência, 

gravidade e distribuição de HD em 

pacientes encaminhados para 

consulta especializada. 

Estudo piloto 

(transversal) 

Londres, 

Reino 

Unido 

51 

indivíduos 

Pacientes da 

clínica de 

instituição de 

ensino 

18-70 

anos 

Autorreferida 

(questionário)  

Estímulo 

evaporativo (ar)  

Estímulo tátil 

(sonda) 

98% 

CLAYTON et al., 

2002. 

Determinar diferenças importantes 

na percepção e prevalência de HD 

em indivíduos de estabelecimento 

de treinamento militar. 

Estudo 

epidemiológic

o 

Midlands, 

Reino 

Unido 

288 

indivíduos 

Indivíduos 

de 

treinamento 

militar 

17-55 

anos 

Autorreferido 

(questionário) 
50% 

COLAK et al., 

2012. 

Determinar a prevalência de HD e 

avaliar fatores associados  
Transversal Turquia 

1169 

indivíduos 

Pacientes da 

clínica de 

instituição de 

ensino 

14-70 

anos 

Autorreferido  

Estímulo 

evaporativo 

Estímulo tátil 

(sonda) 

7,6% 

COLAK et al., 

2012. 

Estabelecer a prevalência de HD e 

fatores associados entre 

estudantes  

Transversal 
Kirikkale, 

Turquia 

1463 

indivíduos 

Estudantes 

da 

Universidade 

17 – 33 

anos 

Autorreferido 

(questionário) 
8,4% 

COSTA et al., 

2014 

Avaliar a prevalência e indicadores 

de risco de HD entre adultos e 

idosos  

Estudo 

epidemiológic

o 

Porto 

Alegre, 

Brasil 

1.023 

indivíduos 

População 

geral 

34 anos 

ou mais 

Estímulo 

evaporativo e 

tátil 

33,4% 

(evaporativo

) e 33,2% 

(tátil) 

DHALIWAL et 

al., 2012. 

Estudar a prevalência e fatores de 

risco associados à HD em uma 

população rural 

Estudo 

epidemiológic

o 

Punjab, 

India 

650 

indivíduos 

População 

geral 

20-69 

anos 

Estímulo 

evaporativo (ar) 
48,9% 

FISCHER et al., 

1992. 

Investigar a prevalência e 

distribuição de HD e seus possíveis 

fatores causais entre pacientes. 

Estudo 

epidemiológic

o 

Rio de 

Janeiro, 

Brasil 

635 

pacientes 

Pacientes de 

consultórios 

odontológico 

13-87 

anos 

Questionário + 

Estímulo 

evaporativo (ar) 

17% 
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+ Estímulo tátil 

(sonda) 

FLYNN et al., 

1985. 

Determinar a incidência de HD 

entre pacientes no oeste da 

Escócia. 

 

Estudo 

epidemiológic

o 

Glasgow, 

Escócia 

369 

indivíduos 

Pacientes de 

consultórios 

odontológico

s 

11-74 

anos 

Questionário + 

Estímulo tátil 

(sonda) + 

Enxaguatório 

bucal com água 

fria 

49% 

GILLAM et al., 

1999. 

Determinar a percepção e a 

prevalência de HD na prática geral. 

Estudo 

epidemiológic

o 

Londres, 

Reino 

Unido 

277 

indivíduos 

Pacientes de 

consultórios 

odontológico

s 

Idade 

média 

41,7 anos 

Autorreferido 

(questionário) 
52% 

GILLAM et al., 

2001. 

Comparar a percepção e a 

prevalência de HD em duas 

populações distintas da prática não 

periodontal, uma no Reino Unido e 

uma na Coréia. 

Estudo 

epidemiológic

o 

Reino 

Unido e 

Coréia 

557 

indivíduos  

(Reino 

Unido- 277 

Coréia – 

280) 

Pacientes de 

consultórios 

odontológico

s 

Média de 

idade: 

Reino 

Unido 

(41,7 

anos) e 

Coréia 

(29,1 

anos) 

Autorreferido 

(questionário) 

Reino Unido 

– 52% 

Coréia- 

55,4% 

IRWIN et al., 

1997 

Determinar, por meio de 

questionário, os níveis de HD em 

pacientes adultos 

Transversal 
Não 

informado 

250 

indivíduos 

Pacientes de 

consultórios 

odontológico

s 

Não 

informado 
Autorreferido 57,2% 

KEHUA et al., 

2009. 

Realizar um estudo transversal da 

prevalência de HD e fatores de risco 

relacionados. 

Transversal 
Chengdu, 

China 

1320 

indivíduos 

População 

em geral 

Todas as 

faixas 

etárias 

Autorreferido 

(questionário) + 

Estímulo 

evaporativo (ar) 

25,5% 
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LIU et al., 1998. 

Investigar a prevalência e 

distribuição da HD e seus possíveis 

fatores causas entre pacientes. 

Transversal 
Taipei, 

Taiwan 

780 

indivíduos 

Pacientes da 

clínica de 

instituição de 

ensino 

20-83 

anos 

Questionário + 

Estímulo 

evaporativo (ar) 

+ Estímulo tátil 

(sonda) 

32% 

relataram ter 

HD aos 

estímulos e 

12% 

relataram ter 

HD antes 

dos testes 

ODERINU et al., 

2011. 

Determinar a prevalência de HD 

auto-relatada e relacioná-la à 

frequência e quantidade de bebidas 

gaseificadas consumidas entre 

estudantes 

Transversal Nigéria 
387 

indivíduos 

Estudantes 

de 

odontologia 

e medicina 

17-37 

anos 

Autorreferido 

(questionário) 
33,8% 

QUE et al., 

2010. 

Investigar possíveis efeitos do 

tabagismo na HD da população em 

geral das comunidades urbanas 

chinesas. 

 

Transversal 

Cidades 

de 

Chendu e 

Xian, 

China 

2640 

indivíduos 

População 

em geral 

Todas as 

faixas 

etárias 

Questionário + 

Estímulo 

evaporativo (ar) 

25,5% 

QUE et al., 

2013. 

Estudar a prevalência e 

características clínicas LCNC e HD, 

bem como seus possíveis fatores 

de risco em uma população em 

geral na China. 

 

Estudo 

epidemiológic

o 

China 
1023 

indivíduos 

População 

em geral 

20-69 

anos 

Questionário + 

Estímulo 

evaporativo (ar) 

27,1% 

REES, 2000. 

Estabelecer a prevalência da HD 

em pacientes que visitam dentistas 

na região sudoeste do Reino Unido 

durante 1 mês. 

 

Transversal 
Reino 

Unido 

3593 

indivíduos 

Pacientes de 

consultórios 

odontológico

s 

15-79 

anos 

Auto- relatado + 

Estímulo 

evaporativo (ar) 

3,8% 
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REES; ADDY, 

2002. 

Estabelecer a prevalência da HD 

em pacientes que visitam dentistas 

na região sudoeste do Reino Unido 

durante 1 mês 

Transversal 
Reino 

Unido 

4841 

indivíduos 

Pacientes de 

consultórios 

odontológico

s 

16-82 

anos 

Auto- relatado = 

Estímulo 

evaporativo (ar) 

+ estímulo tátil 

(sonda) 

4,1% 

REES et al., 

2003 

 

Estabelecer a prevalência de HD e 

examinar fatores etiológicos 

associados em pacientes durante 3 

semanas. 

Transversal 
Hong 

Kong 

226 

indivíduos 

Pacientes da 

clínica de 

instituição de 

ensino 

12-82 

anos 

Questionário + 

Estímulo 

evaporativo (ar) 

67,7% 

REES; ADDY, 

2004. 

 

Estabelecer a prevalência de HD 

entre pacientes de consultório 

odontológico durante um mês. 

 

Transversal 
Reino 

Unido 

5477 

indivíduos 

Pacientes de 

consultórios 

odontológico

s 

15-80 

anos 

Auto- relatado + 

Estímulo 

evaporativo (ar) 

+ Estímulo tátil 

(sonda) 

2,8% 

RAHIOTIS et 

al., 2013. 

Identificar a prevalência de HD em 

uma investigação transversal em 

adultos gregos. 

Transversal 
Atenas, 

Grécia 

767 

indivíduos 

Pacientes da 

clínica de 

instituição de 

ensino 

<30 - > 

60 anos 

Estímulo 

evaporativo (ar) 

+ Estímulo tátil 

(sonda) 

Estímulo 

evaporativo: 

21,3% 

Estímulo 

tátil: 38,6% 

SCARAMUCCI 

et al., 2014  

Avaliar a prevalência, 

características clínicas e fatores de 

risco de HD em uma população 

brasileira. 

Transversal São Paulo 
300 

indivíduos 

Pacientes da 

clínica de 

instituição de 

ensino 

18 anos 

ou mais 

Questionário + 

Estímulo 

evaporativo (ar) 

+ Estímulo tátil 

(sonda) 

46% 

SILVA et al., 

2019  

Medir a prevalência de HD em 

adolescentes brasileiros. 
Transversal 

Teresina, 

Brasil 

384 

indivíduos 
Estudantes 

12-20 

anos 

Auto-relatado + 

Estímulo 

evaporativo (ar) 

19% 
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TAANI; 

AWARTANI, 

2002. 

Comparar a prevalência, gravidade 

e distribuição de HD em pacientes 

atendidos em clínicas 

odontológicas gerais e clínicas 

periodontais e seus possíveis 

fatores causais. 

 

Transversal 
Arábia 

Saudita 

295 

indivíduos 

Pacientes de 

consultórios 

odontológico

s 

20-60 

anos 

Estímulo 

evaporative (ar) 

+ Estímulo tátil 

(sonda) 

Clínica 

periodontal 

especializad

a: 60,3% 

Clínica 

odontológica 

geral: 42,4% 

TENGRUNGSU

N et al., 2012 

 

Investigar a prevalência de HD e 

fatores etiológicos associados entre 

pacientes  

Transversal 
Bangkok, 

Tailândia 

420 

indivíduos 

Pacientes da 

clínica de 

instituição de 

ensino 

20 anos 

ou mais 

Autorreferido 

(questionário) 

Estímulo 

evaporativo (ar) 

+ estímulo tátil 

(sonda) 

30,7% 

UDOYE, 2006.  

Investigar a prevalência de HD em 

um hospital terciário nigeriano e 

destacar sua distribuição intraoral.  

Não 

informado 
Nigéria 

220 

indivíduos 

Pacientes da 

clínica de 

instituição de 

ensino 

18-60 

anos 
Não informado 16,3% 

 

WANG et al., 

2012. 

Estabelecer a prevalência de HD na 

população em geral na China. 
Transversal China 

6843 

indivíduos 

População 

em geral 

20-69 

anos 

Questionário + 

Estímulo 

térmico (ar frio) 

34,5% 

WEST et al., 

2013. 

Avaliar a prevalência de HD e 

importância relativa dos fatores de 

risco em europeus de 18 a 35 anos. 

Transversal 
7 países 

europeus 

3187 

indivíduos 

Pacientes de 

consultórios 

odontológico

s 

18 – 35 

anos 

Questionário + 

Estímulo 

evaporativo (ar) 

41,9% 

YE et al.,2012. 
Investigou a prevalência de HD na 

população adulta. 

Estudo 

epidemiológic

o 

Xangai, 

China 

2120 

indivíduos 

População 

em geral 

20-69 

anos 

Questionário + 

Estímulo 

térmico (ar frio) 

34,1% 

HD: Hipersensibilidade Dentinária; LCNC: Lesão Cervical Não Cariosa; UFVJM: Universidade Federal do Vale do Jequitinhonha e Mucuri 

Fonte: Elaborado pelo Do autor, 2020. com base nos estudos disponíveis na literatura

http://link.ez27.periodicos.capes.gov.br/sfxlcl41/?frbrVersion=5&ctx_ver=Z39.88-2004&ctx_enc=info:ofi/enc:UTF-8&ctx_tim=2020-06-05T18%3A43%3A37IST&url_ver=Z39.88-2004&url_ctx_fmt=infofi/fmt:kev:mtx:ctx&rfr_id=info:sid/primo.exlibrisgroup.com:primo3-Article-wj&rft_val_fmt=info:ofi/fmt:kev:mtx:&rft.genre=article&rft.atitle=The%20prevalence%20of%20dentine%20hypersensitivity%20in%20the%20general%20population%20in%20China&rft.jtitle=Journal%20of%20Oral%20Rehabilitation&rft.btitle=&rft.aulast=WANG&rft.auinit=&rft.auinit1=&rft.auinitm=&rft.ausuffix=&rft.au=Wang,%20Y.&rft.aucorp=&rft.date=2012-11&rft.volume=39&rft.issue=11&rft.part=&rft.quarter=&rft.ssn=&rft.spage=812&rft.epage=820&rft.pages=812-820&rft.artnum=&rft.issn=0305-182X&rft.eissn=1365-2842&rft.isbn=&rft.sici=&rft.coden=&rft_id=info:doi/10.1111/j.1365-2842.2012.02334.x&rft.object_id=&svc_val_fmt=info:ofi/fmt:kev:mtx:sch_svc&rft.eisbn=&rft_dat=%3Cwj%3E10.1111/j.1365-2842.2012.02334.x%3C/wj%3E%3Cgrp_id%3E1068674176464128602%3C/grp_id%3E%3Coa%3E%3C/oa%3E%3Curl%3E%3C/url%3E&rft_id=info:oai/&svc.fulltext=yes&req.language=por&rft_pqid=1095633573&rft_id=info:pmid/&rft_galeid=305741450&rft_cupid=&rft_eruid=&rft_nurid=&rft_ingid=
http://link.ez27.periodicos.capes.gov.br/sfxlcl41/?frbrVersion=5&ctx_ver=Z39.88-2004&ctx_enc=info:ofi/enc:UTF-8&ctx_tim=2020-06-05T18%3A43%3A37IST&url_ver=Z39.88-2004&url_ctx_fmt=infofi/fmt:kev:mtx:ctx&rfr_id=info:sid/primo.exlibrisgroup.com:primo3-Article-wj&rft_val_fmt=info:ofi/fmt:kev:mtx:&rft.genre=article&rft.atitle=The%20prevalence%20of%20dentine%20hypersensitivity%20in%20the%20general%20population%20in%20China&rft.jtitle=Journal%20of%20Oral%20Rehabilitation&rft.btitle=&rft.aulast=WANG&rft.auinit=&rft.auinit1=&rft.auinitm=&rft.ausuffix=&rft.au=Wang,%20Y.&rft.aucorp=&rft.date=2012-11&rft.volume=39&rft.issue=11&rft.part=&rft.quarter=&rft.ssn=&rft.spage=812&rft.epage=820&rft.pages=812-820&rft.artnum=&rft.issn=0305-182X&rft.eissn=1365-2842&rft.isbn=&rft.sici=&rft.coden=&rft_id=info:doi/10.1111/j.1365-2842.2012.02334.x&rft.object_id=&svc_val_fmt=info:ofi/fmt:kev:mtx:sch_svc&rft.eisbn=&rft_dat=%3Cwj%3E10.1111/j.1365-2842.2012.02334.x%3C/wj%3E%3Cgrp_id%3E1068674176464128602%3C/grp_id%3E%3Coa%3E%3C/oa%3E%3Curl%3E%3C/url%3E&rft_id=info:oai/&svc.fulltext=yes&req.language=por&rft_pqid=1095633573&rft_id=info:pmid/&rft_galeid=305741450&rft_cupid=&rft_eruid=&rft_nurid=&rft_ingid=
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2.2.2 Hipersensibilidade Dentinária e Impacto nas atividades diárias – Revisão 

Sistemática 

 

Ao avaliar o resultado de tratamentos clínicos para a HD ou entre grupos de 

participantes com e sem HD, estudos demonstraram associação entre a presença de 

HD e impacto nas atividades diárias como comer, beber e realizar higiene bucal 

(BEKES et al., 2009; BOIKO et al., 2010; CUNHA-CRUZ, 2019; DOUGLAS-DE-

OLIVEIRA et al., 2018; GILLIAM et al., 1999; LIMA et al., 2016; SPLIETH; TACHOU, 

2013; WEST et al., 2013; ZEOLA; SOARES). A maioria desses estudos foram 

realizados com pacientes de clínica de instituição de ensino e utilizam instrumentos 

específicos para saúde bucal (OHIP, OIDP ou DHEQ) para análise do impacto da HD 

na QV. Objetivando-se mapear as evidências sobre a associação entre presença de 

HD e qualidade de vida relacionada a saúde bucal, na presença ou não de desgaste 

dentário, realizou-se busca na literatura para responder à seguinte pergunta: há 

associação entre presença de HD (na presença ou não de desgaste dentário) e 

presença de impacto em atividades diárias, medido por meio de um instrumento 

QVRSB?  

 Trata-se de uma revisão sistemática que seguiu as recomendações do 

Protocolo PRISMA. Protocolo da revisão encontra-se no PROSPERO: 

CRD42020157264 (APÊNDICE A), disponível no site 

https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php?ID=CRD42020157264.  

 

2.2.2.1 Estratégia de busca  

 

 Em setembro de 2019, foram realizadas buscas de estudos relacionados à 

temática por duas pesquisadoras em oito bases de dados: PubMed/MEDLINE; Web 

Of Science (Thomson Reuters); Scopus (Elsevier); EMBASE; Scielo; LILACS e 

Biblioteca Brasileira de Odontologia (BBO); Biblioteca Digital de Teses e Dissertações 

(BDTD); e, Google Scholar. Limites de data e idiomas não foram aplicados. Nas bases 

de dados PubMed/MEDLINE, Scopus (Elsevier), Web Of Science (Thomson Reuters), 

EMBASE e Google Scholar foram empregadas as palavras-chave e suas 
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combinações apresentadas no Quadro 3. Nas bases de dados Scopus e EMBASE 

foram utilizados filtros dos tipos de estudo (artigos e revisões apenas). A combinação 

das seguintes palavras-chave foi utilizada nas bases de dados LILACS (BBO) e 

BDTD: “dentin hypersensitivity OR dentin sensitivity AND Quality of Life”.  

Quadro 3 - Palavras-chave e combinações utilizadas na estratégia de busca  

(((("Quality of Life") OR "health-related quality of life") OR "Oral health-related quality 

of life")) AND (((((((((("Dentin hypersensitivity") OR "Dentin sensitivity") OR "Dentinal 

hypersensitivity") OR "Dentinal sensitivity") OR "Sensitive teeth") OR "Sensitive 

tooth") OR "dentine sensitivity") OR "cervical sensitivity") OR "root sensitivity") OR 

"root hypersensitivity") 

 

O número de artigos encontrados na busca online em cada uma das bases foi 

demonstrado na Tabela 1. Outras publicações foram identificadas pela consulta à lista 

de referências dos estudos previamente encontrados e consulta das citações dos 

artigos selecionados no Google Scholar. O software EndNote X7® foi usado para 

organização dos trabalhos e exclusão de duplicidade. Após remoção de duplicadas, 

259 estudos foram selecionados para leitura de título e resumo.  

Tabela 1 - Bases de dados e número de estudos encontrados na Revisão Sistemática 

Base de dados Nº de estudos 

PubMed / MEDLINE 69 

Web of Science (Thomson Reuters) 43 

Scopus (Elsevier) 243 

EMBASE 73 

Scielo 1 

LILACS e Biblioteca Brasileira de Odontologia 7 

Biblioteca Digital de Teses e Dissertações 3 

Google Scholar 4 
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2.2.2.2 Seleção dos estudos 

 

Os estudos foram selecionados de forma independente por três revisoras 

calibradas para aplicação dos critérios de inclusão e exclusão a partir da leitura de 

títulos e resumos. As discordâncias foram resolvidas por consenso ou, quando não 

houvesse consenso, por decisão de um quarto revisor. Os critérios de elegibilidade 

seguiram o acróstico PECO: 

P – População: indivíduos com dentição permanente (adolescentes, adultos e idosos); 

E – Exposição: presença de HD (na presença ou não de desgaste dentário); 

C – Comparação: ausência de HD; 

O – Outcome / Desfecho: associação com QV ou QVRSB; 

Tipos de estudos - estudos observacionais (transversais, caso-controle e coorte) e 

não observacionais (estudos clínicos randomizados ou não randomizados). 

 Após seleção dos títulos e resumos, leitura na íntegra e extração de dados dos 

estudos selecionados foram realizadas por três pesquisadores de forma 

independente. Discussão até o consenso foi realizada e, no caso de discordância, um 

quarto pesquisador contribuiu para o consenso. Dos 259 estudos encontrados, 36 

foram selecionados para leitura na íntegra. Destes, 16 foram excluídos e 20 

selecionados para análise e extração de dados da revisão sistemática (FIGURA 5). 

Figura 5 - Fluxograma de seleção dos estudos da revisão sistemática 

 
Fonte: Do autor, 2020. 
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2.2.2.3 Extração de dados 

 

 Um formulário para extração de dados foi desenvolvido e testado com três dos 

estudos selecionados para se adequar aos dados de interesse da revisão (APÊNDICE 

B). O formulário foi dividido em seis seções, de acordo com as informações 

disponibilizadas pelos estudos: 

• Seção A – Informações Gerais do Estudo: título; descritores; e, idioma de 

publicação;  

• Seção B – Detalhes do Estudo: objetivos; hipótese; local; tipo de estudo 

(observacional ou não – observacional); desenho do estudo; período de coleta de 

dados; período de acompanhamento; e, aprovação do Comitê de Ética; 

• Seção C – População do Estudo: população de referência; definição de casos e 

controles; censo ou amostra; tamanho da amostra; parâmetros utilizados para 

cálculo amostral; método de seleção dos participantes; origem dos participantes; 

origem dos grupos de comparação; randomização do grupo de comparação; 

critérios de inclusão dos participantes; e, critérios de exclusão dos participantes; 

• Seção D – Coleta de Dados: qual o método de coleta de dados;  

o Coleta de Dados - Hipersensibilidade Dentinária: critério diagnóstico para 

HD; mensuração da intensidade de HD; escala de intensidade de HD; 

instrumento para avaliação da HD; validade do instrumento para avaliação 

da HD; e, reprodutibilidade do instrumento para avaliação da HD; 

o Coleta de Dados - Qualidade de Vida: avaliação da QV; instrumento para 

avaliação da QV; validação do instrumento para avaliação da QV; e, 

reprodutibilidade do instrumento para avaliação da QV; 

o Coleta de Dados – Treinamento e Calibração dos examinadores: número 

de examinadores; foi realizado treinamento; foi realizada calibração / kappa; 

houve cegamento; as intervenções realizadas foram claramente descritas; 

e, os possíveis efeitos adversos foram relatados; e,  

o Coleta de Dados – Variáveis analisadas: variável dependente; variável 

independente; e, variáveis de confusão; 
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• Seção E – Análise de Dados: foi realizada análise estatística; qual tipo de análise 

estatística; foi realizada análise qualitativa; a significância estatística foi 

apresentada; como a variável resposta (QV) foi analisada; como a variável 

exposição (HD) foi analisada; foi utilizado algum teste/análise estatística para 

investigar associação entre HD e QV; e, foi realizado ajuste dos fatores de 

confusão; 

• Seção F – Resultados: há associação significativa entre a HD e QV; medidas de 

associação; resultados; coerência entre resultados e objetivos; houve diferença 

nos resultados de QV do baseline ao período de acompanhamento; 

o Resultados – Taxa de não resposta: houve perda no período de 

acompanhamento; qual a taxa de não resposta; e, houve avaliação de 

características de não respondentes ou das perdas; 

o Resultados – Outras informações: financiamento; conflito de interesse; 

limitações; e, conclusões.  

Após a extração de dados, os dados foram agrupados em tabela do Excel de 

forma a permitir análise comparativa dos estudos, favorecendo a identificação da 

variabilidade entre eles.  

 

2.2.2.4 Análise e interpretação dos dados 

 

Os estudos selecionados, suas principais características e resultados foram 

apresentadas na forma de Quadros, de maneira a permitir a comparação dos 

parâmetros e pressupostos selecionados (QUADRO 4 e 5). Dos 20 estudos 

selecionados, 9 caracterizavam-se como estudos observacionais (QUADRO 4) e os 

outros 11 tratavam-se de estudos de intervenção (QUADRO 5).  

Na maioria dos estudos observacionais (QUADRO 4), a amostra era composta 

por pacientes de clínicas de instituições de ensino ou de consultórios particulares e 

representantes de Universidade inglesa que autorrelatavam HD ou que procuravam o 

serviço por este motivo. Testes de hipóteses foram utilizados para comparar a 

frequência de impactos bucais, medido por instrumentos de QVRSB (OIDP e OHIP) 

segundo a presença ou níveis de gravidade da HD ou analisaram a correlação entre 

os escores de QVRSB e gravidade de HD, sem controle de fatores de confusão. Estes 
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estudos foram consistentes ao evidenciarem piores indicadores de QVRSB nos 

grupos com HD ou com maior gravidade desta condição. Apenas um estudo de 

delineamento epidemiológico realizado com amostra representativa de adultos 

brasileiros foi realizado com o intuito de avaliar a associação entre Recessões 

Gengivais (RG) e QVRSB (WAGNER et al., 2016). Neste, os adultos foram 

diagnosticados com HD a partir de estímulo evaporativo (seringa tríplice) e 

questionados sobre o impacto das condições na QVRSB a partir do OHIP. Observou-

se que a HD sozinha não foi associada significativamente à piora da QVRSB mas, 

quando associada à RG, houve associação significativa com piora na QVRSB, mesmo 

após ajuste para os fatores de confusão idade, sexo, condição socioeconômica, hábito 

tabagista, frequência de visitas ao dentista e dentes perdidos (WAGNER et al., 2016). 

Nos estudos de intervenção (QUADRO 5), desfechos centrados no paciente 

foram utilizados para medir a melhoria dos indicadores de QVRSB como efeito de 

diferentes tratamentos clínicos para a HD. Instrumentos que avaliam a qualidade de 

vida relacionada à saúde (EQ-5D), de QVRSB (OHIP e OIDP) ou medidas específicas 

para o impacto da HD na QVRSB (DHEQ) foram empregadas em entrevistas com 

pacientes que relatavam a HD ou que foram diagnosticados com a HD no momento 

do exame clínico. Observa-se que as medidas de qualidade de vida relacionadas à 

saúde são sensíveis para avaliação de variações desta condição clínica. Evidências 

a favor de medidas centradas no paciente também foram obtidas em estudo 

longitudinal com amostra de conveniência de 101 estudantes e trabalhadores de uma 

universidade inglesa, evidenciando que as crenças sobre doença e estratégias de 

enfrentamento são bons preditores de QVRSB em indivíduos com HD (PORRIT et al., 

2014) e que variáveis psicológicas como resiliência e humor podem afetar as 

experiências de dor vivenciadas por aqueles que possuem HD (PORRIT et al., 2016). 

A partir destes levantamentos, evidencia-se uma lacuna na investigação da 

associação entre HD, com ou sem LCNC, e presença de impactos numa perspectiva 

populacional, em delineamentos que levem em conta potenciais fatores de confusão 

desta associação.   
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Quadro 4 - Principais características dos estudos observacionais selecionados na Revisão Sistemática 

Estudo Objetivo Local Desenho Amostra Origem 
Diagnóstico 

HD 

Instrume

nto QV 
Dependente 

Independent

e 
Confusão Análise 

Há 

associação 

BASARA

N; 

CELIK, 

2018.  

Avaliar a 

versão turca 

do DHEQ e 

determinar os 

efeitos de 

níveis de HD, 

sexo e idade 

na QVRSB. 

Turquia Estudo 

observacional 

do tipo 

transversal 

251 

pacientes 

com HD 

(18-78 

anos) 

Pacientes 

de clínica 

de 

instituição 

de ensino 

Estímulo 

evaporativo 

(air blast) e 

Schiff Cold 

Air 

Sensitivity 

Scale 

DHEQ - 

48 

DHEQ Grupos 

definidos 

pela 

gravidade da 

HD  

 

Não Impacto 

calculado 

pelo escore 

médio 

multiplicado 

pela 

porcentagem 

de pacientes 

que reportam 

HD e 

“concordam“, 

“concorda 

parcialmente

”, “concorda” 

e “concorda 

totalmente” 

Cita correlação 

significativa da 

escala de 

gravidade de 

HD com 

escores do 

DHEQ – mas, 

resultados não 

foram 

apresentados. 

BEKES 

et al., 

2009.  

Avaliar o 

impacto da 

QVRSB entre 

pacientes que 

procuram 

tratamento 

para seus 

dentes 

sensíveis em 

comparação 

com a 

população 

geral e 

investigar a 

influência de 

gênero e idade 

na QVRSB 

dessas 

populações 

Alemanh

a 

Estudo 

observacional 

do tipo 

transversal 

724 

pacientes 

(15 – 82 

anos) que 

procuraram 

tratamento, 

aplicando-

se os 

critérios de 

exclusão, 

656 

pacientes 

permanecer

am X 1541 

indivíduos 

(16 – 79 

anos) da 

população 

geral   

Clínica 

particular 

X 

população 

geral 

Estímulo 

evaporativo 

(air stimulus) 

OHIP-49 OHIP-49 -> 

a 

caracterizaç

ão da 

QVRSB pela 

extensão do 

escore total 

do OHIP (0-

196), sendo 

0 ausência 

de 

problemas e 

196 

presença de 

todos os 

problemas 

experimenta

dos sempre 

pelos 

indivíduos 

HD Gênero, 

idade e 

característica 

da população 

(pacientes ou 

população 

geral) 

- Idade 

categorizada 

em duas 

categorias: 

15-39; ou 40 

anos ou mais; 

 

- Pontuação 

do OHIP049 

caracterizou 

a QVRSB 

- Distribuição 

de 

frequências 

para 

descrever a 

QVRSB  

- Diferenças 

no OHIP 

entre as 

duas 

populações 

foi calculada 

por modelos 

de regressão 

multivariados 

O escore 

médio da 

população 

geral foi 12.2, 

enquanto entre 

pacientes o 

escore médio 

foi 34.5. A 

diferença de 

22.3 pontos 

(IC95%: 20.4 - 

24.1) foi 

estatisticament

e significante 

(p<0.001). 

Pacientes com 

HD tem 

QVRSB 

reduzida 

quando 
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(modelo de 

regressão 

linear) 

- Análise 

bivariada 

para idade 

ou gênero e 

escore do 

OHIP 

comparado 

com amostra 

da população 

geral.  

GOH et 

al., 2016.  

 

Determinar a 

prevalência de 

impacto da HD 

na QVRSB 

entre 

indivíduos que 

recebem 

Tratamento 

Periodontal de 

Suporte  

Hong 

Kong, 

China 

Estudo 

observacional 

do tipo 

transversal 

102 

pacientes 

(18-75 

anos) que 

se 

submeteram 

a TPS  

Clínica de 

Instituição 

de Ensino 

Autorrelatad

o para 

seleção dos 

indivíduos 

(categorizad

o em 

ausência, 

DH0, ou 

presença de 

HD, DH1) 

+ Estímulo 

tátil (sonda 

periodontal 

conectada a 

um sensor 

de pressão 

eletrônica) + 

estímulo 

evaporativo 

(air blast)  

CS - OIDP  CS - OIDP  Escore da 

intensidade 

da dor (EVA 

0 – 100mm) 

para estímulo 

tátil e 

evaporativo 

Sexo, idade, 

número de 

dentes, placa, 

parâmetros 

periodontais, 

hábito de 

escovação e 

uso de 

dessensibiliza

nte 

Ancova, 

análise de 

covariância 

para 

investigar 

fatores 

associados 

ao escore do 

OIDP 

Impactos 

bucais devido 

à HD são 

comuns: 82% 

dos indivíduos 

DH1 

reportaram 

impacto (média 

CS-OIDP: 5.7).  

MASUD 

et al., 

2017.  

 

 

Determinar a 

prevalência de 

HD em dentes 

com RG e o 

impacto da RG 

e HD na 

QVRSB 

Malásia Estudo 

observacional 

do tipo 

transversal 

26 (ou 31) 

pacientes 

periodontais 

Clínica de 

instituição 

de ensino 

Estímulo 

evaporativo 

(air blast) 

para 

diagnóstico e 

estímulo tátil 

com sonda 

para avaliar 

a HD e 

quantificar o 

nível de dor 

em uma 

escala 

OHIP-14 OHIP-14 RG e HD Não Tabulação 

cruzada e 

tabelas de 

frequência 

(nível de 

significância 

0.05) 

Indivíduos 

demonstraram 

dificuldade em 

mastigar certos 

alimentos 

(p<0.004), 

dificuldade em 

escovar os 

dentes 

(p<0.007) e 

evitavam 

certos 

alimentos 
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numérica (0-

3) 

(p<0.02). 

Pacientes 

demonstraram-

se 

preocupados 

em ter HD 

(p<0.01) 

MELO et 

al., 2015.  

 

Verificar a 

presença de 

sensibilidade 

dentinária 

entre 

pacientes 

periodontais e 

seu impacto 

na QVRSB 

Maranhã

o, Brasil 

Estudo 

observacional 

do tipo 

transversal  

36 

pacientes 

(18 – 59 

anos) 

periodontais 

Clínica de 

instituição 

de ensino 

Estímulo tátil 

(sonda) + 

evaporativo 

(seringa 

tríplice) 

OHIP-14 -

> 

somatório 

0-28 e 

classificaç

ão do 

impacto 

em fraco 

(0-9), 

médio (10-

18) e forte 

(19-28).  

OHIP-14 

(escores 

fraco, médio 

e forte) 

 

 

Grupos de 

comparação: 

desconforto 

fraco X 

médio 

Não Teste qui-

quadrado 

(significância 

p< 0,05).  

Associação 

entre impacto 

na QVRSB 

pelo OHIP-14 

e HD 

(p=0,0352) – 

impacto de 

fraco a médio 

na QV entre 

pacientes com 

HD 

PORRIT

T et al., 

2016.  

 

Avaliar os 

determinantes 

de saúde 

bucal 

associados à 

HD utilizando 

a metodologia 

de diária 

prospectivo 

Reino 

Unido 

Estudo 

observacional 

do tipo 

longitudinal 

101 

estudantes 

e 

funcionários 

(18-63 

anos) de 

universidad

e do Reino 

Unido 

Universida

de do 

Reino 

Unido 

Autorelatado 

+ intensidade 

da dor por 

EVA (1-10) 

Limitações 

funcionais 

foram 

medidas 

utilizando 

escores 

médios de 

quatro 

itens do 

domínio 

“restrição” 

do DHEQ 

Experiência 

de dor 

Experiências 

diárias de 

saúde bucal 

(estratégias 

de 

enfrentament

o da HD, 

comportamen

tos em SB, 

eficácia das 

estratégias, 

preditores de 

dor e relato 

diário) 

Sim Modelo 1: 

avaliar a 

associação 

entre 

comportame

nto, 

abordagem, 

experiência 

de dor e 

limitações 

funcionais 

com HD por 

meio de 

“lagged 

analysis” 

Modelo 2 – 

avaliação 

associação 

entre humor, 

comportame

nto e 

experiência 

de dor por 

Não foi 

analisada a 

associação 

entre HD e 

QVRSB. 

Frequência 

média de dor 

durante as 

duas semanas 

foi 2.8. 

Contudo,  o 

número de 

sensações 

dolorosas 

reportados 

pelos 

indivíduos foi 

de 0-11 (dia 1) 

a 0-43 (dia 8), 

demonstrando 

a variabilidade 

entre HD e dor 

durante 2 
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meio de 

dados 

longitudinais 

(média dos 

escores, 

p<0.20, 

correlação 

de 

Spearmon & 

Pearson) 

Path 

Analysis 

semanas de 

acompanhame

nto. 

PORRIT

T et al., 

2014. 

 

Determinar os 

efeitos de 

variáveis 

clínicas e 

psicológicas 

que 

influenciam o 

modo como as 

pessoas lidam 

e se ajustam à 

HD / 

Quantificar o 

efeito do 

conhecimento 

sobre as 

doenças e 

estratégias de 

enfrentamento 

nos resultados 

de saúde de 

indivíduos com 

HD 

Reino 

Unido 

Estudo 

observacional 

do tipo 

longitudinal 

(um mês de 

acompanhame

nto) 

101 

estudantes 

e 

funcionários 

(18 – 63 

anos) de 

uma 

universidad

e do Reino 

Unido 

Universida

de do 

Reino 

Unido 

Autorelatado 

(indivíduos 

que 

experimentar

am HD de 

forma 

frequente – 

mínimo de 

várias vezes 

por semana) 

e escala de 

dor de 

Vanderbilt 

Pain 

Management 

Inventory  

QVRSB 

(DHEQ - 

34) e 

QVRS 

(EuroQoL 

- 5D / EQ-

5D) 

QVRSB 

(DHEQ) e 

QVRS (EQ-

5D) 

Resultados 

relacionados 

à dor e HD 

Ansiedade 

em saúde e 

conhecimento

s em saúde 

Análise de 

modelos de 

equação 

estruturada – 

apenas 

preditores de 

QVRSB 

(DHEQ) que 

tiveram valor 

de p < 0.20 

entraram no 

modelo, 

baseados 

em 

correlações 

de 

Spearman & 

Pearson  

Emoções 

negativas, 

baixo nível de 

conhecimentos 

sobre doença 

e 

consequências 

negativas 

foram 

associadas a 

piora no 

estado de 

saúde no 

período de 

acompanhame

nto, a partir da 

medida da 

variável de 

QVRSB 

(DHEQ) -> HD 

tem potencial 

de impactar 

negativamente 

a vida diária 

das pessoas 

- A maioria dos 

participantes 

com HD não 

experienciam 

impacto 
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significante na 

sua saúde 

geral. Porém, 

devido à 

relação entre 

QVRSB e 

QVRS, o 

impacto 

causado por 

essa condição 

tem potencial 

de impactar o 

estado de 

saúde do 

indivíduo 

PORTER 

et al., 

2015.  

 

Avaliar 

aspectos 

clínicos e 

subjetivos da 

saúde bucal, 

incluindo a 

QVRSB, e 

associação de 

sintomas 

bucais com 

QVRSB em 

amostra de 

idosos 

institucionaliza

dos 

Islington

, 

Londres 

Estudo 

observacional 

do tipo 

epidemiológico 

180 idosos 

(65-100) 

anos, sendo 

que 124 

eram 

dentados 

Residente

s em 

instituiçõe

s de longa 

permanên

cia 

(nursing 

homes) 

Autorelatado  OIDP– 

presença 

ou 

ausência 

do 

impacto 

Presença de 

impacto 

(pelo menos 

um item do 

OIDP com 

escore 

diferente de 

zero) 

Dentes 

sensíveis, 

dor de dente, 

perda de 

dentes 

naturais, 

sangramento 

gengival e 

sensação de 

boca seca 

Dados 

demográficos 

(idade e 

sexo) e nível 

educacional 

para o 

modelo 

inicial. No 

modelo 

ajustado, 

controle 

também para 

condição de 

saúde bucal 

(número de 

dentes) 

Análise 

descritiva, 

análise de 

prevalência 

para 

variáveis 

binárias e 

sintomas 

bucais, 

estimativas 

(média e DP) 

para 

variáveis 

clínicas, 

estimativa de 

prevalência 

para QVRSB 

para cada 

item do 

OIDP, 

modelos de 

regressão 

logística 

entre 

problemas 

bucais e 

QVRSB 

Residentes 

com dentes 

sensíveis eram 

4.32 (1.30, 

14.38) vezes 

mais 

susceptíveis a 

apresentar 

pelo menos um 

impacto bucal 

(OIDP>0) 

comparado 

àqueles sem 

dentes 

sensíveis.  
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WAGNE

R et al., 

2016. 

 

Avaliar a 

associação 

entre RG e 

QVRSB entre 

adultos 

brasileiros 

Porto 

Alegre, 

Rio 

Grande 

do Sul, 

Brasil 

Estudo 

observacional 

epidemiológico 

Amostra 

representati

va de 740 

adultos (35-

59 anos)  

População 

geral 

Estímulo 

evaporativo 

(air blast)  

OHIP-14 OHIP-14 

dicotomizado 

entre 

indivíduos ou 

ausência ou 

presença de 

impacto 

negativo a 

partir da 

opção de 

resposta 

“repetidamen

te” 

RG 

dicotomizada 

entre 

ausência ou 

presença de 

RG > 2, 3, 4 

ou 5mm 

HD, Cor da 

pele, 

escolaridade, 

nível 

educacional, 

tabagismo e 

uso de 

serviços  

HD 

(dicotomizada 

entre 

ausência e 

presença de 

HD em pelo 

menos um 

dente) 

RG e HD: 

dicotomizada 

entre 

ausência e 

presença: 

pelo menos 

um dente 

com RG > 

2mm e com 

HD 

simultaneame

nte 

- Análise de 

regressar 

binária para 

definir as 

covariáveis 

associadas 

com a 

resposta 

dicotômica 

do OHIP 

- Qualidade 

de ajuste 

pelo teste de 

Archer e 

Lemeshow 

- Modelos 

multivariados 

- HD sozinha 

não 

apresentou 

associação 

significativa 

com piora da 

QVRSB 

- Quando 

associada à 

presença de 

RG em um 

mesmo dente, 

houve 

associação 

significativa 

com piora na 

QVRSB 

CS-OIDP: Condição específica – Oral Impact on Daily Performance; DH0: ausência de Hipersensibilidade Dentinária; DH1: presença de Hipersensibilidade Dentinária; DHEQ: Dentine Hypersensitivity 

Experience Questionnaire; DP: Desvio padrão; EQ-5D: EuroQoL-5 Dimensões; EVA: Escala Visual Analógica; HD: Hipersenibilidade Dentinária; IC: Intervalo de Confiança; OHIP: Oral Health Impact 

Profile; OIDP: Oral Impact on Daily Performance; QVRSB: Qualidade de vida relacionada à saúde bucal; RG: Recessão gengival; SB: Saúde Bucal; TPS: Tratamento Periodontal de Suporte. 

Fonte: elaboração própria a partir dos estudos selecionados na revisão sistemática 
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Quadro 5 - Principais características dos estudos de intervenção selecionados na Revisão Sistemática 

Referência Objetivo Local Desenho Amostra Origem 
Diagnóst

ico HD 

Instrumento 

QV 
Dependente 

Independen

te 
Confusão Análise 

Há 

associação 

Observaçõe

s 

BEKES et al., 

2008.  

 

Descrever o 

impacto de 

um 

tratamento 

dessensibiliz

ante para a 

QVRSB 

entre 

indivíduos 

com HD 

Aleman

ha 

Estudo de 

intervenção 

longitudinal 

(21 dias de 

acompanha

mento) 

713 

pacientes 

(média de 

idade 

42,6 

anos) 

Consultó

rios 

particula

res 

Autorelat

ado 

OHIP 49 Extensão do 

impacto pelo 

OHIP – 49 

(0-196) 

Grupos de 

comparação: 

antes e após 

a 

intervenção 

Idade e sexo A diferença 

nos valores 

do OHIP do 

baseline ao 

período de 

acompanha

mento 

serviram 

para 

descrever a 

alteração da 

QVRSB 

(Wilcoxon) 

Redução da 

frequência 

de dentes 

sensíveis, 

com 

redução 

estatisticam

ente 

significativa 

dos valores 

do OHIP no 

período de 

acompanha

mento 

(p<0.001) 

- Não houve 

grupo 

controle e foi 

realizada 

uma única 

intervenção 

- As 

mudanças 

na QVRSB 

não 

dependiam 

de idade e 

sexo 

SANTOS et al., 

2017 

Avaliar os 

efeitos do 

recobrimento 

radicular de 

RG (classe I 

e II de Miller) 

com retalho 

posicionado 

coronalment

e (CAF),  

matrix 

colágena 

(CM) e 

matriz 

derivada de 

esmalte 

(EMD) na 

HD, estética 

e QVRSB 

após um 

período de 

acompanha

mento de 6 

meses. 

Estado 

de São 

Paulo, 

Brasil 

(dual-

centre: 

FO-

UNICA

MP e 

UNESP/ 

São 

José 

dos 

Campos

) 

Estudo de 

intervenção 

do tipo 

ensaio 

clínico 

randomizado 

(6 meses de 

acompanha

mento) 

68 

pacientes 

(média de 

idade de 

37.53 

anos) 

saudáveis 

do ponto 

de vista 

sistêmico 

e 

periodont

al, que se 

queixava

m de HD 

e estética 

comprom

etida 

decorrent

e de RG  

Clínicas 

de 

instituiçõ

es de 

ensino 

Estímulo 

evaporati

vo (air 

spray 

approach

)  

OHIP-14  e 

suas 

dimensões -

> extensão 

do impacto 

(0-56), 

quanto 

maior o 

valor, maior 

impacto 

negativo das 

condições 

bucais na 

QV 

 

QOES 

(Estética): 

três 

perguntas 

que variam 

de 0-12, 

com maior 

pontuação 

relacionada 

à maior 

HD, OHIP-

14 e 

Estética  

Grupos de 

intervenção 

definidos por 

quatro 

técnicas de 

recobrimento 

radicular 

Não 

respostas de 

um mesmo 

indivíduo – 

amostras 

dependente

s 

 

Análise 

descritiva; 

teste de 

Wilcoxon 

para 

comparar os 

parâmetros 

periodontais 

avaliados 

(IPV, SS, 

PS, NIC e 

RG) e a 

QVRSB 

antes e após 

o 

tratamento; 

correlações 

entre os 

parâmetros 

clínicos, 

estéticos e 

de HD pelo 

teste de 

Spearman; 

e, 

comparaçõe

Após 6 

meses, HD 

apresenta 

associação 

fraca com 

dimensão 

dor física do 

OHIP-14 

(r=0.35, 

p=0.039). 

 

- Com 

relação ao 

procediment

o de 

recobriment

o radicular, 

o escore 

total do 

OHIP variou 

de 11.6 no 

baseline 

para 5.04 

Análise 

intragrupo 

demonstrou 

que os 4 

tratamentos 

promoveram 

uma redução 

significativa 

da HD e 

melhorou os 

resultados 

estéticos 
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satisfação 

com a 

estética 

bucal  

s entre os 

grupos pelo 

teste 

Kruskal-

Wallis 

aos 6 meses 

(p<0.001).  

DOUGLAS-DE-

OLIVEIRA et al., 

2013 

Avaliar o 

efeito de 

recobrimento 

radicular 

sobre a HD 

e QV de 

indivíduos 

com RG.  

Diamant

ina, 

Minas 

Gerais, 

Brasil 

Estudo de 

intervenção 

do tipo série 

de casos  

22 

pacientes 

(20-49 

anos) que 

apresenta

ram 25 

RG 

Clínica 

de 

instituiçã

o de 

Ensino 

Estímulo 

térmico 

(spray frio 

– Endo 

Ice) e 

estímulo 

evaporati

vo (air 

blast) + 

escala 

numérica 

de dor (0-

10) 

OHIP-14 (0-

28, com 

valores 

maiores 

indicando 

mais 

impacto das 

condições 

bucais na 

QV) 

OHIP-14, 

escala de 

dor e 

parâmetros 

clínicos 

periodontais 

Grupos de 

comparação: 

baseline e 3 

meses após 

procediment

o cirúrgico 

de 

recobrimento 

da recessão 

gengival 

(uma única 

intervenção 

– não houve 

grupo 

controle) 

Comparação 

entre 

indivíduos 

no tempo 

Descritivo 

para todas 

as variáveis 

clínicas 

(médias e 

DP), 

Wilcoxon 

para 

comparar os 

parâmetros 

periodontais 

e a QV antes 

e após o 

tratamento, 

Spearmen 

para 

investigar a 

correlação 

entre 

variáveis 

clínicas e 

HD 

- HD ao 

estímulo 

evaporativo 

demonstrou 

correlação 

com 

limitação 

funcional 

(r=0.35, 

p=0.039).  

 

- Houve 

redução 

significativa 

de HD 

avaliada por 

estímulo 

térmico 

(p<0.001) e 

evaporativo 

(p<0.001). 

- Redução 

das 

dimensões 

dor física, 

desconforto 

psicológico e 

incapacidade 

psicológica 

no período 

de 

acompanha

mento. 

HALL et al., 

2017 

Avaliar a 

eficácia de 

um 

enxaguante 

bucal 

contendo 

nitrato de 

potássio 3% 

(KNO3) em 

alívio da HD 

quando 

utilizado de 

forma 

conjunta 

com 

dentifrício 

fluoretado 

durante 

Canadá Estudo de 

intervenção 

de Ensaio 

Clínico 

Randomizad

o 

216 

indivíduos 

(18 a 55 

anos) 

com pelo 

menos 

dois 

dentes 

com HD 

Não 

informad

o 

Estímulo 

tátil 

(pressão 

constante 

– Yeaple 

probe) + 

Estímulo 

evaporati

vo (air). A 

resposta 

ao 

estímulo 

foi 

registrada 

a partir 

da Schiff 

Sensitivit

y Scale 

DHEQ-34 Dois grupos 

de 

intervenção, 

sendo um 

deles 

incluindo 

teste do 

enxaguante 

bucal 

HD e DHEQ Comparação 

no mesmo 

grupo 

Analítica 

Avaliação 

em baseline 

e 4 a 8 

semanas 

após uso de 

agentes 

dessensibiliz

antes ou 

somente 

dentifrício 

Redução do 

DHEQ 

favorecendo 

o grupo que 

utilizou o 

enxaguante 

com KNO3 

Uso de 

escovação 

apenas com 

dentifrício 

fluoretado 

não 

demonstrou 

melhora 

significativa 

nos 

resultados 

do DHEQ 
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escovação 

comparado 

ao uso do 

mesmo 

dentifrício 

sozinho. 

(0-3) e 

intensida

de de dor 

por 

escala 

numérica 

(0-10).  

IDON et al., 

2017.  

 

Avaliar e 

comparar a 

QVRSB 

antes após 

tratamento 

com três 

diferentes 

agentes 

dessensibiliz

antes (in-

office) de 

pacientes 

com HD 

Nigéria Estudo de 

intervenção 

do tipo 

ensaio 

clínico 

randomizado 

68 

pacientes 

com HD 

Clínica 

de 

instituiçã

o de 

ensino 

Estímulo 

tátil 

(sonda) e 

evaporati

vo (air 

blast) 

OHIP-14: 0-

28, sendo 

que escores 

maiores 

significavam 

maior 

impacto na 

QVRSB   

OHIP-14 Agentes 

dessensibiliz

antes 

Idade, 

número de 

dentes 

sensíveis. 

Analítica Não testou 

associação 

entre HD e 

QV, mas 

análise de 

regressão 

encontrou 

impacto da 

HD na 

QVRSB 

entre 

pacientes, 

podendo ser 

explicada 

por idade e 

número de 

dentes 

sensíveis.  

Após o 

tratamento, 

houve 

redução 

significativa 

do impacto 

da HD 

(0.9%) entre 

pacientes 

tratados com 

agentes 

dessensibiliz

antes 

(p<0.05); 

com relação 

à extensão 

do impacto, 

houve 

redução 

significativa 

(p<0.001) 

entre os 

períodos de 

acompanha

mento; e, 

houve 

redução 

progressiva 

e 

significativa 

das médias 

dos domínios 

de gravidade 

entre os 

pacientes. 

LIMA et al., 

2017.  

Verificar as 

mudanças 

nas 

respostas 

Diamant

ina, 

Minas 

Estudo de 

intervenção 

do tipo 

ensaio 

62 

pacientes 

(12-60 

anos) 

Clínica 

de 

instituiçã

Estímulo 

evaporati

vo e 

térmico -

OHIP-14 -> 

o impacto da 

HD na QV 

foi a partir 

OHIP-14 HD Recessão 

gengival 

Escala 

numérica foi 

categorizada 

e submetida 

Não 

demonstrou 

teste 

estatístico 

- Diferenças 

estatisticame

nte 

significantes 
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 dos 

pacientes 

quanto à 

QVRSB 

após 180 

dias do 

tratamento 

para HD 

com laser e 

cianocrilato 

Gerais, 

Brasil 

clínico 

randomizado 

com 

dentes 

sensíveis 

o de 

ensino 

> média 

dos 

resultado

s do 

estímulo 

de acordo 

com uma 

escala 

numérica 

de dor.  

Ao final 

do 

tratament

o, os 

indivíduo

s eram 

questiona

dos se a 

HD 

melhorou, 

continuou 

a mesma 

ou piorou 

quando 

comparad

a à 

situação 

inicial 

da soma dos 

escores e 

comparação 

do baseline 

para período 

de 

acompanha

mento 

a teste qui-

quadrado. 

Análises 

descritivas 

dos 

resultados 

do 

questionário. 

Teste de 

Wilcoxon 

para 

comparar os 

valores do 

OHIP entre 

seus itens, 

dimensões e 

valor total 

antes e após 

o tratamento 

para 

investigar a 

associação 

entre HD e 

QV (a 

extensão do 

impacto 

causado 

pela HD 

influencia na 

QV, uma vez 

que há 

melhora nos 

resultados 

após os 

tratamentos 

realizados 

com laser e 

cianocrilato 

em 80% dos 

pacientes 

 

entre 

dimensões 

dor física, 

desconforto 

psicológico, 

incapacidade 

psicológica, 

limitação 

social.   

- 80.6% dos 

pacientes 

considerara

m que sua 

HD 

melhorou, 

16.1% 

relataram 

que 

continuou a 

mesma e, 

3.2% 

relataram 

piora na HD 

após o 

tratamento.  

MACHUCA et 

al., 2017.  

 

Descrever 

os padrões 

das 

mudanças 

das 

respostas 

em pessoas 

com HD 

utilizando 

uma árvore 

de 

classificação 

e regressão 

(CRT) e 

explorar a 

validade do 

CRT 

Aleman

ha 

Estudo de 

intervenção 

do tipo 

ensaio 

clínico 

randomizado 

75 

participan

tes 

(média de 

idade de 

37.6 

anos) 

foram 

recrutado

s da 

populaçã

o geral 

Comunid

ade 

Estímulo 

tátil 

(sonda 

Yeaple) e 

estímulo 

evaporati

vo (Shiff 

Sensitivit

y score > 

2). 

 

Indivíduo

s foram 

classifica

dos com 

HD (DH+) 

DHEQ – 34 

(34-238, 

com maiores 

valores 

indicando 

pior 

qualidade de 

vida) 

DHEQ-34 

(mudança 

do escore 

total do 

DHEQ: valor 

do DHEQ às 

8 semanas 

de 

acompanha

mento – 

valor do 

DHEQ no 

baseline) 

Status 

clínico (DH+ 

ou DH-) e 

mudanças 

nos 5 

domínios do 

DHEQ 

Não 

demonstrad

o no estudo 

Análise 

descritiva + 

CRT, 

utilizando 

como menor 

diferença 

importante 

(MID – 

minimal 

importante 

difference) a 

média de 

mudança do 

valor total 

em 

participantes 

que 

reportaram 

Não Os valores 

de DHEQ 

diminuíram 

14.15 

pontos, 

indicando 

melhora na 

QV com o 

tempo. 
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quando 

apresenta

ram pelo 

menos 

dois 

dentes 

não 

adjacente

s com 

resposta 

positiva 

aos 

estímulos

. 

qualquer 

melhora na 

sua QV 

autorrelatad

a, sendo 

considerada 

para o 

DHEQ, 22 

pontos. 

MASON et al., 

2019. 

 

Avaliar as 

mudanças 

na QVRSB 

entre 

indivíduos 

com DH 

após período 

de 

acompanha

mento (24 

semanas) de 

um 

dentifrício 

disponibiliza

do 

comercialme

nte para 

alívio da HD 

Reino 

Unido 

Estudo de 

intervenção 

do tipo 

ensaio 

clínico não-

comparativo  

75 

indivíduos 

(18-55 

anos) 

com dois 

ou mais 

dentes 

não 

adjacente

s com HD  

Não 

informad

o 

Estímulo 

evaporati

vo (air e 

Schiff 

sensitivity 

score > 

2) + 

Label 

Magnitud

e Scale 

(LMS – 

100mm) 

para 

quantifica

r a 

intensida

de, 

duração 

tolerabilid

ade e 

qualidade 

descritiva 

da 

resposta 

ao 

estímulo 

evaporati

vo 

DHEQ -> 

analisado 

por pontos 

de corte: 

seção 1 (Q7, 

8, 9); seção 

2 (total 

score, Q1 – 

34); domínio 

restrição (Q1 

– 4), 

adaptação 

(Q5-16); 

impacto 

social (Q17-

21); impacto 

emocional 

(Q22 – 29);  

identidade 

(Q30-34); 

avaliação da 

saúde bucal 

geral (Q35); 

e, efeito na 

vida geral 

(Q36-39). 

DHEQ Tratamento  Visita de 

acompanha

mento e sítio 

Análise de 

variância 

(ANOVA) 

para cada 

ponto de 

corte); 

médias 

ajustadas.  

Melhora 

estatisticam

ente 

significativa 

na QVRSB 

foi 

demonstrad

a pela 

redução na 

média do 

escore total 

do DHEQ 

após 8 

semanas, 

que 

continuou a 

reduzir com 

o tempo.  

Respostas 

da seção 1 

do DHEQ 

(impacto 

físico) 

demonstrara

m resultados 

significantes 

para melhora 

na 4ª – 8ª 

semana de 

tratamento. 

SIVARAMAKRI

SHNAN et al., 

2019. 

Comparar 

dessensibiliz

antes 

(Gluma e 

Ilhas Fiji Estudo de 

intervenção 

do tipo 

ensaio 

38 

pacientes 

com no 

mínimo 

Clínica 

de 

instituiçã

Estímulo 

evaporati

vo (air 

blast) e 

OHIP HD e OHIP Agentes 

dessensibiliz

antes 

Não 

informado 

no estudo 

Análise 

descritiva 

para dados 

demográfico

Não foi 

testado pelo 

estudo 

Duraphat 

demonstrou 

melhora 

significativa 
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Duraphat) 

para o 

tratamento 

de HD e, por 

meio de 

metaanálise 

coletar 

evidências 

de estudos 

prévios. 

clínico 

randomizado 

dois 

dentes 

com 

escore > 

2  

o de 

ensino 

escala 

EVA 

s, teste 

McNemar 

para analisar 

a 

significância 

de qualquer 

diferença 

entre as 

variáveis e 

avaliada por 

teste qui-

quadrado de 

associação). 

Teste 

Friedman 

para analisar 

significância 

entre grupos 

e teste 

Mann-

Whitney U 

entre os 

valores dos 

frupos.  

 

 

QVRSB 

entre 

indivíduos 

com HD 

demonstrou 

ser ruim. 

(p<0.0001) 

entre todos 

os itens, com 

exceção da 

pronúncia de 

palavras. 

Gluma 

demonstrou 

melhora 

significativa 

(p<0.0001) 

em todos os 

itens, com 

exceção de 

ser 

autoconscien

te sobre HD.  

 

SUFI et al., 

2016a. 

 

Avaliar a 

eficácia de 

um 

dentifrício 

experimental 

no alívio da 

HD em 

comparação 

com 

dentifrícios 

controles  

Não 

informa

do 

Estudo de 

intervenção 

do tipo 

ensaio 

clínico 

randomizado 

134 

adultos 

(18-55 

anos) 

voluntário

s 

recrutado

s 

Não 

informad

o 

Autorelat

ado + 

estímulo 

tátil 

(yeaple 

proble) + 

evaporati

vo (air) _ 

intensida

de de dor 

EVA 

(100mm).  

DHEQ 

(pontos de 

corte) 

DHEQ e HD Agentes 

dessensibiliz

antes 

Não 

informado 

Modelo 

Ancova, 

estimativa 

Hidges-

Lehmann, 

teste 

Wilcoxon, 

mudança 

das médias 

Não testado 

no estudo 

Redução 

significativa 

na HD do 

baseline 

para 4ª e 8ª 

semana para 

todas as 

medidas 

clínicas 

(p<0.001). 

As respostas 

ao DHEQ 

não 

demonstrara

m diferenças 

estatisticame

nte 

significantes 

entre 

baseline e as 

diferenças 

no 

tratamento. 
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Correlação 

fraca foi 

observada 

entre 

resultados 

do DHEQ e 

pontos de 

corte 

clínicos.  

SUFI et al., 

2016b.  

 

Avaliar a 

eficácia de 

um 

dentifrício 

experimental 

no alívio da 

HD em 

comparação 

com 

dentifrícios 

controles  

Não 

informa

do 

Estudo de 

intervenção 

do tipo 

ensaio 

clínico 

randomizado 

136 

adultos 

(18-55 

anos) 

voluntário

s 

recrutado

s 

Não 

informad

o 

Autorelat

ado + 

estímulo 

tátil 

(yeaple 

proble) + 

evaporati

vo (air) _ 

intensida

de de dor 

EVA 

(100mm).  

DHEQ 

(pontos de 

corte) 

DHEQ e HD Agentes 

dessensibiliz

antes 

Não 

informado 

Modelo 

Ancova, 

estimativa 

Hidges-

Lehmann, 

teste 

Wilcoxon, 

mudança 

das médias 

Não testado 

no estudo 

Houve pouca 

diferença 

estatística 

entre 

aqueles 

indivíduos 

com HD 

(p<0.05)  

ANOVA: Análise de Variância; CAF: retalho posicionado coronalmente; CM: matriz colágena; DH+: Hipersensibilidade Dentinária presente; DH-: Hipersensibilidade Dentinária ausente; DHEQ: Dentine 

Hypersensitivity Experience Questionnaire; EMD: matriz derivada do esmalte; FO-UNICAMP: Faculdade de Odontologia da Universidade de Campinas; HD: Hipersensibilidade Dentinária; IC: Intervalo de 

confiança; IPV: Índice de placa visível; KNO3: nitrato de potássio 3%; OHIP: Oral Health Impact Profile; PS: Profundidade de Sondagem; QOES: Questionnaire of oral esthetic satisfaction; QV: Qualidade 

de Vida; QVRSB: Qualidade de vida relacionada à saúde bucal; RG: Recessão Gengival; SS: Sangramento à Sondagem; UNESP: Universidade Estadual de São Paulo. 

Fonte: elaboração própria a partir dos estudos selecionados na revisão sistemática 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo geral 

 

Estimar a prevalência e gravidade das Lesões Cervicais Não Cariosas e 

Hipersensibilidade Dentinária e sua associação com impactos bucais nas dimensões 

física e psicossocial das atividades diárias, medidos por instrumento de QVRSB, entre 

adultos (30 – 50 anos) residentes em município metropolitano de Belo Horizonte, 

Minas Gerais. 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

• Estimar a prevalência e gravidade de LCNC entre adultos (30-50 anos); 

• Estimar a prevalência e gravidade de HD entre adultos (30-50 anos);  

• Descrever o perfil dos indivíduos com LCNC e HD de acordo com fatores 

sociodemográficos, socioeconômicos, hábitos e comportamentos em saúde (uso 

de medicamentos, frequência de escovação, frequência de consumo de frutas 

frescas e refrigerantes, tabagismo e consumo de bebidas alcóolicas) e condições 

de saúde bucal (sintomas de disfunção temporomandibular, cárie dentária e 

doença periodontal);  

• Avaliar a presença de LCNC e sua associação com HD; e, 

• Estimar a associação entre presença de LCNC com ou sem HD e presença de 

impacto nas dimensões físicas e psicossociais das atividades diárias entre adultos.  
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4 METODOLOGIA 

 

Trata-se de estudo transversal, analítico, de base epidemiológica e natureza 

quantitativa realizado no período de julho de 2018 a novembro 2019. Faz parte de um 

projeto abrangente no qual, além de LCNC e HD, foram avaliadas outras condições 

de saúde bucal: condição dentária (experiência de cárie – coroa); e, condição 

periodontal. Aspectos subjetivos relacionados à sintomas de Disfunção 

Temporomandibular (DTM) e impacto das condições bucais nas dimensões física e 

psicossocial da Qualidade de Vida também foram avaliados. A equipe de trabalho 

deste projeto foi formada por discentes e docentes da Faculdade de Odontologia da 

UFMG. 

4.1 Aspectos éticos 

 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Minas Gerais (CAAE – 82540517.9.0000.5149 / Parecer nº 

2.528.134) (ANEXO A). Um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi 

elaborado com linguagem acessível ao entendimento dos indivíduos (APÊNDICE C). 

Para todos os participantes, o TCLE foi lido e explicado com clareza e, após a 

concordância com a pesquisa, o indivíduo assinou ou utilizou impressão 

dactiloscópica em duas vias. Uma via ficou arquivada com o pesquisador responsável 

e a outra foi entregue ao participante. Os indivíduos tiveram livre arbítrio de escolher 

participar ou não da pesquisa e foi assegurado o sigilo dos dados pessoais de cada 

participante.  

 

4.2 Local e população do estudo 

 

O local de realização do estudo foi o município de Rio Acima (MG), localizado 

na região metropolitana de Belo Horizonte, a 34 km da capital mineira, com área de 

229.812 km² e 39,55 hab/km² (FIGURA 6). Em 2016, a população estimada era de 
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10.026 habitantes, sendo que o Censo de 2010 apontava 9.090 habitantes (4.469 

destes homens e 4.621 mulheres). De acordo com dados do IBGE, a maior parte da 

população está concentrada na zona urbana (7.944 pessoas) e 1.146 vivem na zona 

rural (IBGE, 2010). O universo amostral foi composto por 2716 adultos (30 – 50 anos), 

sendo 1360 mulheres e 1356 homens residentes em domicílios particulares 

permanentes da região urbana de Rio Acima (MG). 

Figura 6 - Localização do Município de Rio Acima (MG) 

 
Fonte: Image:MinasGerais MesoMicroMunicip.svg) 

 

Quanto aos aspectos socioeconômicos, em 2010, o Índice de Desenvolvimento 

Humano Municipal (IDHM), utilizado mundialmente para medir o desenvolvimento 

econômico, foi de 0,673, classificado como médio. A média de IDHM da região 

metropolitana de Belo Horizonte é de 0,774 e do Brasil de 0,727. O índice de Gini, que 

mede a desigualdade social de distribuição de renda, tanto em Rio Acima quanto em 

Belo Horizonte foi de 0,42. 

O planejamento amostral compreendeu um processo de amostragem por 

conglomerados em um estágio (todos os setores censitários urbanos) com 

probabilidade proporcional ao tamanho da população. Após a identificação dos 

setores censitários, o sorteio de ruas (unidade primária de amostragem) foi realizado 
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(FIGURA 7). Dos 17 setores censitários, apenas os setores urbanos foram 

selecionados, totalizando 13 setores censitários 

Figura 7 - Identificação dos setores censitários e ruas do município de Rio Acima (MG) 

 
Fonte: Do autor, 2020. 

O sorteio das ruas representativas utilizou a proporcionalidade do número total 

de ruas de Rio Acima e da quantidade de ruas por setor censitário, sendo que a 

proporção de ruas por setor definiu a quantidade de ruas sorteadas. O Quadro 6 

demonstra o cálculo do número de ruas sorteadas em cada setor.  

Quadro 6 - Cálculo do número de ruas sorteadas de acordo com cada setor censitário (Rio 
Acima, MG) 

Setores 
Nº de 
ruas 

% do total de 
ruas 

Percentual de 
ruas no setor 

Nº de ruas a 
serem sorteadas 

Nº final de ruas 
sorteadas 

Setor 1 7 0.055555556 0.388888889 1 2 

Setor 2 11 0.087301587 0.96031746 1 2 

Setor 3 14 0.111111111 1.555555556 2 3 

Setor 4 17 0.134920635 2.293650794 3 4 

Setor 5 13 0.103174603 1.341269841 2 3 

Setor 6 11 0.087301587 0.96031746 1 2 

Setor 7 8 0.063492063 0.507936508 1 2 

Setor 8 4 0.031746032 0.126984127 1 2 

Setor 9 12 0.095238095 1.142857143 2 3 

Setor 10 2 0.015873016 0.031746032 1 2 

Setor 15 13 0.103174603 1.341269841 2 3 

Setor 16 10 0.079365079 0.793650794 1 2 

Setor 17 4 0.031746032 0.126984127 1 2 

 126   19 32 

 Fonte: Do autor, 2020. 
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Para facilitar a localização dos participantes, os setores censitários presentes 

na área de abrangência de cada Centro de Saúde foram identificados, as ruas 

sorteadas foram localizadas e, listagens dos adultos residentes nas ruas foram 

disponibilizadas pelas Agentes Comunitárias de Saúde (ACS) (FIGURAS 8, 9 e 10).  

 

Figura 8 - Setores Censitários da área de abrangência do PSF Centro, Rio Acima (MG) 

 

Fonte - Prefeitura Municipal de Rio Acima 
 

Figura 9 - Setores Censitários da área de abrangência do PSF Jatobá, Rio Acima (MG) 

 
Fonte - Prefeitura Municipal de Rio Acima 
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Figura 10 - Setores Censitários da área de abrangência do PSF Rosário, Rio Acima (MG) 

 
Fonte - Prefeitura Municipal de Rio Acima 

 

Todos os domicílios das ruas sorteadas foram visitados e os adultos de 30 a 50 

anos foram identificados e convidados a participar da pesquisa. Aqueles que 

aceitaram participar da avaliação, foram examinados e entrevistados em seus 

domicílios. Uma ficha de arrolamento possibilitou identificar as ruas, domicílios 

visitados e o registro de participação: adultos elegíveis que participaram; adultos não 

elegíveis de acordo com os critérios de exclusão; e, perdas (recusa, não localização 

após 3 ou mais tentativas) (APÊNDICE D).  

O cálculo amostral baseou-se em parâmetros de prevalência de LCNC, HD e 

em medidas de QVRSB (proporção de impacto em, pelo menos, uma dimensão). 

Foram utilizadas as fórmulas para estimação de uma proporção. Para a estimativa da 

prevalência de impacto, de LCNC e de HD o número amostral requerido foi 122, 190 

e 92, respectivamente, considerando margem de erro de 7%, nível de confiança de 

95% e efeito do desenho (deff) de 1,2. Optou-se assim pelo maior tamanho amostral. 

O software Epi Info™️ 7.2.1.0 (Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta, 

GA, USA) foi utilizado para o cálculo do tamanho da amostra. 
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Tabela 2 - Cálculo amostral obtido para cada condição avaliada 

Condição avaliada 

Prevalência 
observada 
em estudo 

prévio 

Fonte da 
informação 

utilizada para o 
cálculo 

amostral 

População 
de 

referência 
e local 

Amostra 
estimada 

não 
corrigida 

Amostra 
corrigida para 

população 
finita (N= 2716 

adultos) 

Compensação 
por perda 
amostral 

(20%) 

Amostra 
total 

requerida 

Lesões Cervicais 
Não Cariosas 

69,0% 
(América do 

Sul) 

TEIXEIRA et al., 
2020 

Indivíduos 
de 16 – 75 

anos da 
América do 

Sul 

164 160 32 190 

        

Hipersensibilidade 
Dentinária 

88,7% 
BARROSO et 

al., 2019 

Adultos 18-
61 anos de 
Diamantina, 
MG, Brasil 

78 76 16 92 

        

Qualidade de vida 
relacionada à 
saúde bucal 

(OHIP-14) 

15,9% 
GABARDO et 

al., 2015 

Indivíduos 
com mais 

de 18 anos 
de São 

Leopoldo, 
RS, Brasil 

102 100 20 122 

        
Nota: os cálculos consideraram margem de erro de 7%, Intervalo de Confiança de 95% e deff de 1,2.  
Fonte: Do autor, 2020.. 
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4.3 Critérios de Elegibilidade 

 

Foram incluídos adultos de 30 a 50 anos residentes nas ruas sorteadas de cada 

setor censitário da cidade de Rio Acima (MG). Os critérios de exclusão foram:  

• indivíduos que usavam aparelho ortodôntico fixo, por inviabilizar a coleta durante 

exame clínico bucal;  

• portadores de comprometimento cognitivo, mental ou qualquer limitação que 

inviabilizasse a realização do exame epidemiológico e do questionário, conforme 

relatado pelas ACS ou pela avaliação da condição sistêmica durante a entrevista; 

e,  

• indivíduos edêntulos totais (superior e inferior) e/ou portadores de próteses 

dentárias totais e/ou implantossuportadas.   

 

4.4 Treinamento e Calibração das Equipes 

 

O estudo contou com quatro equipes de campo, sendo que cada uma foi 

compostas por: uma examinadora (cirurgiã-dentista; discentes do Programa de Pós-

graduação em Odontologia da Faculdade de Odontologia da UFMG) e um anotador 

(aluno/a de iniciação científica; graduando/a em Odontologia da Faculdade de 

Odontologia da UFMG). As equipes foram treinadas em oficinas de trabalho com 

duração de 32 horas contemplando aspectos teóricos e práticos das condições 

analisadas. Os procedimentos de calibração foram planejados de modo a reproduzir 

as condições que os examinadores encontrariam em campo, sobretudo com relação 

às condições estudadas e ao local do exame bucal (domicílio).  

Os processos de treinamento e calibração compreenderam algumas etapas e foi 

realizada com a participação das examinadoras e anotadoras:  
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• Treinamento teórico (12 horas de duração): apresentação e discussão de todo o 

formulário de dados, questionário, índices e códigos usados no exame das 

condições de saúde bucal (FIGURA 11); 

Figura 11 – Treinamento teórico das condições de saúde bucal avaliadas na Faculdade de 
Odontologia da UFMG 

 
Fonte: Arquivo pessoal 

 

• Treinamento para a coleta de dados: realizado uma semana após o treinamento 

teórico para a fixação dos critérios apresentados e para que as examinadoras 

assimilassem o conhecimento dos índices e simulassem a realização da coleta de 

dados (entrevista e exame epidemiológico). Cada equipe examinou 10 indivíduos 

e, a cada exame, as dúvidas sobre os índices e questionários eram discutidas com 

duas pesquisadoras experientes (FIGURA 12);  

Figura 12 - Treinamento para a coleta de dados pela equipe composta por uma 
examinadora e uma anotadora na Faculdade de Odontologia da UFMG 

 
Fonte - Arquivo pessoal 
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• Calibração para exame bucal: a calibração para exame bucal utilizou o método 

inlux para avaliação das condições de saúde bucal (condição de coroa). Neste 

método, fotos das condições de saúde bucal de interesse são apresentadas em 

slides, seguindo os mesmos princípios de uma calibração invivo com pacientes 

(PINTO et al., 2018). Foram realizadas rodadas de calibração com diferentes 

fotografias e condições clínicas, até que as examinadoras fossem consideradas 

aptas para o exame de campo. Em cada rodada, fotografias eram apresentadas e 

os examinadores e anotadores preencheram uma planilha com os códigos para a 

condição de coroa (FIGURA 13). A planilha era preenchida individualmente pela 

equipe e as respostas foram avaliadas como forma de calcular a concordância 

entre os examinadores. Duas pesquisadoras experientes atuaram como padrão 

ouro para a equipe de pesquisa, avaliaram as fotos dos casos separadamente, 

discutiram as discordâncias e chegaram a uma codificação final, que serviu como 

referência para o cálculo do Kappa. O valor de Kappa foi obtido através da análise 

dos resultados das cinco rodadas de calibração, até a obtenção de Kappa 

intraexaminador >0.80 e kappa interexaminador 0.70 – 1.0;  

Figura 13 - Exemplo avaliação da condição da coroa dos elementos 46 e 47 durante a 5ª 
Calibração Online pelo método inlux 

 
Fonte - Arquivo pessoal 

 

• Treinamento clínico: para as Condições Periodontais, Lesões Cervicais Não 

Cariosas e Hipersensibilidade Dentinária, treinamento prático com professor 

pesquisador especialista e referência nestas condições foi realizado. O 

treinamento objetivou a padronização da realização dos exames para essas 

condições e simulou as condições de exame domiciliar (posição do participante e 
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iluminação), além de permitir estimar o tempo e dinâmica para realização da 

pesquisa em campo (FIGURA 14); 

Figura 14 - Treinamento clínico para as condições periodontais, Lesões Cervicais Não 
Cariosas e Hipersensibilidade Dentinária realizado na Faculdade de Odontologia da UFMG 

 
Fonte - Arquivo pessoal 

 

• Software para coleta de dados: foi desenvolvido um questionário online com 

geração automática do banco de dados para substituição do questionário impresso 

(APÊNDICE E). Para isto, cada equipe foi treinada para utilização de um tablet 

durante a pesquisa em campo (FIGURA 15).  

Figura 15 - Software utilizado durante coleta de dados da pesquisa 

  
Fonte - Arquivo pessoal 
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4.5 Estudo piloto 

 

Estudo piloto foi realizado no município de Rio Acima (MG) como forma de 

testar a organização e o trabalho em equipe, o formulário desenvolvido e o tempo de 

coleta (FIGURA 16). Participaram do estudo piloto 60 adultos entre os meses de julho 

a setembro de 2018. Os participantes foram selecionados por conveniência, pela 

listagem de adultos na faixa etária de interesse disponibilizada pelas ACS de cada 

Centro de Saúde.  

Por meio do estudo piloto e discussão com equipes locais sobre a 

repercussão dos exames na população local, o questionário para coleta de dados foi 

adaptado, com remoção de alguns itens, diminuindo, assim, o tempo gasto para 

entrevista com cada participante. Foram também definidas formas alternativas de 

explicar ao participante alguma questão não bem compreendida durante a entrevista 

e a melhor sequência para a entrevista. No piloto, percebeu-se a necessidade de 

apoio das ACS na divulgação e incentivo da população para participação da pesquisa 

e na identificação do público-alvo. Outro ponto importante observado foi a 

necessidade de identificação prévia da população-alvo e agendamento como forma 

de organização e realização da coleta de dados. Para isso, fichas de arrolamento 

(APÊNDICE B) foram utilizadas para identificação da população elegível.  

Figura 16 - Estudo Piloto realizado no município de Rio Acima (MG) 

 
Fonte - Arquivo pessoal 
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4.6 Coleta de Dados 

 

A coleta de dados compreendeu exame epidemiológico da saúde bucal e 

entrevista. Foram realizadas entrevistas domiciliares por meio de roteiro estruturado 

desenvolvido para este fim com base em questionários e instrumentos previamente 

validados para população brasileira (APÊNDICE E) (FIGURA 17a).  

Fonte - Arquivo pessoal 

As avaliações foram realizadas no domicílio do participante, em local escolhido 

por ele, buscando garantir a privacidade e o conforto do indivíduo. A posição de exame 

dos indivíduos dependeu do mobiliário disponível. Cada examinadora utilizou 

Equipamentos de Proteção Individual (EPI) completos (touca, máscara, luvas de 

procedimento descartáveis), os quais foram substituídos após o exame de cada 

indivíduo afim de controlar infecções cruzadas. Iluminação artificial foi utilizada como 

forma de facilitar o exame da cavidade bucal, por meio de lanterna de cabeça com luz 

de LED modelo Invictus Cave T6 (FIGURA 17b). Foram utilizados os instrumentais 

esterilizados: espelhos bucais planos; pinças clínicas; e, sondas periodontais 

milimetradas modelo Willians (Trinity).  

Figura 17 – a: Equipe de anotadores (alunos de graduação em Odontologia) durante Coleta 
de Dados em Rio Acima (MG). b: Coleta de dados da pesquisa em domicílio da participante 

no município de Rio Acima, MG) 
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Medidas de biossegurança foram adotadas com o intuito de evitar possíveis 

contaminações cruzadas (APÊNDICE F). As principais medidas adotadas pelas 

examinadoras durante a realização dos exames foram: 

• Lavar as mãos ao início e final de cada avaliação, ou quando necessário; 

• Usar avental ou jaleco; 

• Usar toucas, luvas e máscara descartáveis e trocá-las a cada participante; 

• Não manipular outros objetos além dos instrumentais com as luvas, como por 

exemplo lápis, borrachas, fichas e pranchetas. Estes devem ser utilizados apenas 

pelo anotador; 

• As luvas contaminadas, bem como algodão, gaze ou qualquer material descartável 

utilizado devem ser acondicionados em saco plástico disponível para descarte. O 

descarte foi realizado na Faculdade de Odontologia da UFMG, em lixo adequado 

para resíduos contaminados;  

• O instrumental utilizado para realizar o exame foi acondicionado em recipiente 

adequado e identificado “Instrumental Contaminado”. O instrumental contaminado 

foi lavado e esterilizado na Faculdade de Odontologia da UFMG.  

 

4.6.1 Roteiro de Entrevista 

 

O roteiro de entrevista abordou informações de identificação pessoal, 

características sociodemográficas e socioeconômicas, condições sistêmicas, hábitos 

de higiene bucal, dieta, fumo, consumo de bebidas alcoólicas, avaliação da QVRSB e 

avaliação de sintomas de disfunção temporomandibular (DTM). Foram utilizados 

instrumentos previamente validados e adaptados para a população em estudo. Os 

dados, variáveis, nível e classificação das variáveis, suas fontes ou referências foram 

descritos no Quadro 7.  
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Quadro 7 – Dados e fontes dos instrumentos utilizados durante entrevista 

Dados coletados Variáveis Níveis das Variáveis 
Classificação 

das variáveis 
Fonte ou Referência 

Dados 

sociodemográficos 

Idade - Numérica IBGE, 2010 

Sexo Opções de resposta: masculino ou feminino Categórica IBGE, 2010 

Cor autodeclarada 
Qual cor se autodeclara: Branca, Preta, Amarela, 

Parda, Indígena 
Categórica IBGE, 2010 

Dados 

socioeconômicos 

Escolaridade – em anos de estudo 

Se já estudou e até qual série: Nunca foi a escola; 

1 a 4 anos de estudo; 5 a 8 anos de estudo; 9 a 10 

anos de estudo; 11 anos de estudo; > 12 anos de 

estudo. 

Categórica 
WHO, 2013; 

FOUSP, 2017 

Renda familiar 

Quanto receberam juntas todas as pessoas que 

moram na casa (medido por faixas de valor com 6 

opções de 250 reais a 9.500 reais). 

Quantitativa SB BRASIL, 2010 

Condições sistêmicas 
Uso de medicamentos receitados 

por médico 

Se faz uso constante de algum medicamento: sim 

ou não.  
Categórica PNS, 2013 

Hábitos de higiene 

bucal 
Frequência de escovação 

Com que frequência escova / higieniza os dentes: 

nunca; uma vez por mês; duas a três vezes por 

semana; uma vez por semana; duas a seis vezes 

por semana; uma vez por dia; duas ou mais vezes 

por dia. 

Categórica WHO, 2013 

Dieta 
Frequência na ingestão de frutas 

frescas  

Opções de resposta: Raramente/Nunca; Uma vez 

ao dia, todos os dias; Várias vezes ao dia, todos os 

dias; Uma vez por semana; Várias vezes por 

semana, mas não todo dia; Várias vezes ao mês, 

mas não todo dia, nem toda semana. 

Categórica 
WHO adaptado*, 

2013 
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Frequência na ingestão de Coca-

cola e outros refrigerantes 

Opções de resposta: Raramente/Nunca; Uma vez 

ao dia, todos os dias; Várias vezes ao dia, todos os 

dias; Uma vez por semana; Várias vezes por 

semana, mas não todo dia; Várias vezes ao mês, 

mas não todo dia, nem toda semana 

Categórica 
WHO adaptado*, 

2013 

Uso de tabaco Hábito (presente ou ausente) 

Você fuma ou usa tabaco? Opções de resposta: 

Não; Ex-fumante há menos de 5 anos; Ex-fumante 

há mais de 5 anos. 

Categórica WHO, 2013 

Consumo de bebidas 

alcoólicas 
Hábito (presente ou ausente) 

Opções de resposta: nunca bebeu; já bebeu e não 

bebe mais; e, atualmente bebe.  
Categórica 

AUDIT adaptado 

(LIMA et al, 2005) 

Qualidade de Vida 

relacionada à saúde 

bucal 

Impacto das condições bucais nos 

domínios: limitação funcional, dor 

física, desconforto psicológico, 

incapacidades física, psicológica e 

social e desvantagem social. 

Se nos últimos 6 meses, por causa de problema 

com a boca ou dentes, teve problemas 

relacionados a: fala, mastigação, sabor dos 

alimentos ou ficou prejudicado, estressado, 

envergonhado, irritado ou com dificuldade para 

realizar atividades diárias. Opções de resposta: 

Nunca; Raramente; Às vezes; Repetidamente; 

Sempre. 

Categórica 

OHIP-14 (Versão 

curta de Oliveira; 

Nadanovsky, 2005) 

Sintomas de disfunção 

temporomandibular 

Questionário anamnésico que 

caracteriza a gravidade dos 

sintomas de DTM 

Se sente dificuldade para abrir a boca, movimentar 

mandíbula para os lados, tem cansaço ou dor 

muscular quando mastiga, sente dores de cabeça, 

na nuca, no ouvido ou na ATM, tem ruídos na ATM, 

tem algum hábito parafuncional, se dentes 

articulam bem, se é uma pessoa nervosa ou tensa. 

Opções de resposta: Sim, Às vezes, Não. 

Categórica Fonseca et al., 1994 

Nota: * foram realizadas adaptações para melhor compreensão do entrevistado e para isso alguns alimentos não frequentes no Brasil foram substituídos pelos 

alimentos correspondentes mais consumidos no Brasil. Fonte: elaboração própria a partir dos instrumentos previamente desenvolvidos e validados. 
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4.6.2 Exames epidemiológicos 

 

Os exames epidemiológicos foram realizados de acordo com as normas da 

OMS para estudos epidemiológicos (WHO, 2013). Nesta etapa da pesquisa, as 

condições dentárias (experiência de cárie – coroa), condição periodontal, presença e 

gravidade de LCNC e HD foram avaliadas e registradas no Software para coleta de 

dados.  

Os aspectos avaliados durante o exame epidemiológico, índices e instrumentos 

utilizados, assim como as suas respectivas fontes foi apresentado no quadro abaixo 

(QUADRO 8).  

Quadro 8 - Quadro-síntese do Exame Epidemiológico, aspectos e índices utilizados 

Exame 

epidemiológico 
Aspectos avaliados 

Índice ou 

Instrumento 

utilizado 

Fonte ou 

Referência 

Condição dentária  Experiência de cárie – coroa Índice CPO-D WHO, 2013 

Condição 

Periodontal 

Avaliação da presença de doença 

de acordo com Profundidade de 

Sondagem, Nível de Inserção 

Clínico, Sangramento e Mobilidade 

Periodontograma  
Lindhe et al., 

2010 

Lesões Cervicais 

Não Cariosas 

Presença e gravidade de desgaste 

na região cervical dos dentes 

Índice de Desgaste 

Dentário 

Smith; Knight, 

1984 

Hipersensibilidade 

Dentinária 

Presença de sensibilidade ao 

estímulo tátil na região cervical do 

dente examinado  

Escala EVA  

Douglas-de-

Oliveira et al., 

2018 

Fonte: elaboração própria a partir dos instrumentos previamente desenvolvidos e validados. 

 

4.6.2.1 Condição dentária 

 

Os códigos e condições dentárias foram avaliados de acordo com os critérios 

preconizados pela OMS (WHO, 2013) para cálculo do índice CPO-D (Cariados, 

Perdidos, Obturados-Dentes). O exame foi realizado usando espelho plano e não 

foram realizados exames radiográficos. Os códigos e critérios para classificação de 

cada código da condição da coroa foram apresentados no Quadro 9.  
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A experiência de cárie foi avaliada a partir da estimativa do índice CPO-D, 

considerando-se a condição de coroa dentária. De acordo com os critérios da OMS 

(WHO, 2013) para exames epidemiológicos, a definição de componente cariado foi: 

sulco, fissura ou superfície lisa que apresenta cavidade evidente ou tecido amolecido 

na base, descoloração do esmalte ou de parede ou há uma restauração temporária 

(exceto ionômero de vidro).  
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Quadro 9 - Códigos e critérios para classificação da condição da coroa dentária  

(Código) 

Condição 
Critério 

(0) Hígido 

Não há evidência de cárie. Estágios iniciais da doença não são considerados. Sinais que devem ser codificados como 

hígidos: manchas esbranquiçadas; manchas rugosas resistentes à pressão da sonda; sulcos e fissuras do esmalte 

manchados, ausentes de sinais visuais de base amolecida, esmalte socavado, ou amolecimento das paredes, 

detectáveis com a sonda; áreas escuras, brilhantes, duras e fissuradas do esmalte de um dente com fluorose 

moderada ou grave; lesões que, com base na sua distribuição ou história, ou exame tátil/visual, resultem de abrasão. 

(1) Cariado 

Sulco, fissura ou superfície lisa apresenta cavidade evidente, ou tecido amolecido na base ou descoloração do esmalte 

ou de parede ou há uma restauração temporária (exceto ionômero de vidro). Em caso de dúvida, o dente é 

considerado hígido. 

(2) Restaurado 

com cárie 

Há uma ou mais restaurações e ao mesmo tempo uma ou mais áreas estão cariadas. Não há distinção entre cáries 

primárias e secundárias. 

(3) Restaurado 

sem cárie 

Há uma ou mais restaurações definitivas e inexiste cárie. Coroa dental devido à cárie também está incluída. Se a coroa 

resulta de outras causas, como suporte de prótese, é codificada como 7. 

(4) Perdido 

devido à cárie 
Dente extraído devido à cárie e não por outras razões. 

(5) Perdido por 

outras razões 
Ausência do dente se deve a razões ortodônticas, periodontais, traumáticas ou congênitas. 

(6) Apresenta 

selante 

Há um selante de fissura ou a fissura oclusal foi alargada para receber um compósito. Se o dente possui selante e está 

cariado, prevalece o código 1. 

(7) Apoio de 

ponte ou coroa 

Indica um dente que é parte de uma prótese fixa. Também é utilizado para coroas instaladas por outras razões que 

não a cárie ou para dentes com facetas estéticas. Dentes extraídos e substituídos por um elemento de ponte fixa são 

codificados como 4 ou 5. 

(8) Não-

erupcionado 

Quando o dente ainda não foi erupcionado, atendendo à cronologia da erupção. Não inclui dentes perdidos por 

problemas congênitos, trauma etc. 

(9) Dente excluído Qualquer dente permanente que não possa ser examinado (bandas ortodônticas, hipoplasias graves etc.). 

Fonte: WHO, 2013.
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4.6.2.2 Condição Periodontal 

 

Quanto à condição periodontal dos elementos dentários, foram avaliados os 

parâmetros clínicos periodontais, de acordo com Lindhe et al. (2010): profundidade de 

sondagem (PS); nível de inserção clínica (NIC); sangramento à sondagem (SS); e, 

mobilidade.  

Todos os dentes presentes foram sondados em quatro pontos, 

correspondentes às faces vestibular (V), distal (D), mesial (M) e lingual ou palatina 

(L/P), com exceção de: terceiros molares; dentes com restaurações insatisfatórias, 

extensas lesões de cárie ou fraturas; e, áreas apresentando grandes alterações 

morfológicas gengivais. 

A PS foi avaliada pela distância da margem gengival ao fundo do sulco ou bolsa 

periodontal (na presença de doença). É um importante método para a verificação do 

estado periodontal, sendo considerada a presença de doença uma profundidade de 

sondagem maior que 3,0 mm. A sonda foi inserida paralelamente ao longo eixo do 

dente nos 4 pontos de cada sítio, por se tratar de um exame epidemiológico. Nas faces 

vestibular e palatina/lingual o exame foi feito no ponto central e nas áreas interdentais 

a sonda foi inserida paralelamente ao longo eixo do dente com acesso pela face 

vestibular, como acordado pelo grupo de pesquisa por conveniência. 

O NIC corresponde à distância da JCE até o fundo do sulco gengival ou bolsa 

periodontal. Sua medida é de fundamental importância para medir a destruição dos 

tecidos periodontais e representa o padrão-ouro por se basear em um ponto fixo (JCE) 

de referência para medição. O sangramento à sondagem (SS) é um sinal clínico 

importante para identificar a presença de inflamação gengival e foram assinalados 

como pontos sangrantes aqueles que tiverem sangramento até 30 segundos após o 

exame periodontal. 

Os indivíduos foram classificados em saudáveis, com gengivite ou periodontite, 

considerando os critérios da Classificação das Doenças e Condições Periodontais e 

Peri‑implantares (PAPAPANOU et al., 2018; STEFFENS, 2018). A variável condição 

periodontal foi definida em três níveis, conforme apresentado no Quadro 10: saudável; 

gengivite; e, periodontite.  
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Quadro 10 - Classificação e critérios para definição das Doenças e Condições 
Periodontais e Peri-implantares 

Saudável Ausência de Gengivite e Periodontite 

Gengivite - Presença de sangramento em 10% ou mais dos sítios 

- Ausência de profundidade de sondagem > 4mm, independente da 

presença de perda de inserção clínica 
Periodontite - Presença de pelo menos um sítio com profundidade de sondagem 

> 4mm 

- Qualquer perda de inserção em dois ou mais sítios interproximais 

não adjacentes 

Fonte: Steffens, 2018. 

 

4.6.2.3 Lesões Cervicais Não Cariosas 

 

O Índice de Desgaste Dentário resumido (Tooth Wear Index, TWI – Smith & 

Knight, 1984) foi utilizado para avaliação da presença e gravidade de LCNC com 

auxílio de sonda periodontal milimetrada Willians (Trinity®). O TWI é um índice que 

não leva em consideração a etiologia do desgaste e, quantifica os desgastes em 

quatro níveis (QUADRO 11). Dentes restaurados (código 8) ou com lesões de cárie 

extensas/ausentes (código 9) também foram codificados. As faces vestibular e 

palatina/lingual de todos os dentes foram avaliadas e, em caso de dúvida, menor 

escore era atribuído ao desgaste (LÓPEZ-FRIAS et al., 2012).  

Quadro 11 – Códigos e critérios para avaliação das Lesões Cervicais Não Cariosas (Tooth 
Wear Index/TWI resumido) 

Código Critério 

Código 0 Sem perda de contornos 

Código 1 Mínima perda de contorno 

Código 2 Defeito com menos de 1mm de profundidade 

Código 3 Defeito com 1 a 2 mm de profundidade 

Código 4 Defeito com 2mm de profundidade, exposição pulpar ou exposição de 
dentina secundária 

Código 8 Dentes restaurados 

Código 9 Dentes com cárie extensa ou ausentes 

Fonte: Smith; Knight, 1984 
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Durante o exame, a sonda periodontal foi levada de oclusal-cervical no sentido 

do longo eixo do dente (FIGURA 18a) e, quando observado defeitos na região cervical, 

próximo à JCE, a sonda foi posicionada de forma perpendicular ao longo eixo, no 

ponto mais profundo do defeito observado (FIGURA 18b). A gravidade do desgaste 

apresentado foi classificada de acordo com códigos e critérios apresentados na 

Quadro 8. A prevalência de LCNC foi considerada quando observados os códigos 2, 

3 ou 4 em, pelo menos, uma das superfícies dos dentes (PIKDOKEN et al., 2011). 

Figura 18 - a: Posicionamento da Sonda Periodontal modelo Willians (Trinity) no longo eixo 
do dente para detecção do desgaste dentário na região cervical; b: Posicionamento da 

sonda de forma perpendicular ao longo eixo, no ponto de maior profundidade de desgaste 

 
Fonte: Do autor, 2020. 

 

4.6.2.4 Hipersensibilidade Dentinária 

 

A HD foi avaliada pela resposta dos participantes ao estímulo tátil do toque fa 

sonda sobre a superfície cervical dos dentes. Movimentos mésio-distais foram 

realizados e, na resposta positiva à presença de HD, os participantes foram orientados 

a quantificar a gravidade do incômodo de acordo com uma Escala Visual Analógica 

(EVA), em níveis de 0 “nenhuma dor” a 10 “dor insuportável” (FIGURA 19).  
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Figura 19 - Escala Visual Analógica (EVA) apresentada ao participante que respondeu de 
forma positiva ao estímulo tátil para determinar a intensidade da HD 

 

Fonte: Google Imagens 

A prevalência de HD foi estimada pela frequência de indivíduos que relataram 

intensidade de dor > 1 na escala EVA. A intensidade da HD foi classificada em níveis 

leve (1-2), moderada (3-7) e, intensa (8-10).  

 

4.7 Variáveis analisadas neste estudo 

 

Neste estudo, a variável dependente refere-se a aspectos subjetivos da 

percepção do impacto físico e psicossocial das condições de saúde bucal na 

Qualidade de Vida. As variáveis independentes relacionam-se à presença 

concomitante de LCNC e HD (QUADRO 12). Covariáveis foram consideradas para o 

ajuste da associação de interesse em modelos de regressão múltipla.  

Quadro 12 - Variáveis analisadas 

Amostra 
do 

estudo 

Variável 
dependente 

Tipo de variável 
Variável independente 

de interesse 
Análises 

Amostra 
total 

Impacto nas 
dimensões física e 
psicossociais da 

Qualidade de vida 
relacionada à 
saúde bucal 

Presença de impacto 
em pelo menos um 

dos itens do OHIP-14 

 

Dicotomizada: 

- Sem impacto 

- Com impacto 

Presença concomitante 
de LCNC e HD: 

- Sem LCNC, sem HD 

- Com LCNC, sem HD 

- Sem LCNC, com HD 

- Com LCNC, com HD 

Regressão 
de Poisson 

 

Fonte: Do autor, 2020. 
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4.7.1 Variável dependente: impacto das condições bucais nas dimensões física e 

psicossocial da qualidade de vida 

 

A variável dependente foi a presença de impacto das condições bucais nas 

atividades diárias, avaliada por meio da versão validada para língua portuguesa do 

OHIP-14 (TABELA 3) (SLADE, 1997a; SLADE, 1997b; OLIVEIRA; NADANOVSKY, 

2005). A versão reduzida do OHIP-14 avalia o impacto físico, psicológico e social, 

desconfortos e incapacidades devido às condições bucais (SILVEIRA et al., 2014) por 

meio de 14 itens em sete dimensões: limitação funcional (itens 1 e 2), dor física (itens 

3 e 4), desconforto psicológico (itens 5 e 6), incapacidades física (itens 7 e 8), 

psicológica (itens 9 e 10) e social (itens 11 e 12) e desvantagem social (itens 13 e 14) 

(SLADE, 1997a). Para cada item, os participantes classificam a frequência do impacto 

em uma escala ordinal de cinco pontos: (0) nunca, (1) raramente, (2) às vezes, (3) 

repetidamente, (4) sempre.  

Tabela 3 - Versão brasileira do OHIP-14 

Impacto pelo OHIP – 14 

Nos últimos seis meses, por causa de problemas com seus dentes, sua boca ou 

dentadura: 

1 – Você teve problemas para falar alguma palavra? 

2 – Você sentiu que o sabor dos alimentos tem piorado? 

3 – Você sentiu dores em sua boca ou nos dentes? 

4 – Você se sentiu incomodada ao comer algum alimento? 

5 – Você ficou preocupada? 

6 – Você ficou estressada? 

7 – Sua alimentação ficou prejudicada? 

8 – Você teve que parar suas refeições? 

9 – Você encontrou dificuldade para relaxar? 

10 – Você se sentiu envergonhada? 

11 – Você ficou irritada com outras pessoas? 

12 – Você teve dificuldade para realizar suas atividades diárias? 

13 – Você sentiu que a vida, em geral, ficou pior? 

14 – Você ficou totalmente incapaz de fazer suas atividades diárias? 

Opções de resposta: Nunca (0), Raramente (1), Às vezes (2), Repetidamente (3) e 

Sempre (4). 

Fonte: Oliveira, Nadanovsky 2005 
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A prevalência de impacto das condições bucais nas dimensões física e 

psicossociais do OHIP foi calculada pela porcentagem de indivíduos que responderam 

“repetidamente” e/ou “sempre” a, pelo menos, um dos itens do OHIP-14. Análises de 

impacto em cada uma das dimensões do OHIP-14 também foram realizadas utilizando 

a mesma metodologia.  

 

4.7.2 Variável independente: presença concomitante de LCNC e HD 

 

 A principal variável independente foi obtida pela combinação da avaliação da 

presença de LCNC e de HD. Os participantes foram agrupados em quatro níveis: 

ausência de LCNC e HD; presença de LCNC e ausência de HD; ausência de LCNC e 

presença de HD; e, presença de LCNC e HD.  

 

 

4.7.3 Covariáveis 

  

A escolha das covariáveis incluídas neste estudo levaram em consideração 

evidências na literatura sobre a associação direta ou indireta entre a presença de 

LCNC ou de HD e desfechos centrados no paciente, de modo que poderiam alterar a 

associação investigada (SANGNES; GJERMO, 1976; SMITH; MARCHAN; RAFEEK, 

2008; BERNABÉ; MARCENES, 2010; JIANG et al., 2011; WEST et al., 2013; 

MIOTTO; BARCELLOS, 2014; GABARDO et al., 2015; LAI et al., 2015; OLLEY; 

SEHMI, 2017; THETAKALA et al., 2018; ZUZA et al., 2019).  

Idade foi previamente associada a maior prevalência de impacto e há 

evidências de aumento da prevalência de LCNC e HD com o envelhecimento 

(LEVITCH et al., 1994; BERNHARDT et al., 2006; BEKES et al., 2009; QUE et al., 

2013; GABARDO et al., 2015; LAI et al., 2015; YOSHIZAKI et al., 2017; ZUZA et al., 

2019). Mulheres tendem a apresentar maior impacto na QVRSB (QUE et al., 2013; 

GABARDO et al., 2015), o que pode ser explicado por maiores cuidados com a saúde 
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geral e bucal, refletindo também na presença de LCNC e HD por consequências de 

força excessiva aplicada sobre os dentes durante uma escovação traumática 

(LEVITCH et al., 1994; SMITH; MARCHAN; RAFEEK, 2008; QUE et al., 2013; YANG 

et al., 2016; TEIXEIRA et al., 2013). Uso de medicamentos esteve associado a efeitos 

erosivos sobre a superfície dentária devido à frequência de azias, refluxos e 

xerostomia, contribuindo para o desenvolvimento de LCNC, HD e impacto nas 

atividades diárias (AMARAL et al., 2012; BARLETT et al., 2013). Condições 

socioeconômicas de renda e escolaridade influenciam a percepção sobre o impacto 

na QVRSB (GABARDO et al., 2015) e há consistente evidências da determinação 

social das doenças bucais (SILVEIRA et al., 2014).  

Aspectos da dieta dos adultos foram avaliados como parâmetro para a teoria 

de erosão da superfície dentária (SMITH; MARCHAN; RAFEEK, 2008; BARLETT et 

al., 2013; YOSHIZAKI et al., 2017; YANG et al., 2016) e uma dieta mais ou menos rica 

em açúcar poderia estar associada a presença de impacto, tendo em vista a 

associação estabelecida com o desenvolvimento de lesões de cárie dentária. A 

presença de sintomas de DTM e bruxismo em fase ativa foram previamente 

associadas a impacto negativo na QVRSB (THETAKALA et al., 2018) e hábitos 

parafuncionais ou bruxismo foram associadas a presença de LCNC (LEVITCH et al., 

1994; BERNHARDT et al., 2006; OMMERBORN et al., 2007; SMITH; MARCHAN; 

RAFEEK, 2008;  ZUZA et al., 2019). Indivíduos com recessão gengival tendem a 

apresentar e desenvolver mais desgastes dentários (LCNC) e HD, o que pode ser 

justificado pelo tratamento periodontal de debridamento radicular, maior exposição da 

superfície radicular à ácidos e agentes abrasivos (LEVITCH et al., 1994; BERNHARDT 

et al., 2006; PIKDOKEN et al., 2011; DOUGLAS-DE-OLIVEIRA et al., 2013; QUE et 

al., 2013; SANTOS et al., 2017; OLLEY; SEHMI, 2017; TEIXEIRA et al., 2018). Além 

disto, há evidência associando a presença de doença periodontal e QVRSB 

(BERNABÉ; MARCENES, 2010). 

Sendo assim, as covariáveis escolhidas referiam-se ao perfil sociodemográfico 

e econômico, hábitos de higiene bucal e alimentares, comportamentos em saúde e 

condições de saúde. As opções de resposta de cada variável foram agregadas em 

níveis para realização da análise de dados (QUADRO 13).  
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Quadro 13 - Covariáveis analisadas e nível de agregação para análise 

Dados Covariáveis Nível de agregação 

Perfil 
sociodemográfico 

Idade 
30 – 39 anos 

40 – 50 anos 

Sexo 
Masculino 

Feminino 

Cor autodeclarada 
Brancos 

Pretos + pardos + amarelos + indígenas 

Perfil 
socioeconômico 

Escolaridade 

Até 4 anos 

5 a 8 anos 

9 ou mais anos de estudo 

Renda familiar 

Até R$1.500,00 

De R$1.500,00 a R$2.500,00 

Acima de R$2.500,00 

Hábitos de higiene 
bucal 

Frequência de 
escovação 

Menos de duas vezes ao dia 

Duas vezes ou mais ao dia 

Dieta 

Consumo de frutas 
frescas 

Raramente ou nunca 

Uma ou mais vezes ao dia 

Uma ou mais vezes por semana + várias vezes ao mês, 
mas nem todo dia e nem toda semana 

Consumo de Coca 
– Cola e outros 

refrigerantes 

Raramente ou nunca 

Uma ou mais vezes ao dia 

Uma ou mais vezes por semana 

Várias vezes ao mês, mas nem todo dia e nem toda 
semana 

Comportamentos 
em saúde 

Uso de tabaco 

Nunca fumou 

Ex – fumante 

Fumante 

Consumo de 
bebidas alcóolicas 

Nunca bebeu 

Já bebeu e não bebe mais 

Atualmente bebe 

Condições de 
saúde 

Uso de 
medicamentos 

Não 

Sim 

Sintomas de DTM 
Sem sintomas de DTM  

Com sintomas de DTM 

Cárie dentária Nenhum dente cariado 
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Pelo menos um dente cariado 

Doença Periodontal 

Saudável 

Gengivite 

Periodontite 

Fonte: elaboração própria a partir dos instrumentos previamente desenvolvidos e validados. 

Os participantes foram caracterizados quanto ao sexo (masculino ou feminino), 

faixa etária (30 a 39 anos; 40 a 50 anos), cor da pele autorreferida, escolaridade e 

renda familiar mensal. A cor da pele foi avaliada de acordo com critérios de 

classificação do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística – IBGE e agrupada em: 

brancos; e, pretos, pardos, amarelos e indígenas. A escolaridade foi medida de acordo 

com manual da OMS (WHO, 2013) e manual de orientações para realização de 

estudos epidemiológicos da FOUSP (2017) em anos de estudo e posteriormente 

agrupada nos seguintes anos de estudo para análise: até 4 anos; de 5 a 8 anos; de 9 

a 11 anos; e, acima de 12 anos de estudo. A metodologia utilizada em levantamento 

epidemiológico nacional no Brasil foi empregada para avaliação da renda familiar 

mensal (BRASIL, 2011) em sete opções de resposta – até R$250,00, de R$250,00 a 

R$500,00, de R$501,00 a R$1.500,00, de R$1.501,00 a R$2.500,00, de R$2.501,00 

a R$4.500,00, de R$4.501,00 a R$9.500,00, e acima de R$9.500,00. Para análise os 

grupos foram recategorizados em: até R$1.500,00; de R$1.500,00 a R$2.500,00; e 

acima de R$2.500,00. 

Os hábitos de higiene bucal e alimentares seguiram as orientações do Manual 

da OMS (2013). Avaliou-se a frequência de escovação (< duas vezes ao dia e duas 

ou mais vezes ao dia). Os hábitos alimentares incluíram a frequência de consumo de 

frutas frescas e de Coca-Cola® ou outros refrigerantes (raramente ou nunca; uma ou 

mais vezes ao dia; uma ou mais vezes por semana; várias vezes ao mês, mas nem 

todo dia nem toda semana). O hábito de fumar ou usar tabaco foi avaliado segundo 

orientações da OMS (2013) pelas opções “não, nunca fumou ou usou tabaco”, “não, 

ex-fumante ou ex-usuário de tabaco há mais de 5 anos”, “não, ex-fumante ou ex-

usuário de tabaco há menos de 5 anos” e, “sim”;  e posteriormente agrupado em três 

categorias para análise: nunca fumou ou usou tabaco; ex-fumante; e, sim (atualmente 

fuma ou usa tabaco). O consumo de bebidas alcóolicas foi avaliado usando uma 

versão adaptada e validada no Brasil do instrumento AUDIT (LIMA et al., 2005). Para 

este estudo, foram consideradas as respostas à questão sobre o hábito de consumo 



98 
 

de bebidas alcóolicas categorizadas em: nunca bebeu; já bebeu e não bebe mais; e, 

atualmente bebe. 

O uso de medicamentos foi avaliado pela questão “você faz uso constante de 

medicamento receitado pelo médico” (não ou sim). A presença de sintomas de DTM 

foi avaliada por meio do Índice Anamnésico, validado no Brasil (FONSECA et al., 

1994), que possui 10 perguntas com as opções de resposta não (0 pontos), às vezes 

(5 pontos) e sim (10 pontos). O escore total varia de 0 a 100 e os seguintes grupos 

são definidos de acordo com o valor obtido: sem sintomatologia de DTM (0-15); 

sintomas leves de DTM (20-40); sintomas moderados de DTM (45-65); e, sintomas 

intensos de DTM (70-100). A variável foi agrupada entre sem sintomas de DTM (sem 

sintomas e sintomas leves) e com sintomas de DTM (sintomas moderados e intensos 

de DTM). 

4.8 Análise dos dados 

 

Análises descritivas foram realizadas para estimativa de frequências absoluta 

e relativa das variáveis dependente, independente e covariáveis investigadas, 

incluindo a obtenção da prevalência dos impactos bucais nas atividades diárias, das 

LCNC e da HD. Análise descritiva também foi realizada para caracterização da 

distribuição dos dentes acometidos por LCNC, sua gravidade e a intensidade de HD, 

quando presente.  

Modelos de regressão de Poisson bruta e ajustadas foram empregados para 

investigar a associação entre a presença de LCNC com ou sem HD e a presença de 

impactos bucais nas atividades diárias. Este modelo foi escolhido porque a 

prevalência de impacto das condições bucais nas atividades diárias (OHIP-14) foi de 

59,3%, caracterizando-se por um evento frequente, sendo indicada a estimativa da 

razão de prevalência (RP) para análise das possíveis associações (FRANCISCO et 

al., 2008).  

A metodologia de diagrama acíclico direto (DAG) foi construída a partir do 

referencial teórico com o intuito de orientar a seleção de covariáveis para ajuste da 

associação de interesse (impacto e presença de LCNC/HD) (GAMAGE, 2017). O DAG 
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é um instrumento importante para redução do viés em estimativas construído a partir 

da seleção e ajuste de covariáveis (FIGURA 20). A abordagem do DAG envolve a 

exposição (principal variável independente: presença de LCNC e HD) e o desfecho 

(variável dependente: presença de impacto das condições bucais nas atividades 

diárias). Além disso, o DAG ilustra ajustes ou controle de variáveis não medidas que 

não foram incluídas no estudo (variáveis não medidas: estilo de vida e aspectos 

salivares), mas são incluídas pela influência no desfecho ou em possíveis caminhos 

entre a variável de exposição e o desfecho (SHRIER; PLATT, 2008).  

Figura 20 - Diagrama acíclico (DAG) para avaliar a associação entre a presença de LCNC, 
com ou sem HD, e a presença de impacto das condições bucais na vida diária 

 

Fonte: Do autor, 2020. 

Todas as análises foram realizadas considerando-se a correção pelo efeito de 

desenho e peso amostral. Pesos amostrais para cada indivíduo foram calculados 

considerando a probabilidade de sorteio da rua e a taxa de não resposta em cada rua. 

As análises estatísticas foram realizadas usando os programas SPSS® 17.0 (SPSS 

Inc., Chicago, IL, USA) e Stata® 12.0 (StataCorp, CollegeStation, Texas, USA).  
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5 RESULTADOS 

 

Os resultados e discussão serão apresentados no formato de artigo. O artigo foi 

traduzido para a língua inglesa e submetido à revista “Journal of Dentistry”, fator de 

impacto 3.242 e Qualis A1 (APÊNDICE G).  

 

Prevalência e gravidade de Lesões Cervicais Não Cariosas e Hipersensibilidade 

Dentinária: associação com qualidade de vida relacionada à saúde bucal entre 

adultos brasileiros 

Título curto: Lesões Cervicais Não Cariosas e Hipersensibilidade Dentinária: 

associação com Qualidade de Vida entre adultos brasileiros 

 

RESUMO 

 

Objetivo: Avaliar associação entre Hipersensibilidade Dentinária (HD), na presença 

ou não de Lesão Cervical Não Cariosa (LCNC) e, impactos bucais nas atividades 

diárias. Método: Estudo transversal foi realizado entre 2018-2019 com amostra 

probabilística por conglomerado de adultos (30-50 anos) residentes em município 

brasileiro. Entrevista e exame epidemiológico foram realizados por examinadoras 

calibradas (Kappa > 0,7). A variável dependente foi presença de, pelo menos, um 

impacto bucal “repetidamente” ou “sempre” nas atividades diárias, avaliadas pelo Oral 

Health Impact Profile – 14. O Tooth Wear Index avaliou a prevalência (códigos 2 a 4) 

de LCNC e, estímulo tátil com sonda na região cervical dos dentes estimou a presença 

de HD. A combinação das duas variáveis clínicas resultou nas categorias da variável 

independente: sem LCNC e sem HD; com LCNC e sem HD; sem LCNC e com HD; e, 

com LCNC e HD. As covariáveis foram dados sociodemográficos e econômicos, 

hábitos e comportamentos em saúde e, condições de saúde bucal. Associações foram 

investigadas por modelos de Regressão de Poisson bruta e ajustada usando 

Diagrama Acíclico Direto (Stata 17). Resultados: Da amostra de 197 adultos, 59,3% 

apresentaram impacto das condições bucais nas atividades diárias e 31,3% 

apresentavam LCNC e HD, concomitantemente. Maior frequência de impacto na 
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dimensão dor física foi observada em adultos com HD com LCNC (RP: 2,46; IC 95%: 

1,21 – 5,00) e sem LCNC (RP: 2,03; IC 95%: 1,21 – 3,41). Conclusões: A HD, 

independentemente da presença de LCNC, é percebida como uma dor devido a 

problemas bucais e pode afetar a seleção dos alimentos.  

 

Importância clínica: A HD e LCNC são frequentes entre adultos, sendo a HD 

associada a prejuízos na qualidade de vida relacionada a saúde bucal. Este quadro 

epidemiológico aponta para uma crescente demanda por tratamento para estas 

condições clínicas, desafiando o permanente avanço das técnicas preventivas e 

restauradoras, com efeitos positivos na qualidade de vida. 

 

Palavras-chave: Lesões Cervicais Não Cariosas. Hipersensibilidade Dentinária.  

Qualidade de Vida relacionada à saúde bucal. Desfechos centrados no paciente. 

Impactos bucais. Epidemiologia.  

 

INTRODUÇÃO 

 

O desgaste das superfícies dentárias é considerado um fenômeno universal 

fisiológico, com progressão lenta, contínua e irreversível e está associado ao 

envelhecimento, a hábitos de higiene, alimentares e parafuncionais (1, 2). Quando há 

perda de estrutura dentária não relacionada à presença de micro-organismos, próximo 

à junção cementoesmalte (JCE), o desgaste é conhecido como Lesão Cervical Não 

Cariosa (LCNC). Revisão sistemática estimou prevalência combinada de LCNC 

mundial e na América do Sul de 46,7% e 69,0%, respectivamente (1). A 

heterogeneidade metodológica quanto ao tamanho da amostra, faixa etária e origem 

dos participantes, métodos diagnósticos, desenho dos estudos e nomenclatura 

utilizada para definição dos desgastes contribuem para a variabilidade desta 

estimativa, com prevalências variando entre 9,1% e 93,0% nos estudos que 

compuseram a revisão (1).  
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A exposição dentinária na região cervical dos dentes, com ou sem desgaste, 

pode ter como consequência a Hipersensibilidade Dentinária (HD). A HD é definida 

como uma dor curta e aguda em resposta à estímulos térmicos, evaporativos, táteis, 

osmóticos ou químicos, não podendo ser atribuída a qualquer outro tipo de defeito ou 

patologia (3, 4). À semelhança das LCNC, observa-se grande variação na prevalência 

de HD, sendo que a prevalência combinada de HD no mundo, estimada por revisão 

sistemática com metaanálise, foi de 11,5% (IC95%: 11,3%-11,7%), desconsiderando 

a heterogeneidade entre os estudos (fixed-effect meta-analysis). O uso de um modelo 

aleatório (random-effect meta-analysis), assumindo a heterogeneidade entre os 

estudos, resultou em uma prevalência combinada de 33.5% (IC95%: 30.2% - 36.7%), 

que pode ser interpretada como a prevalência média entre os estudos (5). Estudo 

epidemiológico na população Europeia encontrou prevalência de 41,9% de HD (6) e, 

entre brasileiros, a prevalência de HD variou entre 17,0% e 46,0% (7, 8).  

Estas estimativas de prevalência foram obtidas principalmente por meio de 

estudos com amostras não probabilísticas e de conveniência (estudantes (9), 

pacientes de clínicas de instituições de ensino (8, 10-13) ou consultórios particulares 

(7, 14, 15) e trabalhadores (16)). Estudos epidemiológicos com amostras 

probabilísticas da população adulta sobre a prevalência de LCNC (17-21) e HD (6, 19, 

22-24) são menos frequentes. Destes estudos, um único avaliou concomitantemente 

a prevalência de LCNC e de HD (19). 

Desfechos centrados no paciente para a avaliação de efeitos da HD têm sido 

estudados reconhecendo o impacto dos problemas de saúde bucal em dimensões 

físicas e psicossociais da vida diária. Adicionalmente, a análise destes desfechos 

contribuem para a tomada de decisões clínicas, favorecem a comunicação entre 

profissional e paciente e o envolvimento do indivíduo no cuidado  em saúde (25-31). 

Medidas de qualidade de vida relacionada a saúde (EQ-5D)(32), de qualidade 

de vida relacionada a saúde bucal (Oral Health Impact Profile - OHIP e OIDP) (29-31, 

33-40) ou medidas específicas de qualidade de vida relacionada a HD (Dentine 

Hypersensitivity Experience Questionnaire – DHEQ) (32, 41-47)  têm sido empregadas 

em estudos de intervenção (29, 31, 35, 36, 39, 42-47) e observacionais (30, 32-34, 

37, 38, 40, 41, 48). Ensaios clínicos randomizados têm revelado melhoras em 

indicadores de qualidade de vida como efeito de diferentes tratamentos clínicos para 

HD (29, 31, 35, 36, 39, 42-47). Estes achados indicam que medidas de qualidade de 



103 
 

vida relacionadas à saúde são sensíveis para avaliação de variações desta condição 

clínica. Evidências a favor de medidas centradas no paciente também foram obtidas 

em estudo longitudinal com amostra de conveniência de 101 estudantes e 

trabalhadores de uma universidade inglesa, evidenciando que as crenças sobre 

doença e estratégias de enfrentamento são bons preditores de qualidade de vida 

relacionada a saúde bucal (QVRSB) em indivíduos com HD (32) e que variáveis 

psicológicas como resiliência e humor podem afetar as experiências de dor 

vivenciadas por aqueles que possuem HD (48). 

A maioria dos estudos observacionais foram transversais, com amostras de 

conveniência provenientes de clínicas de ensino (30, 34, 37, 41) ou consultório 

particular (29). Para alguns destes estudos, a amostra foi composta somente por 

participantes com queixa de HD (37, 41) ou que procuraram os serviços de saúde por 

esse motivo (29). Outros estudos incluíram indivíduos sem HD na amostra (30, 34).  A 

abordagem analítica desses estudos foi uso de testes de hipóteses para comparar a 

frequência de impactos bucais, medido por instrumentos de QVRSB (OIDP e OHIP) 

segundo a presença ou níveis de gravidade da HD (30, 34, 37, 41) ou analisaram a 

correlação entre os escores de QVRSB e gravidade de HD (41), sem controle de 

fatores de confusão. Estes estudos foram consistentes ao evidenciarem piores 

indicadores de QVRSB nos grupos com HD ou com maior gravidade desta condição. 

Escores do OHIP foram comparados considerando dados obtidos em uma amostra 

de conveniência de indivíduos com queixa de HD e dados populacionais, e mostrou 

maiores médias preditas de OHIP para os indivíduos com queixa de HD (29). A maioria 

destes estudos observacionais não consideraram a presença de desgastes na região 

cervical (29, 30, 34, 37, 41). Um estudo com amostra representativa de adultos avaliou 

a associação entre presença de recessão gengival, HD e presença de impacto das 

condições bucais na vida diária, medida por meio de um instrumento de QVRSB 

(OHIP-14). Os autores mostraram que HD sozinha não foi associada com maior 

prevalência de impacto, sendo que a associação foi significativa na presença de 

recessão gengival, mesmo após ajuste para os fatores de confusão idade, sexo, 

condição socioeconômica, hábito tabagista, frequência de visitas ao dentista e dentes 

perdidos (40). Evidencia-se assim uma lacuna na investigação da associação entre 

HD, com ou sem LCNC, e presença de impactos numa perspectiva populacional, em 

delineamentos que considerem potenciais fatores de confusão desta associação.  
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A pergunta que conduziu a esta pesquisa foi: há associação entre HD, com ou 

sem LCNC, e presença de impactos bucais nas dimensões física e psicossocial das 

atividades diárias? A hipótese investigada foi que a presença de HD está associada 

com a presença de impactos independente da presença de LCNC. O objetivo deste 

estudo foi estimar a prevalência e a gravidade de LCNC e HD e sua associação com 

a presença de impactos bucais nas dimensões física e psicossocial das atividades 

diárias, medidos por um instrumento de QVRSB, entre adultos.  

 

METODOLOGIA 

 

Trata-se de um estudo transversal realizado em Rio Acima, município 

metropolitano de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil. Este trabalho foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (CAAE 

82540517.9.0000.5149). 

O planejamento amostral compreendeu um processo de amostragem por 

conglomerados, estruturado em um estágio (todos os setores censitários urbanos) 

com probabilidade proporcional ao tamanho da população. Após a identificação dos 

setores censitários, foi realizado o sorteio das ruas (unidade primária de amostragem). 

A quantidade de ruas sorteadas em cada setor foi definida considerando a 

proporcionalidade entre o total de ruas do setor e o total de ruas do município. Todos 

os domicílios das ruas sorteadas foram visitados e todos os adultos (30-50 anos) 

foram identificados e convidados a participarem da pesquisa. Aqueles que aceitaram 

participar, foram examinados e entrevistados em seus domicílios. Uma ficha de 

arrolamento possibilitou identificar as ruas, domicílios visitados e o registro de 

participação: adultos elegíveis que participaram; adultos não elegíveis de acordo com 

os critérios de exclusão (uso de aparelho ortodôntico fixo; presença de 

comprometimento cognitivo, mental ou qualquer limitação que inviabilizasse a 

realização do exame e entrevista; e, edêntulos totais); e, perdas (recusa e não 

localização após três tentativas).  

O cálculo amostral baseou-se em parâmetros de prevalência de LCNC, HD e 

em medidas de QVRSB (proporção de impacto em, pelo menos, uma dimensão). 
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Foram utilizadas as fórmulas para estimação de uma proporção. Para a estimativa da 

prevalência de impacto, de LCNC e HD o número amostral requerido foi 122, 190 e 

92, respectivamente, considerando margem de erro de 7%, nível de confiança de 95% 

e efeito do desenho (deff) de 1,2. Optou-se assim pelo maior tamanho amostral. O 

software Epi Info™️ 7.2.1.0 (Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta, GA, 

USA) foi utilizado para o cálculo do tamanho da amostra. 

Coleta de dados 

A coleta de dados compreendeu entrevista usando questionário estruturado e 

exame epidemiológico da saúde bucal. Os exames bucais foram realizados de acordo 

com as normas da Organização Mundial de Saúde (OMS) para estudos 

epidemiológicos (49). Quatro equipes de campo, formadas por um examinador 

(cirurgião-dentista) e um anotador (estudantes de graduação em Odontologia), foram 

treinadas em quatro oficinas com duração de 32 horas abordando códigos e critérios 

para avaliações das condições bucais e treinamento para entrevistas (abordagem do 

entrevistado e padronização entre entrevistadores). Treinamentos práticos simularam 

as condições de exame domiciliar, além de permitir estimar o tempo para exames e 

entrevistas e dinâmica de atuação do examinador e anotador. A calibração para o 

exame bucal utilizou o método inlux para avaliação das condições de saúde bucal 

(condições de coroa e raiz), até obtenção de Kappa intraexaminador > 0.80 e 

interexaminador 0.70-1.0. O termo inlux refere-se a um tipo de calibração com slides 

e fotografias, em que os casos são apresentados seguindo os mesmos princípios de 

uma calibração in vivo com pacientes voluntários (50). Posteriormente, treinamento 

clínico foi conduzido por professor Doutor em Clínica Odontológica, especialista em 

Periodontia, para avaliação da presença e gravidade de LCNC e HD. Software para 

coleta de dados foi utilizado para geração automática do banco de dados.  

Variável dependente: impacto das condições bucais na Qualidade de Vida 

A variável dependente foi a presença de impacto das condições bucais nas 

atividades diárias, avaliada por meio da versão validada para a língua portuguesa do 

OHIP-14  (Oral Health Impact Profile) (51). O OHIP-14 avalia o impacto físico, 

psicológico e social, desconfortos e incapacidades devido às condições bucais (26) 

em sete dimensões: limitação funcional (itens 1 e 2), dor física (itens 3 e 4), 

desconforto psicológico (itens 5 e 6), incapacidades física (itens 7 e 8), psicológica 
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(itens 9 e 10) e social (itens 11 e 12) e, desvantagem social (itens 13 e 14). Os 

participantes avaliam a frequência de cada impacto, escolhendo uma das seguintes 

opções de respostas para cada item: (0) nunca, (1) raramente, (2) às vezes, (3) 

repetidamente e (4) sempre. Foram considerados com impacto os indivíduos que 

responderam “repetidamente” e/ou “sempre” a pelo menos um dos itens do OHIP-14. 

A presença de impacto foi também estimada para cada uma das dimensões do OHIP-

14, utilizando esta mesma metodologia. 

Variável independente: avaliação de LCNC e HD 

A principal variável independente foi obtida pela combinação da avaliação da 

presença de LCNC e de HD, categorizada em: ausência de LCNC e HD; presença de 

LCNC e ausência de HD; ausência de LCNC e presença HD; e presença de LCNC e 

HD. Adicionalmente, foram avaliadas a gravidade de LCNC e a intensidade de HD.  

O Índice de Desgaste Dentário proposto por Smith e Knight (1984)(52), o Tooth 

Wear Index (TWI), foi utilizado para a avaliação da presença e gravidade de LCNC 

com auxílio de sonda periodontal milimetrada modelo Willians (Trinity®). O TWI é um 

índice que não leva em consideração a etiologia do desgaste e quantifica os desgastes 

em quatro níveis / escores: 0 – sem perda de contornos; 1 – mínima perda de 

contorno; 2 – defeito com menos de 1 mm de profundidade; 3 – defeito com 1 a 2 mm 

de profundidade; 4 - defeito com 2 mm de profundidade, exposição pulpar ou 

exposição de dentina secundária. Dentes restaurados ou dentes com lesões de cárie 

extensas ou ausentes também foram codificados. As faces vestibular e lingual de 

todos os dentes foram avaliadas e, em caso de dúvida, o menor escore foi atribuído 

ao desgaste. LCNC foi considerada presente quando observados os códigos 2, 3 ou 

4 em, pelo menos, uma superfície dos dentes (10).  

A HD foi avaliada pela resposta dos participantes ao estímulo tátil gerado por 

movimentos mésio-distais de uma sonda na superfície cervical de todos os dentes. 

Na presença de HD, a gravidade da dor foi avaliada por Escala Visual Analógica (EVA) 

de 0 “nenhuma dor” a 10 “dor insuportável” e classificada em “leve” (1-2), “moderada” 

(3-7) ou “intensa” (8-10). A prevalência de HD foi estimada pela frequência de 

indivíduos que relataram intensidade da dor > 1 na escala EVA.  
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Covariáveis  

As covariáveis referiam-se ao perfil sociodemográfico e econômico, hábitos de 

higiene bucal e alimentares, comportamentos em saúde (tabagismo e consumo de 

bebidas alcoólicas) e condições de saúde (uso de medicamentos, sintomas de 

Distúrbios Temporomandibulares - DTM, presença de cárie dentária e doença 

periodontal).  

Os participantes foram caracterizados quanto ao sexo (masculino ou feminino), 

faixa etária (30 a 39 anos; 40 a 50 anos), cor da pele autorreferida, escolaridade e 

renda familiar mensal. A cor da pele foi avaliada de acordo com critérios de 

classificação do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística – IBGE e agrupada em: 

brancos; e, pretos, pardos, amarelos e indígenas. A escolaridade foi medida de acordo 

com manual da OMS (49) pelo maior grau escolar concluído e convertida em anos de 

estudo  de acordo com o sistema escolar brasileiro: até 4 anos; de 5 a 8 anos; de 9 a 

11 anos; e, acima de 12 anos de estudo. A metodologia utilizada em levantamento 

epidemiológico nacional no Brasil foi empregada para avaliação da renda familiar 

mensal (53) em sete opções de resposta – até R$250,00, de R$250,00 a R$500,00, 

de R$501,00 a R$1.500,00, de R$1.501,00 a R$2.500,00, de R$2.501,00 a 

R$4.500,00, de R$4.501,00 a R$9.500,00, e acima de R$9.500,00. Para análise, as 

categorias da variável foram agrupadas em: até R$1.500,00; de R$1.500,00 a 

R$2.500,00; e acima de R$2.500,00. 

Os hábitos de higiene bucal, alimentares, e de fumar foram avaliados segundo 

orientações do Manual da OMS (49). Avaliou-se a frequência de escovação (< duas 

vezes ao dia e duas ou mais vezes ao dia). Os hábitos alimentares incluíram a 

frequência de consumo de frutas frescas e de Coca-Cola® ou outros refrigerantes 

(raramente ou nunca; uma ou mais vezes ao dia; uma ou mais vezes por semana; 

várias vezes ao mês, mas nem todo dia nem toda semana). O hábito de fumar ou usar 

tabaco foi avaliado pelas opções “não, nunca fumou ou usou tabaco”, “não, ex-

fumante ou ex-usuário de tabaco há mais de 5 anos”, “não, ex-fumante ou ex-usuário 

de tabaco há menos de 5 anos” e, “sim”;  e posteriormente agrupado em três 

categorias para análise: nunca fumou ou usou tabaco; ex-fumante; e, sim (atualmente 

fuma ou usa tabaco). O consumo de bebidas alcóolicas foi avaliado usando uma 

versão adaptada e validada no Brasil do instrumento AUDIT (54). Para este estudo, 

foram consideradas as respostas à questão sobre o hábito de consumo de bebidas 
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alcóolicas categorizadas em: nunca bebeu; já bebeu e não bebe mais; e, atualmente 

bebe. 

O uso de medicamentos foi avaliado pela questão “você faz uso constante de 

medicamento receitado pelo médico” (não ou sim). A presença de sintomas de DTM 

foi avaliada por meio do Índice Anamnésico, validado no Brasil (55), que possui 10 

perguntas com as opções de resposta não (0 pontos), às vezes (5 pontos) e sim (10 

pontos). O escore total varia de 0 a 100 e os seguintes grupos são definidos de acordo 

com o valor obtido: sem sintomatologia (0-15); sintomas leves (20-40); sintomas 

moderados (45-65); e, sintomas intensos (70-100). A variável foi agrupada entre sem 

sintomas de DTM (sem sintomas e sintomas leves) e com sintomas de DTM (sintomas 

moderados e intensos de DTM). A cárie dentária foi avaliada de acordo com os 

critérios da OMS (49) para avaliação do Índice CPO-D (Cariados, Perdidos, 

Obturados-Dentes). Com base no componente cariado do índice, os indivíduos foram 

agrupados em ausência de cárie (componente cariado = 0) e presença de cárie (pelo 

menos um dente cariado). Para avaliação da condição periodontal, foram registrados 

os parâmetros clínicos profundidade de sondagem (PS), nível de inserção clínica 

(NIC), sangramento a sondagem (SS) nos sítios mesial, distal, vestibular e 

lingual/palatina de todos os dentes presentes. A PS caracteriza-se pela distância da 

margem gengival ao fundo do sulco gengival ou bolsa periodontal. O NIC caracteriza-

se pela distância da JCE até o fundo do sulco gengival ou bolsa periodontal; sendo 

considerado como padrão-ouro por utilizar um ponto fixo (JCE) de referência para 

medição. Foram descritos como pontos sangrantes aqueles sítios que tiveram 

sangramento até 30 segundos após a sondagem periodontal (56). Os indivíduos foram 

classificados em saudáveis, com gengivite ou periodontite considerando os critérios 

da Classificação das Doenças e Condições Periodontais e Peri‑implantares (57). 

Gengivite foi definida como a presença de sangramento em 10% ou mais dos sítios 

avaliados, ausência de sítios com profundidade de sondagem maior ou igual a 4mm 

independentemente da presença de perda de inserção. Periodontite foi definida pela 

presença de, pelo menos, um sítio com PS > 4mm com qualquer perda de inserção 

em dois ou mais sítios interproximais não adjacentes. A variável condição periodontal 

foi definida em três níveis: saudável, gengivite e periodontite.  

As covariáveis incluídas neste estudo levaram em consideração evidências 

anteriores de associação direta ou indireta com a presença de LCNC ou de HD e com 
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desfechos centrados no paciente, de modo que poderiam alterar a associação 

investigada (3, 6, 11, 17, 18, 21, 58-60). Idade foi previamente associada a maior 

prevalência de impacto e há evidências de aumento da prevalência de LCNC e HD 

com o envelhecimento (12, 18, 19, 21, 29, 58, 61). Mulheres tendem a apresentar 

maior impacto na QVRSB (19, 58), o que pode ser explicado por maiores cuidados 

com a saúde geral e bucal, refletindo também na presença de LCNC e HD por 

consequências de força excessiva aplicada sobre os dentes durante uma escovação 

traumática (2, 11, 13, 19, 20). Uso de medicamentos esteve associado à efeitos 

erosivos sobre a superfície dentária devido à frequência de azias, refluxos e 

xerostomia, contribuindo para o desenvolvimento de LCNC, HD e impacto nas 

atividades diárias (62). Condições socioeconômicas de renda e escolaridade 

influenciam a percepção sobre o impacto na QVRSB (58) e há consistente evidências 

da determinação social das doenças bucais (26). Aspectos da dieta dos adultos foram 

avaliados como parâmetro para a teoria de erosão da superfície dentária (11, 12, 20, 

62) e uma dieta mais ou menos rica em açúcar poderia estar associada a presença 

de impacto, tendo em vista a associação estabelecida com o desenvolvimento de 

lesões de cárie dentária. A presença de sintomas de DTM e bruxismo em fase ativa 

foi previamente associada impacto negativo na QVRSB (59) e hábitos parafuncionais 

ou bruxismo foram associados à presença de LCNC (2, 11, 21, 61). Indivíduos com 

recessão gengival tendem a apresentar e desenvolver mais desgastes dentários 

(LCNC) e HD, o que pode ser justificada pelo tratamento periodontal de debridamento 

radicular, maior exposição da superfície radicular à ácidos e agentes abrasivos (2, 3, 

10, 13, 19, 31, 42, 61) e, há evidência associando a presença de doença periodontal, 

recessão gengival e qualidade de vida relacionada a saúde bucal (60).  

Análise de dados 

Análises descritivas foram realizadas para estimativa de frequências absoluta 

e relativa de acordo com as variáveis e covariáveis investigadas, incluindo a obtenção 

da prevalência de impactos bucais nas atividades diárias, de LCNC e de HD. Análise 

descritiva também foi empregada para caracterização da distribuição dos dentes 

acometidos por LCNC, sua gravidade e intensidade de HD, quando presente. Modelos 

de regressão de Poisson foram empregados para investigar a associação entre a 

presença de LCNC, com ou sem HD, e a presença de impactos bucais nas atividades 

diária. Um diagrama acíclico direto (DAG) foi construído a partir do referencial teórico 
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para orientar a seleção das covariáveis para ajuste da associação de interesse (63) 

(FIGURA 1). DAG é um instrumento importante para redução de viés em estimativas 

produzidas por meio da seleção e ajuste de covariáveis. A abordagem do DAG 

envolve uma exposição (principal variável independente) e um desfecho (variável 

dependente). O DAG ilustra também o ajuste ou controle das variáveis e variáveis não 

medidas no estudo, mas que podem interferir no desfecho devido aos caminhos entre 

as variáveis de exposição e desfecho (63). A mesma modelagem foi empregada 

considerando como variável resposta a presença de impacto, de acordo com cada 

uma das dimensões do OHIP-14. Todas as análises foram realizadas considerando-

se a correção pelo efeito de desenho e peso amostral. Pesos amostrais para cada 

indivíduo foram calculados considerando a probabilidade de sorteio da rua e a taxa de 

não resposta em cada rua. As análises estatísticas foram realizadas usando os 

programas SPSS® 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) e Stata® 12.0 (StataCorp, 

CollegeStation, Texas, USA).  

Figura 1 - Diagrama acíclico (DAG) para avaliar a associação entre a presença de Lesões 
Cervicais Não Cariosas, com ou sem Hipersensibilidade Dentinária e o impacto das 

condições bucais na vida diária 

 

 

 

  



111 
 

RESULTADOS 

 

Cento e noventa e sete adultos participaram do estudo, sendo a maioria do 

sexo feminino (70,2%), das cores preta, parda, amarelo e/ou indígena (88,1% - sendo 

os pardos mais frequentes, 55,3%), com 9 ou mais anos de estudo (52,5%) e renda 

familiar mensal de até R$1.500,00 (36,2%). A média de idade foi 40,05 anos (IC 95%: 

39,32 – 40,78), com maior parte dos adultos entre 40-50 anos (53,0%, IC 95%: 43,4 – 

62,4). A distribuição dos participantes quanto as variáveis analisadas foram 

demonstradas na Tabela 1.  

Tabela 1 – Distribuição de adultos quanto as variáveis dependente, independente e 
covariáveis investigadas. Rio Acima. Brasil (n=197) 

Variáveis Total % IC95% 

DEPENDENTE    
Impacto das condições bucais nas atividades diárias    
Sem Impacto  83 40,70 32,47 – 49,49 
Com Impacto 114 59,30 50,51 – 67,53 
    
INDEPENDENTE    
Presença de LCNC e HD    
Sem LCNC, sem HD 58 28,97 20,38 – 39,39 
Com LCNC, sem HD 66 32,28 25,48 – 39,92 
Sem LCNC, com HD 15 7,42 4,34 – 12,42 
Com LCNC, com HD 58 31,33 22,77 – 41,38 
    
COVARIÁVEIS    
Características sociodemográficas e econômicas    
Sexo    
Masculino 57 29,75 23,55 – 36,80 
Feminino 140 70,25 63,20 – 76,45 
Faixa etária    
30 a 39 anos 94 46,99 37,59 – 56,60 
40 a 50 anos 103 53,01 43,04 – 62,41 
Cor da pele autodeclarada    
Branco 23 11,90 7,50 – 18,38 
Preto + Pardo + Amarelo + Indígena 172 88,10 81,62 – 92,50 
Escolaridade (em anos de estudo)    
Até 4 anos 48 28,03 20,92 – 36,45 
5 a 8 anos 37 19,43 14,52 – 25,51 
9 ou mais anos de estudo 112 52,54 43,01 – 61,88 
Renda familiar mensal    
Até R$1.500,00 67 36,16 26,67 – 46,87 
De R$1.500,00 a R$2.500,00 64 34,03 27,95 – 40,68 
Acima de R$2.500,00 63 29,81 22,03 – 38,97 
Hábitos e comportamentos em saúde    
Frequência de escovação    
Menos de duas vezes ao dia 10 6,39 3,47 – 11,47 
Duas ou mais vezes ao dia  187 93,61 88,53 – 96,53 
Consumo de frutas frescas    
Raramente ou nunca 46 24,67 19,27 – 31,00 
Uma ou mais vezes ao dia 79 36,38 29,93 – 43,36 
Uma ou mais vezes por semana + Várias vezes ao mês, mas nem toda 
semana e nem todo dia 

72 38,95 
32,26 – 46,09 

Consumo de coca-cola ou outros refrigerantes    
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Raramente ou nunca 102 49,57 40,37 – 58,79 
Uma ou mais vezes ao dia 17 9,34 6,08 – 14,08 
Uma ou mais vezes por semana 55 28,57 20,88 – 37,75 
Várias vezes ao mês, mas nem toda semana nem todo dia 23 12,53 8,41 – 18,25 
Hábito tabagista    
Nunca fumou 137 68,78 58,26 – 77,66 
Ex-fumante 35 19,17 13,33 – 26,79 
Fumante 25 12,05 8,13 – 17,49 
Consumo de bebidas alcóolicas    
Nunca bebeu 33 15,48 10,73 – 21,81 
Já bebeu e não bebe mais 53 26,29 18,79 – 35,48 
Atualmente bebe 111 58,23 49,69 – 66,31 
Condições de saúde    
Uso de medicamentos    
Não 104 52,87 42,12 – 63,35 
Sim 93 47,13 36,65 – 57,88 
Sintomas de DTM    
Sem sintoma DTM 144 73,32 66,90 – 78,88 
Com sintoma DTM 53 26,68 21,12 – 33,10 
Cárie Dentária    
Nenhum dente cariado 52 26,40 19,14 – 28,72 
Pelo menos um dente cariado 145 73,60 71,28 – 80,86 
Doença Periodontal    
Saudável 62 31,47 23,11 – 38,67 
Gengivite 15 7,61 4,52 – 12,24 
Periodontite 120 60,91 53,73 – 69,91 

*As proporções foram calculadas considerando o desenho complexo e o peso amostral. DTM: Distúrbio 

Temporomandibular 

 

Dos 197 adultos examinados, 114 (59,3%; IC 95%: 50,51 – 67,53) declararam 

pelo menos um impacto das condições bucais nas atividades diárias (TABELA 1). O 

impacto nas dimensões desconforto psicológico (49,6%, IC95%: 41,2 – 58,1) e dor 

física (30,9%; IC95: 23,3 - 39,8) foram os mais frequentes. Aproximadamente ¼ dos 

participantes apresentaram impacto quanto a limitação psicológica (25,7%; IC95%: 

19,9 – 32,5); limitação física foi relatada por 16,3% (IC95%: 12,19 – 21,52), 

desvantagem social  por 11,4% (IC95: 6,4 – 19,6), incapacidade social  por 6,7% 

(IC95%: 4,0 – 11,0) e limitação funcional  por 5,4% (IC95: 2,9 – 9,5).  

A maioria apresentou LCNC (63,6%; IC95%:53,47 – 72,44). Em média, cada 

adulto apresentava 2,5 superfícies dentárias com LCNC e, a maioria dos desgastes 

encontrava-se na superfície vestibular (125; 62,8%), enquanto para 25 adultos 

(19,4%), as LCNC estavam localizadas na superfície lingual dos dentes. A proporção 

de LCNC por dente foi apresentada na Figura 2. Os primeiros pré-molares superiores 

do lado direito (22,8%) e inferiores do lado esquerdo (21,5%) e direito (19,7%) foram 

os dentes mais afetados, seguidos pelos segundos pré-molares superiores (20,3%) e 

inferiores (19,9%) do lado direito. Os dentes menos afetados foram os terceiros 

molares (0 – 1,6%) (FIGURA 2).  
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Figura 2 - Percentual de Lesões Cervicais Não Cariosas (LCNC) por dente na 
arcada superior e inferior.  

 

A prevalência de HD foi de 38,75% (n=73; IC95%: 29,39 – 49,03), sendo mais 

frequentemente de intensidade moderada (15,92%; IC95%: 9,45 – 25,58) e intensa 

(13,34%; IC95%: 8,36 – 20,63).  

Aproximadamente 1/3 dos adultos apresentaram LCNC, mas sem HD (32,28%; 

IC95%: 25,48 – 39,92) ou possuíam ambas as condições (31,33%; IC95%: 22,77 – 

41,38). Presença de impacto foi maior naqueles que não apresentavam LCNC, mas 

tinham HD (94,24%, IC95%: 66,00 – 99,28%) (TABELA 2). 

 

 Tabela 2 – Distribuição dos adultos (30-50 anos) de acordo com as variáveis analisadas 
segundo a presença ou ausência de impacto das condições bucais nas atividades diárias 
(OHIP-14).  Rio Acima. Brasil (n=197) 

 OHIP-14 

Sem impacto Com impacto 

%* IC 95%* %* IC 95%* 

INDEPENDENTE     
Presença de LCNC e HD     
Ausência de LCNC, ausência de HD 43,94 26,01 - 63,60 56,06 36,40 - 73,99 
Presença de LCNC, ausência de HD 54,06 40,10 - 67,41 45,94 32,59 - 59,90 
Ausência de LCNC, presença de HD 05,76 0,72 - 34,00 94,24 66,00 - 99,28 
Presença de LCNC, presença de HD 32,22 22,55 - 43,70 67,78 56,30 - 77,45 
     
COVARIÁVEIS     
Características sociodemográficas e econômicas 
Sexo     
Masculino 57,24 45,10 – 68,57 42,76 31,43 – 54,90 
Feminino 33,69 25,13 – 43,48 66,31 56,52 – 74,87 
Faixa etária     
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30 a 39 anos 37,56 26,35 – 50,28 62,44 49,72 – 73,65 
40 a 50 anos 43,48 33,40 – 54,14 56,52 45,86 – 66,60 
Cor da pele autodeclarada     
Branco 40,29 21,58 – 62,34 59,71 37,66 – 78,42 
Preto + Pardo + Amarelo + Indígena 40,00 31,12 – 49,59 60,00 50,41 – 68,88 
Escolaridade (em anos de estudo)     
Até 4 anos 25,95 14,41 – 42,17 74,05 57,83 – 85,59 
5 a 8 anos de estudo 31,28 19,77 – 45,68 68,72 54,32 – 80,23 
9 ou mais anos de estudo 52,05 40,86 – 63,05 47,95 36,95 – 59,14 
Renda familiar mensal     
Até R$1.500,00 27,61 17,94 – 39,94 72,39 60,06 – 82,06 
De R$1.500,00 a R$2.500,00 53,33 40,57 – 65,67 46,67 34,33 – 59,43 
Acima de R$2.500,00 42,44 32,15 – 53,43 57,56 46,57 – 67,85 
Hábitos e comportamentos em saúde     
Frequência de escovação     
Menos de duas vezes ao dia 13,63 02,98 – 44,72 86,37 55,28 – 97,02 
Duas ou mais vezes ao dia  42,55 34,14 - 51,41 57,45 48,59 – 65,86 
Consumo de frutas frescas     
Raramente ou nunca 33,89 19,53 – 51,99 66,11 48,01 – 80,47 
Uma ou mais vezes ao dia 38,60 25,40 – 53,71 61,40 46,29 – 74,60 
Uma ou mais vezes por semana + Várias vezes ao 
mês, mas nem toda semana e nem todo dia 

46,97 35,71 – 58,55 53,03 41,45 – 64,29 

Consumo de Coca-Cola ou outros refrigerantes 
Raramente ou nunca 38,23 28,88 – 48,55 61,77 51,45 – 71,12 
Uma ou mais vezes ao dia 33,40 15,48 – 57,87 66,60 42,13 – 84,52 
Uma ou mais vezes por semana 46,46 34,26 – 59,10 53,54 40,90 – 65,74 
Várias vezes ao mês, mas nem toda semana nem todo 
dia 

42,77 22,44 – 65,86 57,23 34,14 – 77,56 

Hábito tabagista     
Nunca fumou 41,06 31,09 – 51,82 58,94 48,18 – 68,91 
Ex-fumante 44,35 26,49 – 63,80 55,65 36,20 – 73,51 
Fumante 32,85 15,76 – 56,13 67,15 43,87 – 84,24 
Consumo de bebidas alcóolicas     
Nunca bebeu 32,46 20,00 – 48,03 67,54 51,97 – 80,00 
Já bebeu e não bebe mais 37,09 22,58 – 54,37 62,91 45,63 – 77,42 
Atualmente bebe 44,52 34,44 – 55,08 55,48 44,92 – 65,56 
Condições de saúde      
Uso de medicamentos     
Não 50,61 41,04 – 60,13 49,39 39,87 – 58,96 
Sim 29,58 20,93 – 40,01 70,42 59,99 – 79,07 
Sintomas de DTM     
Sem sintoma DTM 48,79 39,19 – 58,48 51,21 41,52 – 60,81 
Com sintoma DTM 18,46  10,68 – 30,00 81,54 70,00 – 89,32 
Cárie Dentária     
Nenhum dente cariado 55,73 39,23 – 71,05 44,27 28,95 – 60,77 
Pelo menos um dente cariado 36,06 28,10 – 44,86 63,94 55,14 – 71,90 
Doença Periodontal     
Saudável 40,96 28,82 – 54,32 59,04 45,68 – 71,18 
Gengivite 54,16 33,86 – 73,17 45,84 26,83 – 66,14 
Periodontite 38,95 29,31 – 49,53 61,05 50,47 – 70,69 

*As proporções foram calculadas considerando o desenho complexo e o peso amostral. DTM: Distúrbio 

Temporomandibular 

 

Análise bruta demonstrou que a presença de HD nos adultos sem LCNC foi 

associada com maior prevalência de impacto. A prevalência de impacto foi também 

maior entre mulheres, em adultos que usavam medicamentos, apresentavam 

sintomas de DTM e possuíam pelo menos um dente cariado. O impacto foi menor em 

indivíduos com maior renda, maior escolaridade e entre aqueles com maior frequência 

de escovação (TABELA 3).  
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Tabela 3 - Razões de prevalência bruta e ajustada da associação entre presença de impacto 
das condições bucais nas atividades diárias, presença de LCNC, com ou sem HD, e 
covariáveis referentes a características sociodemográficas e socioeconômicas, condições de 
saúde e hábitos e comportamentos em saúde entre adultos de 30-50 anos. Rio Acima. Brasil 
(n=197) 

 Presença de Impacto – OHIP-14 

Variáveis 
RP bruta 
(IC 95%) 

RP ajustada 
(IC 95%) 

INDEPENDENTE   

Presença de LCNC e HD   

Sem LCNC, sem HD 1 1 

Com LCNC, sem HD 0.819 (0.500 - 1.343)  1.089 (0.712 - 1.668) 

Sem LCNC, com HD 1.681 (1.170 - 2.415) 1.579 (1.026 - 2.429) 

Com LCNC, com HD 1.209 (0.826 - 1.769) 1.338 (0.930 – 1.926) 

   

COVARIÁVEIS   

Características sociodemográficas e socioeconômicas 
Sexo   

Masculino 1 1 

Feminino 1.551 (1.180 - 2.037) 1.463 (1.073 - 1.994) 

Faixa etária   

30 a 39 anos 1 1 

40 a 50 anos 0.905 (0.709 - 1.155) 0.873 (0.699 - 1.091) 

Cor da pelo autodeclarada   

Branco 1 1 

Preto + Pardo + Amarelo + Indígena 1.005 (0.690 - 1.464) 1.216 (0.873 - 1.693) 

Escolaridade (em anos de estudo)   

Até 4 anos 1 1 

5 a 8 anos 0.928 (0.704 – 1.223) 0.934 (0.717 – 1.215) 

9 ou mais anos de estudo 0.647 (0.484 – 0.866) 0.674 (0.484 – 0.937) 

Renda familiar mensal   

Até R$1.500,00 1 1 

De R$1.500,00 a R$2.500,00 0.645 (0.496 - 0.838) 0.952 (0.734 - 1.234) 

Acima de R$2.500,00 0.795 (0.643 - 0.983) 0.649 (0.465 - 0.907) 

Hábitos e comportamentos em saúde   

Frequência de Escovação   

Menos de duas vezes ao dia 1 1 

Duas ou mais vezes ao dia  0.665 (0.515 - 0.859) 0.536 (0.373 - 0.770) 

Consumo de Frutas Frescas   

Raramente ou nunca 1 1 

Uma ou mais vezes ao dia 0.929 (0.654 - 1.319) 0.964 (0.699 - 1.331) 

Uma ou mais vezes por semana + Várias 

vezes ao mês, mas nem toda semana e 

nem todo dia 

0.802 (0.602 - 1.069) 0.827 (0.633 - 1.080) 

Consumo de Coca-Cola ou outros refrigerantes 
Raramente ou nunca 1 1 

Uma ou mais vezes ao dia 1.078 (0.764 - 1.522) 0.745 (0.477 - 1.164) 

Uma ou mais vezes por semana 0.867 (0.675 - 1.114) 0.989 (0.781 - 1.252) 

Várias vezes ao mês, mas nem toda 

semana nem todo dia 

0.927 (0.605 - 1.418) 0.842 (0.584 - 1.214) 

Hábito tabagista   

Nunca fumou 1 1 

Ex-fumante 0.944 (0.674 - 1.323) 0.968 (0.707 - 1.324) 

Fumante 1.139 (0.786 - 1.652) 1.219 (0.828 - 1.796) 

Consumo de bebidas alcóolicas   

Nunca bebeu 1 1 

Já bebeu e não bebe mais 0.931 (0.705 - 1.231) 0.977 (0.638 - 1.496) 

Atualmente bebe 0.821 (0.614 - 1.098) 1.115 (0.849 - 1.464) 
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Condições de saúde   

Uso de medicamentos   

Não 1 1 

Sim 1.426 (1.149 - 1.769) 1.380 (1.108 - 1.719) 

Sintomas de DTM   

Sem sintoma DTM 1 1 

Com sintoma DTM 1.592 (1.308 – 1.938) 1.491 (1.159 – 1.919) 

Dentes Cariados   

Nenhum dente cariado 1 1 

> 1 dente cariado 1.444 (1.021 – 2.043) 1.351 (1.004 – 1.818) 

Doença Periodontal   

Saudável 1 1 

Gengivite 0.776 (0.490 – 1.230) 0.590 (0.396 – 0.877) 

Periodontite 1.034 (0.809 – 1.321) 0.937 (0.742 – 1.183) 

Coeficientes exponenciados. Intervalo de Confiança 95% entre parênteses. As proporções foram 
calculadas considerando o peso amostral. 

 
 

A associação entre a presença de impacto e HD, na ausência de LCNC (RP: 

1,57; IC95%: 1,02 – 2,42) se manteve significativa após o ajuste do modelo para as 

covariáveis. Escolaridade, renda, frequência de escovação, uso de medicamentos, 

sintomas de DTM, dentes cariados e doença periodontal (gengivite) permaneceram 

associados ao impacto da saúde bucal nas atividades diárias (TABELA 3).  

A Figura 3 evidencia a proporção de impacto para cada uma das dimensões do 

OHIP-14 de acordo com a presença de LCNC, com ou sem HD. Maiores frequências 

de impacto foram observadas nas dimensões dor física e desconforto psicológico. 

Modelos brutos evidenciaram associação significativa entre HD com ou sem LCNC e 

a dimensão dor física do OHIP, que se manteve após ajuste para as covariáveis. 

Houve maior prevalência de impacto na dimensão dor física entre aqueles que 

apresentaram HD sem LCNC (RP: 2,46; IC 95% 1,21-5,00) e com LCNC (RP: 2,03; 

IC 95% 1,21-3,41) (FIGURA 3) (TABELA 4).  
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Figura 3 – Proporção de adultos com impacto das condições bucais nas atividades diárias 
para as dimensões do OHIP-14 de acordo com a presença de LCNC, com ou sem HD entre 
adultos de 30-50 anos. Rio Acima. Brasil (n=197) 

 

As proporções foram calculadas considerando o peso amostral. (*) As associações estatísticas 
significativas foram ajustadas pelas covariáveis: sexo, idade, cor, escolaridade, renda familiar, uso de 
medicamentos, frequência de escovação, dieta – frutas cítricas, dieta – Coca-cola e outros 
refrigerantes, tabagismo, consumo de bebidas alcoólicas, sintomas de DTM, cárie dentária e doença 
periodontal.  

 

Tabela 4 - Razões de prevalência ajustadas da associação entre presença de impacto das 
condições bucais nas atividades diárias na dimensão Dor Física do OHIP, presença de LCNC, 
com ou sem HD, e covariáveis referentes a características sociodemográficas e 
socioeconômicas, condições de saúde e hábitos e comportamentos em saúde entre adultos 
de 30-50 anos. Rio Acima. Brasil (n=197) 

Variáveis 
Dimensão Dor física – OHIP-14  

RP ajustada (IC 95%) 

INDEPENDENTE  

Presença de LCNC e HD  

Sem LCNC, sem HD 1 

Com LCNC, sem HD 1.204 (0.596 – 2.581)  

Sem LCNC, com HD 2.468 (1.217 – 5.007) 

Com LCNC, com HD 2.037 (1.215 – 3.416) 

COVARIÁVEIS  

Características sociodemográficas e econômicas  

Sexo  

Masculino 1 

Feminino 2.963 (1.409 – 6.232) 

Faixa etária  

30 a 39 anos 1 

40 a 50 anos 0.904 (0.603 – 1.353) 

Cor da pelo autodeclarada  

Branco 1 

Preto + Pardo + Amarelo + Indígena 1.160 (0.513 – 2.625) 

Escolaridade (em anos de estudo)  

Até 4 anos 1 
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5 a 8 anos 0.956 (0.543 – 1.685) 

9 ou mais anos de estudo 0.649 (0.397 – 1.061) 

Renda familiar mensal  

Até R$1.500,00 1 

De R$1.500,00 a R$2.500,00 0.580 (0.359 – 0.936) 

Acima de R$2.500,00 0.939 (0.551 – 1.598) 

Hábitos e comportamentos em saúde  

Frequência de Escovação  

Menos de duas vezes ao dia 1 

Duas ou mais vezes ao dia  0.877 (0.308 – 2.507) 

Consumo de Frutas Frescas  

Raramente ou nunca 1 

Uma ou mais vezes ao dia 0.883 (0.580 – 1.344) 

Uma ou mais vezes por semana + Várias vezes ao mês, mas 

nem toda semana e nem todo dia 
0.713 (0.438 – 1.158) 

Consumo de Coca-cola ou outros refrigerantes  

Raramente ou nunca 1 

Uma ou mais vezes ao dia 0.800 (0.386 – 1.659) 

Uma ou mais vezes por semana 0.841 (0.484 – 1.461) 

Várias vezes ao mês, mas nem toda semana nem todo dia 0.765 (0.292 – 2.002) 

Hábito tabagista  

Nunca fumou 1 

Ex-fumante 0.898 (0.490 – 1.648) 

Fumante 1.010 (0.522 – 1.954) 

Consumo de bebidas alcóolicas  

Nunca bebeu 1 

Já bebeu e não bebe mais 0.658 (0.326 – 1.327) 

Atualmente bebe 0.927 (0.561 – 1.531) 

Condições de saúde  

Uso de medicamentos  

Não 1 

Sim 1.624 (1.047 – 2.518) 

Sintomas de DTM  

Sem sintoma DTM 1 

Com sintoma DTM 1.801 (1.190 – 2.724) 

Dentes Cariados  

Nenhum dente cariado 1 

> 1 dente cariado 1.460 (0.905 – 2.356) 

Doença Periodontal  

Saudável 1 

Gengivite 0.502 (0.230 – 1.097) 

Periodontite 0.705 (0.383 – 1.298) 

Coeficientes exponenciados. Intervalo de Confiança 95% entre parênteses. As proporções foram 
calculadas considerando o peso amostral. 

 

Para as demais dimensões do OHIP-14, as associações não foram 

significativas. Para calcular as associações entre impacto nas dimensões limitação 

funcional e desvantagem social, a variável independente foi agrupada em duas 

categorias, com HD e sem HD, independentemente da presença de LCNC, uma vez 

que havia casela zero ao considerar as quatro categorias. O modelo ajustado dos 

fatores associados às outras dimensões do OHIP-14 foi apresentado na Tabela 5. 
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Tabela 5 – Modelo ajustado dos fatores associados às dimensões Limitação funcional, Desconforto psicológico, Limitação física, Limitação 
psicológica, Limitação social e Desvantagem social do OHIP-14, presença de LCNC, com ou sem HD, entre adultos de 30-50 anos. Rio Acima. 
Brasil (n=197) 

Variáveis 

Limitação funcional Desconforto psicológica Limitação física Limitação psicológica Limitação social Desvantagem social 

RP ajustada 
(IC 95%) 

RP ajustada 
(IC 95%) 

RP ajustada 
(IC 95%) 

RP ajustada 
(IC 95%) 

RP ajustada 
(IC 95%) 

RP ajustada 
(IC 95%) 

INDEPENDENTE       
Presença de LCNC e HD       
Sem LCNC, sem HD - 1 1 1 - 1 
Com LCNC, sem HD - 1.041 (0.653 – 1.659) 0.817 (0.294 – 2.270) 0.618 (0.253 – 1.510) - 0.184 (0.054 – 0.628) 
Sem LCNC, com HD - 0.999 (0.553 – 1.804) 1.772 (0.444 – 7.083) 0.741 (0.306 – 1.797) - 0.391 (0.041 – 3.663) 
Com LCNC, com HD - 1.059 (0.688 – 1.630) 0.811 (0.377 – 1.745) 1.072 (0.485 – 2.367) - 0.871 (0.325 – 2.335) 
Presença de LCNC e HD*       
Com HD 1 - - - 1 - 
Sem HD 1.847 (1.847 – 1.847) - - - 1.460 (0.493 - 4.319) - 
COVARIÁVEIS       
Características sociodemográficas e econômicas 
Sexo       
Masculino 1 1 1 1 1 1 
Feminino 4.175 (4.175 – 4.175) 1.446 (0.967 – 2.161) 2.525 (0.943 – 6.761) 1.650 (0.878 – 3.103) 1.537 (0.505 – 4.679) 0.358 (0.122 – 1.051) 
Faixa etária       
30 a 39 anos 1 1 1 1 1 1 
40 a 50 anos 2.431 (2.431 – 2.431) 0.829 (0.624 – 1.102) 1.016 (0.452 – 2.283) 0.934 (0.544 – 1.606) 1.846 (0.630 – 5.406) 0.407 (0.171 – 0.969) 
Cor da pelo autodeclarada       
Branco 1 1 1 1 1 1 
Preto + Pardo + Amarelo + Indígena 13615275.6 (13615275.6 - 

13615275.6) 
1.099 (0.714 – 1.693) 0.838 (0.385 – 1.825) 1.077 (0.453 – 2.565) 2.752 (0.335 – 22.620) 1.030 (0.159 – 6.666) 

Escolaridade (em anos de estudo)       
Até 4 anos 1 1 1 1 1 1 
5 a 8 anos 3.335 (3.335 – 3.335) 1.024 (0.735 – 1.427) 1.953 (1.025 – 3.724) 1.338 (0.661 – 2.710) 11.250 (2.248 – 56.270) 1.794 (0.651 – 4.946) 
9 ou mais anos de estudo 0.111 (0.111 – 0.111) 0.639 (0.412 – 0.991) 0.470 (0.212 – 1.044) 1.007 (0.499 – 2.033) 5.078 (1.519 – 16.980) 0.661 (0.236 – 1.850) 
Renda familiar mensal       
Até R$1.500,00 1 1 1 1 1 1 
De R$1.500,00 a R$2.500,00 3.964 (3.964 – 3.964) 0.787 (0.516 – 1.200) 1.650 (0.846 – 3.218) 0.912 (0.469 – 1.775) 1.089 (0.335 – 3.543) 0.638 (0.157 – 2.586) 
Acima de R$2.500,00 2.823 (2.823 – 2.823) 1.161 (0.748 – 1.803) 1.417 (0.580 – 3.461) 0.876 (0.420 – 1.828) 2.306 (0.305 – 17.450) 0.902 (0.190 – 4.275) 
Hábitos e comportamentos em saúde       
Frequência de Escovação       
Menos de duas vezes ao dia 1 1 1 1 1 1 
Duas ou mais vezes ao dia  489804.8 (489804.8 - 

489804.8)  
0.526 (0.309 – 0.895) 3.061 (0.782 – 11.970) 1.644 (0.290 – 9.317) 0.150 (0.019 – 1.137) 0.248 (0.065 – 0.936) 

Consumo de Frutas Frescas       
Raramente ou nunca 1 1 1 1 1 1 
Uma ou mais vezes ao dia 0.582 (0.5.82 – 0.582) 1.047 (0.628 – 1.745) 0.434 (0.216 – 0.874) 0.379 (0.219 – 0.658) 1.123 (0.364 – 3.466) 0.258 (0.093 – 0.708) 
Uma ou mais vezes por semana + Várias 
vezes ao mês, mas nem toda semana e 
nem todo dia 

0.056 (0.056 – 0.056) 0.998 (0.708 – 1.406) 0.332 (0.119 – 0.926) 0.603 (0.325 – 1.118) 0.557 (0.101 – 3.058) 0.426 (0.197 – 0.921) 
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Consumo de Coca-cola ou outros 
refrigerantes 

 
     

Raramente ou nunca 1 1 1 1 1 1 
Uma ou mais vezes ao dia 6.70e- (6.70e- - 6.70e-) 0.632 (0.329 0 1.659) 1.005 (0.431 – 2.342) 1.412 (0.758 – 2.632) 0.085 – 6.371) 0.294 (0.077 – 1.119) 
Uma ou mais vezes por semana 0.848 (0.848 – 0.848) 0.769 (0.612 – 0.966) 1.934 (0.748 – 5.001) 1.143 (0.578 – 2.263) 0.437 (0.141 – 1.349) 0.733 (0.255 – 2.105) 
Várias vezes ao mês, mas nem toda 
semana nem todo dia 

1.88e- (1.88e- - 1.88e-) 
 

0.807 (0.533 – 1.221) 1.258 (0.356 – 4.448) 1.687 (0.642 – 4.431) 0.455 (0.213 – 1.678) 0.322 (0.091 – 1.134) 

Hábito tabagista       
Nunca fumou 1 1 1 1 1 1 
Ex-fumante 0.306 (0.306 – 0.306) 1.056 (0.695 – 1.603) 0.520 (0.244 – 1.112) 0.408 (0.220 – 0.756) 0.639 (0.171 – 2.387) 0.344 (0.065 – 1.780) 
Fumante 5.807 (5.807 – 5.807) 1.271 (0.735 – 2.198) 1.568 (0.713 – 3.449) 1.274 (0.721 – 2.253) 0.848 (0.153 – 4.703) 0.316 (0.081 – 1.231) 
Consumo de bebidas alcóolicas       
Nunca bebeu 1 1 1 1 1 1 
Já bebeu e não bebe mais 0.700 (0.700 – 0.700) 1.017 (0.577 – 1.792) 1.057 (0.349 – 3.203) 1.027 (0.451 – 2.341) 0.897 (0.172 – 4.675) 1.938 (0.701 – 5.360) 
Atualmente bebe 0.454 (0.454 – 0.454) 1.325 (0.898 – 1.956) 0.631 (0.229 – 1.739) 0.856 (0.402 – 1.824) 0.629 (0.128 – 3.085) 1.682 (0.654 – 4.327) 
Condições de saúde       
Uso de medicamentos       
Não 1 1 1 1 1 1 
Sim 0.691 (0.691 – 0.691) 1.297 (0.973 – 1.728) 0.917 (0.490 – 1.714) 2.424 (1.619 – 3.630) 6.358 (1.937 – 20.870) 10.610 (3.465 – 32.480) 
Sintomas de DTM       
Sem sintoma DTM 1 1 1 1 1 1 
Com sintoma DTM 0.652 (0.652 – 0.652) 1.867 (1.426 – 2.444) 3.043 (1.419 – 6.529) 2.630 (1.450 – 4.771) 17.240 (5.509 – 53.950) 3.073 (1.308 – 7.220) 
Dentes Cariados       
Nenhum dente cariado 1 1 1 1 1 1 
> 1 dente cariado 23002638.4 (23002638.4 - 

23002638.4)  
1.410 (0.969 – 2.053) 4.035 (0.935 – 17.420) 3.532 (1.939 – 6.433) 6.445 (1.523 – 27.270) 8.385 (3.160 – 22.250) 

Doença Periodontal       
Saudável 1 1 1 1 1 1 
Gengivite 0.453 (0.453 – 0.453) 0.455 (0.209 – 0.990) 0.136 (0.010 – 1.796) 0.413 (0.103 – 1.648) 0.047 (0.000 – 4.433) 0.488 (0.083 – 2.859) 
Periodontite 0.302 (0.302 – 0.302) 0.921 (0.700 – 1.214) 1.154 (0.521 - 2.558) 0.903 (0.522 – 1.565) 0.301 (0.107 – 0.848) 0.286 (0.062 – 1.318) 

*A variável independente foi dicotomizada para as dimensões limitação funcional e desvantagem social devido à presença de caselas com zero nas quatro 
categorias. Coeficientes exponenciados. Intervalo de Confiança 95% entre parênteses. As proporções foram calculadas considerando o peso amostral.  
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DISCUSSÃO 

 

 Este estudo sugere que a HD é um desconforto que causa impacto nas 

atividades diárias, afetando a dimensão dor física da QVRSB (4, 18). Embora 

possa não ser considerada um problema grave de saúde bucal por parte de 

indivíduos e profissionais de saúde bucal (4, 15), os cuidados em saúde bucal 

devem incluir a avaliação desta condição, bem como da sua gravidade, 

buscando tratamentos que contribuam para melhor conforto e bem-estar dos 

acometidos.  

 A prevalência de LCNC encontrada para a população adulta foi de 63,6%, 

próxima aos valores observados na América do Sul (69,0%)(1), entre chineses 

(19, 20) e entre pacientes (> 18 anos) de clínica de instituição de ensino em São 

Paulo, Brasil (67,8%) (12). Prevalência inferior a observada neste estudo foi 

estimada para o mundo com base em estudos incluídos em metaanálise sobre 

a prevalência de LCNC (46,7%) (1) e com amostra de chineses (17). Estudo 

realizado com 100 trabalhadores (20-68 anos) do estado de São Paulo, Brasil, 

encontrou prevalência de 76,84% de LCNC (16), superior ao valor observado 

neste estudo. A amplitude etária, fatores socioeconômicos e culturais dos 

participantes, tais como hábitos de alimentação (dietas ácidas), escovação (tipo 

de escova e frequência de escovação) e comportamentos em saúde (como 

tabagismo e consumo de bebidas alcoólicas), além dos desenhos de estudo, 

critérios diagnósticos e metodologias adotadas durante a condução dos estudos 

podem influenciar as diferentes prevalências encontradas em outros estudos 

epidemiológicos (18, 21). A distribuição das LCNC entre os dentes foi quase 

simétrica bilateralmente. Os dentes mais afetados foram os primeiros pré-

molares, assim como encontrado em outros estudos (9, 14, 17, 19, 21). As 

diferenças na distribuição das LCNC entre os dentes e a maior frequência nos 

primeiros pré-molares podem ser justificadas pela maior força oclusal nos dentes 

posteriores e anatomia cervical natural dos dentes, principalmente dos pré-

molares, e o desenvolvimento progressivo de função em grupo posterior (18, 19).  

 Aproximadamente 1/3 dos participantes apresentaram LCNC em níveis 

maiores ou iguais a 1mm de desgaste, prevalência superior a observada em 
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estudo chinês com adultos de 35 a 44 anos de idade (18), o que pode ser 

explicada pela maior amplitude de idade considerada no presente estudo, uma 

vez que a gravidade de LCNC tende a aumentar com o envelhecimento (14, 18-

20). Uma vez que os desgastes dentários são iniciados, intervenção profissional 

é necessária para evitar o agravamento da condição, tendo em vista que podem 

resultar em desconforto, problemas funcionais ou deterioração da estética e 

aparência (3, 26). Este resultado indica a necessidade de atenção a esta 

condição frequente entre adultos na prática diária dos profissionais de saúde 

bucal. A presença de HD, independentemente da existência de LCNC foi 

relatada por, aproximadamente, 40% dos adultos. Resultados variados de 

prevalência tem sido relatados na literatura, considerando diferentes abordagens 

metodológicas em estudos prévios (5-8, 12, 13, 19, 22-24). Tendo em vista a alta 

frequência desta condição, é fundamental avaliar as limitações, 

comprometimentos e incapacidades que ela representa nas atividades diárias.  

Evidenciou-se associação entre a presença de HD, sem LCNC e presença 

de impacto das condições bucais em atividades diárias após ajuste por 

potenciais fatores de confusão. Ao realizar a análise por dimensão do OHIP-14, 

observou-se que a presença de HD, com e sem LCNC foi associada a maior 

prevalência de impacto na dimensão dor física. Nesta dimensão, avalia-se a 

presença de dor na boca ou dentes e o relato de incômodo ao comer algum 

alimento. Este resultado revela que a HD é sentida pelos indivíduos como uma 

sintomatologia bucal dolorosa que pode restringir a escolha dos alimentos. A 

associação com a dor física e seleção de alimentos é justificada por evidências 

de que indivíduos com HD apresentaram desconforto ao tomar água gelada 

(28,3%) ou sorvete (26,0%), dificuldades para realizar profilaxias dentais e 

escovação (14,1%) (15),  necessidade de seleção e dificuldade na mastigação 

de alimentos (30).  

 No presente estudo, não foi encontrada associação significativa com 

limitação funcional (problemas para falar ou sentiu diferenças no sabor dos 

alimentos). Além disso, associação entre HD e as dimensões desconforto 

psicológico (preocupação e estresse devido a problemas na boca), incapacidade 

física, psicológica ou social (prejuízo na alimentação, interrupção nas refeições, 

dificuldade para relaxar, sentir vergonha, irritação com outras pessoas, ou 
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dificuldade para realizar atividades diárias) e desvantagem social (sentir que a 

vida ficou pior, incapacidade de realizar atividades diárias) não foram 

observadas. Este resultado pode ser justificado porque, embora a sensação 

dolorosa gere incômodo, os indivíduos que a apresentam criam estratégias de 

adaptação de forma a não afetar a realização das atividades diárias (32). 

Este resultado não é consistente com achados de estudos de intervenção, 

que revelaram redução do impacto nestas dimensões (31, 33, 42) após 

procedimentos clínicos para tratamento da HD. Contudo, alguns autores 

discutiram que a redução do impacto como resultado do tratamento da HD deve 

ser analisado com cautela pois pode ser efeito da desejabilidade social (ou seja, 

agradar ao dentista ao relatar melhores resultados após o tratamento), ou 

subestimação dos impactos da HD para justificar sua participação no estudo. 

Adicionalmente, o fato de receber qualquer tipo de cuidado pode ter um efeito 

positivo emocional, que interfere na percepção dos impactos. Outro aspecto a 

ser considerado é que os estudos de intervenção selecionaram indivíduos com 

queixas de HD e com recessão gengival e, com maior frequência em caninos e 

pré-molares na maioria dos estudos. Além de comprometimentos funcionais, 

comprometimentos estéticos devem ser considerados nestes dentes e, após 

intervenção cirúrgica de recobrimento radicular, melhoria da QVRSB pode estar 

relacionada ao efeito da melhoria dos resultados estéticos (31).   

Neste estudo, a presença de LCNC sozinha não impactou a realização de 

atividades diárias. Uma vez que o processo de desgaste é continuado e maiores 

níveis de desgaste são alcançados, além de propiciar exposição dentinária e 

possível HD, as LCNC podem comprometer a vitalidade e integridade estrutural 

dos dentes e, consequentemente, favorecer a perda de unidades mastigatórias, 

impactando, portanto, a realização de atividades diárias (2, 9, 14). Estudos que 

investigassem a associação entre LCNC e impacto na QVRSB não foram 

encontrados. Porém, estudo epidemiológico realizado com adultos do Reino 

Unido demonstrou associação entre presença de impacto negativo na qualidade 

de vida e desgastes dentários, definidos como a perda de tecido duro em 

qualquer superfície dentária como resultado da interação entre dentes e outros 

materiais (abrasão), dente-dente (atrição) ou dissolução dos tecidos duros por 

substâncias ácidas (biocorrosão) (64). Os autores evidenciaram que, após 
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ajustes de variáveis sociodemográficas e clínicas, maior gravidade de desgaste 

apresentou maior chance de impacto negativo nas dimensões limitação e 

desconforto psicológico, que pode estar relacionado à somatória de 

consequências desta condição, como estética prejudicada e HD (64).  

 Coerente com a literatura, observou-se maior prevalência de impacto 

entre aqueles com menor nível educacional (26, 58), menor frequência de 

escovação (65), na presença de sintomas de DTM (2, 11, 21, 61) e, doença 

periodontal (2, 3, 10, 13, 19, 31, 42, 61). Os mecanismos que explicam a 

associação entre escolaridade e presença de impactos das condições bucais 

podem passar pela maior percepção dos agravos bucais na vida diária por maior 

acesso à informação ou expectativas e sentimentos em relação à boca e dentes. 

Outro possível mecanismo é o efeito da escolaridade mediado pelas condições 

de saúde bucal, no qual indivíduos com menor escolaridade podem apresentar 

maior frequência de doenças bucais e por consequência maior impacto (58, 65).  

A DTM é uma desordem psicossomática que, assim como os hábitos 

parafuncionais de bruxismo e apertamento, pode estar associada com 

ansiedade e outros fatores psicossociais. A associação observada pode ser 

explicada por aspectos clínicos consequentes de desgastes e fraturas dentais 

ou de restaurações, não avaliados neste estudo, ou devido aos aspectos 

sintomatológicos, como disfunção mastigatória e dor orofacial (59). Os sinais e 

sintomas de doença periodontal, como sangramento, halitose e mobilidade, 

podem explicar o desconforto nos indivíduos e o relato de impactos das 

condições bucais na vida diária (26).  

Neste estudo foi utilizada uma abordagem dos modelos de causalidade para 

orientar os ajustes de modelos com dados obtidos em estudo transversal. As 

associações observadas são coerentes e consistentes com a literatura, mas, 

devem ser interpretadas à luz da limitação inerente ao desenho de estudo. 

Reconhece-se que a amostra não foi estimada para calcular associações, 

aumentando a possibilidade de erro tipo II. Variáveis de confusão não medidas 

foram estilo de vida, existência de doenças de longa duração (como o Refluxo 

Gastroesofágico, já demonstrado na literatura como possível fator de risco para 

aparecimento de LCNC e HD) (1) e aspectos salivares. A utilização de métodos 

diagnósticos para HD por meio de estímulo térmico (cold) ou evaporativo (air 
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blast) não foi possível devido às condições de realização do estudo. Sabe-se 

que o estímulo tátil (sonda) pode subestimar a presença de HD, uma vez que o 

toque da sonda pode ser realizado em área limitada e pontos sensitivos podem 

não ser estimulados. 

 

CONCLUSÃO 

 

 Aproximadamente dois terços dos adultos brasileiros apresentam 

desgastes na região cervical dos dentes. A HD é um sintoma frequente na 

população e impacta de forma significativa a dimensão dor física da qualidade 

de vida relacionada a saúde bucal dos adultos, independente da presença de 

LCNC, podendo limitar a escolha dos alimentos pelos indivíduos.  

Os cirurgiões-dentistas têm que estar preparados para a identificação de 

possíveis fatores que podem levar ao desenvolvimento das LCNC e HD, com 

uma abordagem eficaz para prevenção e tratamento de LCNC e HD, além do 

monitoramento ao longo do tempo, englobando orientações sobre a mudança de 

hábitos e com intervenções clínicas quando necessário. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

 A hipótese inicial de que a presença de HD, com ou sem a presença de 

LCNC, poderia estar associada a comprometimento na realização de atividades 

diárias entre adultos foi confirmada pelos resultados deste trabalho. A HD e 

LCNC demonstram-se como condições de saúde bucal frequentes entre adultos 

brasileiros e, considerar a percepção dos indivíduos sobre sua saúde bucal e o 

quanto esta pode impactar na realização de atividades diárias, justificam o 

estudo e a importância a ser dada para estas condições. 

 Os cirurgiões-dentistas devem estar atentos às condições bucais que 

impactam a vida dos pacientes e aos possíveis fatores que podem favorecer o 

surgimento destas. Em casos de sintomatologia e presença de desgastes de 

LCNC, deve-se saber quando e o porquê de se realizar intervenções clínicas, 

dando sempre prioridade para intervenções minimamente invasivas de 

prevenção de agravamento das condições bucais e promoção de saúde.  

 O impacto nas atividades diárias continuou associado de forma 

significativa à presença de HD, na ausência de LCNC, mesmo após ajuste de 

covariáveis socioeconômicas (escolaridade), hábitos em saúde (frequência de 

escovação, uso de medicamentos) e condições de saúde bucal (sintomas de 

DTM e gengivite – Doença Periodontal). Identificar adultos que apresentam estas 

características e investigar sobre a presença de HD ou LCNC deve se tornar 

uma das ações dos cirurgiões-dentistas.  

 A formação de novos profissionais deve levar em conta a realidade 

epidemiológica da população. Demonstrar a prevalência de condições de saúde 

bucal tão comuns e orientar quanto aos seus possíveis fatores etiológicos, 

associações e orientações de intervenção são papeis dos professores de 

Odontologia de todo o mundo. 

Acredito que este trabalho traz uma contribuição à nível populacional de 

descrição da prevalência de LCNC e HD no intuito de orientar os profissionais à 

intervir nos fatores que propiciam o surgimento e agravamento dessas condições 

em nível individual, com o intuito de controle das doenças bucais. Intervenção 
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nas causas dos desgastes dentários e nas condições que realmente impactam 

a vida dos indivíduos devem ser o foco de atuação dos profissionais. A 

percepção do paciente sobre sua saúde tem sido cada vez mais valorizada em 

pesquisas epidemiológicas e clínicas e, com este trabalho, torna-se evidente a 

necessidade de unir informações objetivas e subjetivas para o planejamento de 

ações em saúde bucal. 

Posso dizer que este trabalho era um sonho que se tornou real. A temática 

escolhida veio de uma inspiração familiar e, a partir de aprofundamento da 

literatura nacional e internacional havia achado uma lacuna que ainda não tinha 

sido respondida por outros estudos. Mostra a importância de observar o paciente 

como um indivíduo repleto de aspectos subjetivos, como sentimentos, 

aspirações e desejos, que apenas seus aspectos objetivos em saúde não 

poderiam explicar a importância dessas condições para sua vida.  

 Encerro esta fase da minha formação inspirada a contribuir com a Ciência 

e com o intuito de orientar o embasamento das ações profissionais em 

evidências científicas fortes. Assim, evidências científicas podem se traduzir em 

ações para a melhoria da qualidade de vida das pessoas. Ações em saúde para 

transformação da vida da comunidade. Ciência para aliviar a dor do outro.  
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APÊNDICE G – Prevalence and severity on Non-Carious Cervical Lesions 

and Dentin Hypesensitivity: association with Oral-health related Quality of 

Life among Brazilian adults 

 

Title: Prevalence and severity of Non-Carious Cervical Lesions and Dentin 

Hypersensitivity: association with Oral-health related Quality of Life among 

Brazilian adults 

Short title: Non-Carious Cervical Lesions and Dentin Hypersensitivity: 

association with Quality of Life among Brazilian adults 

 

ABSTRACT 

Objectives: To evaluate the association between Dentin Hypersensitivity (DH) in 

presence or not of Non-Carious Cervical Lesions (NCCL) and oral impacts in daily 

activities. Methods: A cross-sectional population-based study with one stage 

random sample of adults (30-50 years) living in a Brazilian municipally was 

conducted between 2018/2019. Interviews and epidemiological examinations 

were performed by calibrated examiners (Kappa> 0.7). The dependent variable 

was the presence of at least one “fairly often” or “very often” oral impact in daily 

activities, assessed by Oral Health Impact Profile - 14. Tooth Wear Index 

assessed the prevalence (defects < 1mm) of NCCL and stimulus tactile with 

probe in cervical area of teeth estimated the presence of DH. The combination of 

those clinical variables resulted in categories of the independent variables: 

without NCCL and without DH; with NCCL and without DH; without NCCL and 

with DH; and, with NCCL and DH. The covariables were socio-demographic and 

economic data, health habits and oral conditions. Associations were investigated 

by crude and adjusted Poisson Regression models using Direct Acyclic Diagram 

(Stata 17). Results: From a sample of 197 adults, 59.3% had impact of oral 

conditions on daily activities and 31.3% had NCCL and DH, concomitantly. Higher 

frequency of impact on physical pain dimension was observed in adults with DH 

with NCCL (PR: 2.46; 95% CI: 1.21 - 5.00) and without NCCL (PR: 2.03; 95% CI: 
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1, 21 - 3.41). Conclusion: Regardless the presence of NCCL, DH is perceived 

as pain due to oral problems and can affect food selection. 

Clinical significance: DH and NCCL are common among adults, with DH being 

associated with impaired oral health-related quality of life. This epidemiological 

scenario points to increasing demand for treatment for these clinical conditions, 

challenging the permanent advance of preventive and restorative techniques, 

with positive effects on quality of life. 

Keywords 

Non-Carious Cervical Lesions; Dentin Hypersensitivity; Oral health-related 

quality of life; Patient reported outcomes measures; Oral impacts; Epidemiology. 

 

INTRODUCTION  

 

The wear of tooth surfaces is considered a universal physiological 

phenomenon, with slow, continuous and irreversible progression. It is associated 

with aging and oral hygiene, eating and parafunctional habits [1,2]. When there 

is loss of dental structure close to the cementoenamel junction (CEJ) unrelated 

to the presence of microorganisms, this wear is known as Non-Carious Cervical 

Lesions (NCCL). A systematic review estimated the combined prevalence of 

NCCL worldwide and in South America, of 46.7% and 69.0%, respectively [1]. 

The methodological heterogeneity as to the sample size, age and origin of the 

participants, diagnostic methods, study design and terminology used to define 

tooth wear contributed to the variability of these estimates, with prevalence rates 

varying from 9.1% to 93.0% [1]. 

Dentinal exposure in the cervical region of teeth, with or without wear, can 

result in Dentin Hypersensitivity (DH). DH is defined as a short, sharp pain in 

response to thermal, evaporative, tactile, osmotic or chemical stimuli and cannot 

be attributed to any other type of defect or pathology [3,4]. Similar to NCCL, there 

is a wide variation in the prevalence of DH. The pooled prevalence of DH 

worldwide, estimated by systematic review and meta-analysis, was 11.5% (95% 

CI: 11.3% - 11.7%), disregarding the heterogeneity between studies (fixed-effect 
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meta-analysis). The use of a random model (random-effect meta-analysis), 

assuming heterogeneity between studies, resulted in a pooled prevalence of 

33.5% (95% CI: 30.2% - 36.7%), which can be interpreted as the average 

prevalence between studies [5]. An epidemiological study in European population 

showed a prevalence of 41.9% of DH [6]. Among the Brazilian population, it was 

determined to vary from 17.0% to 46.0% [7,8]. 

These prevalence estimates were obtained mainly through studies with 

non-probabilistic and convenience samples (students [9], patients from 

educational clinics [8, 10-13], private practices [7,14,15] and labor workers [16]). 

Epidemiological studies on the prevalence of NCCL [17-21] and DH [6,19, 22-24] 

with probability samples from the adult population were less frequent. Out of 

these studies, only one assessed the simultaneous prevalence of NCCL and DH 

[19]. 

Patient-centered outcomes for assessing the effects of DH have been 

studied, recognizing the impact of oral health problems on physical and 

psychosocial dimensions of daily life. Additionally, the analysis of these outcomes 

contributes to clinical decision-making, favoring the communication between 

professionals and patients and the individual's involvement in health care [25-31]. 

Health-related quality of life measures (EQ-5D) [32], oral health-related 

quality of life (Oral Health Impact Profile - OHIP and Oral Impacts on Daily 

Performance – OIDP) [29-31, 33-40] or specific measures for health quality of 

life-related to DH (Dentine Hypersensitivity Experience Questionnaire - DHEQ) 

[32, 41-47] have been used in intervention [29, 31, 35, 36, 39, 42-47] and 

observational studies [30, 32-34, 37, 38, 40, 41, 48]. Randomized clinical trials 

have shown improvements in quality of life indicators as an effect of different 

clinical treatments for DH [29, 31, 35, 36, 39, 42-47]. These findings indicated 

that health-related quality of life measures were sensitive for assessing variations 

in this clinical condition. Evidence favoring patient-centered measures was also 

obtained in a longitudinal study with a convenience sample of 101 students and 

labor workers from an English university, showing that beliefs about illness and 

coping strategies were good predictors of oral health-related quality of life 

(OHRQoL) in individuals with DH [32]. A study with the same sample showed that 

psychological variables such as resilience and personal mood could affect pain 

experienced by those who had DH [48]. 
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Most observational studies presented cross-sectional designs with 

convenience samples from university clinics [30, 34, 37, 41] or private practices 

[29]. For some of these studies, the sample was participants with DH complaints 

[37, 41] or who sought health services for this reason [29]. Other studies included 

individuals without DH in the sample [30, 34]. The analytical approach of these 

studies was hypothesis tests to compare the frequency of oral impacts, measured 

by OHRQoL instruments (OIDP and OHIP) according to the presence or severity 

levels of DH [30, 34, 37, 41] or correlation between OHRQoL scores and DH 

severity [41], without controlling for confounding factors. These studies were 

consistent in showing worse OHRQoL indicators in groups with DH or with greater 

severity of this condition. OHIP scores were compared considering data obtained 

from a convenience sample of individuals with DH complaints and population data 

and showed higher predicted OHIP mean values for individuals with DH 

complaints [29]. Most of these observational studies did not consider the 

presence of wear in the cervical region [29, 30, 34, 37, 41]. A study with a 

representative sample of adults evaluated the association between the presence 

of gingival recession, DH, and the presence of impact of oral conditions on daily 

life, measured through an OHRQoL instrument (OHIP-14). The authors showed 

that DH alone was not associated with a higher prevalence of impact. This 

association was significant in the presence of gingival recession, even after 

adjusting for confounding factors such as age, gender, socioeconomic status, 

smoking habits, frequency of dental visits, and missing teeth [40]. Thus, there is 

a gap in the investigation of the association between DH, with or without NCCL, 

and presence of impacts from a populational perspective, using study designs 

that consider potential confounding factors of this association. 

This study aimed to respond to the question: is there an association 

between DH with or without NCCL and the presence of oral impacts on physical 

and psychosocial dimensions of daily activities? The hypothesis was that the 

presence of DH is associated with the presence of impacts regardless of NCCL. 

This study aimed to estimate the prevalence and severity of NCCL and DH and 

its association with the presence of oral impacts on the physical and psychosocial 

dimensions of daily activities, measured by an OHRQoL instrument among 

adults. 

  



170 
 

MATERIALS AND METHODS 

 

A cross-sectional study carried out in Rio Acima, a metropolitan 

municipally of Belo Horizonte, Minas Gerais, Brazil approved by the Research 

Ethics Committee (protocol CAAE 82540517.9.0000.5149). 

The sample was determined with the random selection of streets and 

configuring one-stage cluster sampling with probability proportional to size. After 

identifying the three census sectors, the streets were randomly selected (primary 

sampling unit). The number of streets in each census sector was defined by 

proportionality concerning the total number of streets in each census sector. All 

households in the selected streets were visited, and all adults (30-50 years old) 

were invited to participate in the research. Those who agreed to participate were 

examined and interviewed at home. An enrollment form made it possible to 

identify the streets, homes visited and registration of participation: eligible adults; 

non-eligible adults according to the exclusion criteria (use of fixed orthodontic 

appliances; presence of cognitive or mental impairment or any limitation that 

would make the examination and interview unfeasible; and total edentulous); and 

sample losses (refusals and non-location after three attempts). 

The sample size calculation was based on NCCL and DH prevalence 

parameters and OHRQoL measurements (impact ratio in at least one dimension). 

Formulas for proportion estimates to finite populations were used. The required 

sample size was 122, 190, and 92 to estimate the prevalence of impact, NCCL 

and DH, respectively, considering a margin of error of 7%, a confidence level of 

95%, and a design effect (deff) of 1.2. The finite population was 2716 adults. 

Thus, the highest sample size was used. The Epi Info™️  7.2.1.0 (Centers for 

Disease Control and Prevention, Atlanta, GA, USA) software was used to 

calculate the sample size. 

Data collection 

Data collection comprised an interview using a structured questionnaire 

and an epidemiological examination of oral health. Oral examinations were 

performed according to the World Health Organization (WHO) standards for 

epidemiological studies [49]. Four teams, one to each census sector and a 

reserve formed by an examiner (dental surgeon) and an assistant (graduate 

students in Dentistry), were trained in four 32-hour workshops addressing codes 
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and criteria for assessing oral conditions and training for interviews (interviewee 

approach and standardization among interviewers). Practical training simulated 

the conditions of home examination, allowing the estimation of the time duration 

of exams and interviews, as well as the dynamics of the examiner and notetaker 

performances. The calibration process for oral examinations used the inlux 

method to assess oral health conditions (crown and root conditions). It was 

performed until an intra-examiner Kappa> 0.80, and an inter-examiner 0.70-1.0 

were obtained. The term inlux refers to a type of calibration with slides and 

photographs, in which cases are presented following the same principles as an 

in vivo calibration with volunteer individuals [50]. Subsequently, clinical training 

was conducted by a specialist in Periodontics to assess the presence and 

severity of NCCL and DH. Data collection software was used to generate the 

database automatically. 

Dependent variable: impact of oral conditions on Quality of Life 

The dependent variable was presence of the impact of oral conditions in 

daily activities, assessed with the Portuguese version of the OHIP-14 (Oral Health 

Impact Profile) [51]. The OHIP-14 assesses physical, psychological and social 

impacts, discomfort and disability due to oral conditions [26] in seven dimensions: 

functional limitation (items 1 and 2), physical pain (items 3 and 4), psychological 

discomfort (items 5 and 6), physical disability (items 7 and 8), psychological 

disability (items 9 and 10) and social disability (items 11 and 12) and handicap 

(items 13 and 14). Participants evaluate the frequency of each impact, choosing 

one of the following response options for each item: (0) never, (1) hardly ever, (2) 

occasionally, (3) fairly often, and (4) very often. Individuals who answered “fairly 

often” and / or “very often” to at least one of the OHIP-14 items were considered 

to have an impact. The presence of impact was also estimated for each of the 

dimensions of OHIP-14, using this same methodology. 

Independent variable: evaluation of NCCL and DH 

The main independent variable was obtained by combining the 

assessment of the presence of NCCL and DH, categorized into absence of NCCL 

and DH; presence of NCCL and absence of DH; absence of NCCL and presence 

of DH; and presence of NCCL and DH. Additionally, the severity of NCCL and 

the intensity of DH were evaluated. 
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The Tooth Wear Index (TWI) proposed by Smith and Knight (1984) [52] 

was used to assess the presence and severity of NCCL using a Williams 

periodontal probe (Trinity®). TWI is an index that does not take into account the 

etiology of tooth wear and quantifies it in four levels/scores: 0 – no change of 

contours; 1 - minimal loss of contour; 2 - defect less than 1 mm deep; 3 - defect 

1-2 mm deep; 4 - defect more than 2 mm deep, or pulp exposure, or exposure of 

secondary dentine. Restored teeth or teeth with extensive or absent caries 

lesions have also been coded. The buccal and lingual surfaces of all teeth were 

evaluated. In case of doubt, the lowest score was attributed to tooth wear. NCCL 

was considered present when codes 2, 3 or 4 were observed in at least one 

surface of the teeth [10].  

DH was assessed by the participants' response to tactile stimulus 

generated by mesiodistal movements of a dental explorer probe on the cervical 

surface of all teeth. In the presence of DH, pain severity was assessed by the 

Visual Analogue Scale (VAS) from 0 “no pain” to 10 “intense pain” and classified 

as “mild” (1-2), “moderate” (3-7) or “intense” (8-10). The prevalence of DH was 

estimated by the frequency of individuals who reported pain intensity >1 on the 

VAS scale. 

Covariables 

The covariables referred to the sociodemographic data and 

socioeconomic status, oral hygiene and eating habits, health behaviors (smoking 

and alcohol consumption) and health conditions [medication use, symptoms of 

Temporomandibular Disorders (TMD), presence of dental caries and periodontal 

disease]. 

Participants were characterized by gender (male or female), age groups 

(30 to 39 years; 40 to 50 years), self-reported skin color, education, and monthly 

family income. Skin color was assessed according to the classification criteria of 

the Brazilian Institute of Geography and Statistics - IBGE and grouped into white 

and black, brown, yellow and indigenous. Education was measured according to 

the WHO manual [49] by the highest school degree completed and converted into 

study years according to the Brazilian school system: up to 4 years; from 5 to 8 

years; from 9 to 11 years; and over 12 years. The methodology used in a national 

epidemiological survey in Brazil was used to assess monthly family income [53] 

in seven response options - up to US$ 47.00, from US$ 47 to US$ 94.00, from 



173 
 

US$ 94.00 to R$ 283.00, from US$ 283.00 to US$ 471.00, from US$ 471.00 to 

US$ 847.00, from US$ 847.00 to US$ 1,788.00, and above US$ 1,788.00. For 

analysis, the groups were recategorized as up to US$ 283.00; from US$ 283.00 

to US$ 471.00; and above US$ 471.00. 

Oral hygiene, eating and smoking habits were assessed according to 

guidelines in the WHO Manual [49]. Toothbrushing frequency was assessed (< 

twice a day and twice or more times a day). Eating habits included frequency of 

consumption of fresh fruits and Coca-Cola® or other soft drinks (rarely or never; 

one or more times a day; one or more times a week; several times a month, but 

not every day, not all week). Smoking habits or tobacco use was assessed by the 

options “no, never smoked or used tobacco”, “no, former-smoker or former-

tobacco user for more than 5 years”, “no, former-smoker or former-tobacco user 

for less than 5 years” and, “yes”; and later grouped into three categories for 

analysis: never smoked or used tobacco; former-smoker; and yes (currently 

smokes or uses tobacco). The consumption of alcoholic beverages was 

assessed using an adapted and validated Brazilian version of the AUDIT 

instrument [54]. In the present study, the answers to the question about the 

consumption of alcoholic beverages were considered and categorized as: never 

drank; already drank and no longer drinks; and, currently drinks. 

Medication use was assessed by the question "do you constantly use 

medication prescribed by the doctor" (no or yes). The presence of TMD 

symptoms was assessed using the Anamnesis Index, validated in Brazil [55], 

which has 10 questions with the following answer options: no (0 points), 

sometimes (5 points) and yes (10 points). The total score ranges from 0 to 100 

and the following groups are defined according to the values attained: no TMD 

symptoms (0-15); mild TMD symptoms (20-40); moderate TMD symptoms (45-

65); and intense TMD symptoms (70-100). The variable TMD symptoms was 

grouped in without TMD symptoms (no and mild TMD symptoms) and TMD 

symptoms (moderate and intense TMD symptoms). Dental caries was evaluated 

according to the WHO criteria [49] for evaluation of the DMFT index (Decayed, 

Missing, Filled Teeth). Based on the decayed component of the index, individuals 

were grouped in absence (decayed component = 0) and presence of caries (at 

least one decayed tooth). The clinical parameters assessed the periodontal 

condition: probing depth (PD), clinical attachment level (CAL), bleeding on 
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probing (BOP) at the mesial, distal, buccal, and lingual/palatal sites of all the teeth 

present. PD is the distance from the gingival margin to the bottom of the gingival 

sulcus or periodontal pocket. CAL is the distance from the cementoenamel 

junction (CEJ) to the bottom of the gingival sulcus or periodontal pocket. Bleeding 

sites were those sites that had bleeding up to 30 seconds after periodontal 

probing [56]. The individuals were classified as healthy, with gingivitis or with 

periodontitis according to Classification of Periodontal and Peri‑implant Diseases 

and Conditions [57]. Gingivitis was defined as the presence of BOP in 10% or 

more of the evaluated sites, absence of sites with PD greater than or equal to 

4mm, regardless of the presence of CAL. Periodontitis was defined by the 

presence of at least one site with PD >4mm with any CAL in two or more non-

adjacent interproximal sites. The periodontal condition variable was defined at 

three levels: healthy, gingivitis and periodontitis. 

The covariables were selected based on previous evidence of direct or 

indirect association with presence of NCCL or DH or patient-centered outcomes 

so that they could alter the investigated association [3, 6, 11, 17, 18, 21, 58-60]. 

Age was previously associated with a higher prevalence of impact on OHRQoL 

and there is evidence of an increased prevalence of NCCL and DH with aging 

[12, 18, 19, 21, 29, 58, 61]. Women tend to have a greater impact on OHRQoL 

[19, 58] that can be explained by greater self-care for general and oral health, 

also reflecting in the presence of NCCL and DH due to the consequences of 

excessive forces applied to the teeth during traumatic brushing [2, 11, 13, 19, 20]. 

Medication use was associated with erosive effects on the dental surface due to 

the frequency of heartburn, gastroesophageal reflux and xerostomia, contributing 

to the development of NCCL, DH and impact on daily activities [62]. 

Socioeconomic conditions related to income and education influence the 

perception of the impact on OHRQoL [58] and there is consistent evidence of the 

social determinants of oral diseases [26]. Aspects of the adults' diet were 

evaluated as a parameter for the theory of erosion of the dental surface [11, 12, 

20, 62] and a diet more or less rich in sugar could be associated with the presence 

of impact, considering the established association with the development of dental 

caries lesions. The presence of TMD symptoms and active bruxism was 

previously associated with a negative impact on OHRQoL [59], and 

parafunctional habits or bruxism were related to the presence of NCCL [2, 11, 21, 
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61]. Individuals with gingival recession tend to present more dental wear (NCCL) 

and DH, which can be justified by the periodontal treatment of root debridement, 

greater exposure of the root surface to acids and abrasive agents [2, 3, 10, 13, 

19, 31, 42, 61]. There is evidence associating the presence of periodontal 

disease, gingival recession, and OHRQoL [60]. 

Data Analysis 

Descriptive analyses were performed to estimate absolute and relative 

frequencies according to the investigated variables and covariables, including 

obtaining prevalences of oral impacts in daily activities, NCCL and DH. 

Descriptive analysis was also used to characterize the distribution of teeth 

affected by NCCL, its severity, and DH intensity, when present. Poisson 

regression models were used to investigate the association between the 

presence of NCCL, with or without DH, and the presence of oral impacts in daily 

activities. A direct acyclic diagram (DAG) was constructed from the theoretical 

framework to guide the selection of covariables for adjusting the association of 

interest [63] (FIGURE 1). DAG is an important tool for reducing bias in estimates 

produced through the selection and adjustment of covariables. The DAG 

approach involves an exposure (main independent variable) and an outcome 

(dependent variable). The DAG also illustrates the adjustment or control of study 

variables and variables not measured in the study, which can interfere in the 

outcome due to the pathways between the exposure and outcome variables [63]. 

The same modeling was used to adjust regression models for the presence of 

impact for each dimension of OHIP-14. All analyzes were performed considering 

the correction for the design effect and sample weight. Sample weights for each 

individual were calculated, considering the probability of random selection of the 

street and the non-response rate on each street. Statistical analyses were 

performed using SPSS® 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) and Stata® 15.0 

(StataCorp, CollegeStation, Texas, USA) software.  
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Figure 1 – Direct Acyclic Diagram (DAG) to assess the association between the 
presence of Dentin Hypersensitivity (DH), with or without Non-Carious Cervical 

Lesions (NCCL), and the impact of oral conditions on daily life. 

 

 

RESULTS 

 

One hundred and ninety-seven adults participated in the study, most of 

whom were female (70.2%), black, brown, yellow and indigenous (88.1% - the 

most frequent brown, 55.3%), with > 9 years of study (52.5%) and monthly family 

income of up to US$ 283.00 (36.2%). The average age was 40.05 years old (95% 

CI: 39.32 - 40.78), with most adults being between 40-50 years old (53.0%, 95% 

CI: 43.4 - 62.4) (SUPPLEMENTARY TABLE 1). 

From the 197 adults examined, 114 (59.3%; 95% CI: 50.51 - 67.53) 

declared at least one impact of oral conditions on daily activities 

(SUPPLEMENTARY TABLE 1). The impact on the psychological discomfort 

(49.6%, 95% CI: 41.2 - 58.1) and physical pain (30.9%; 95% CI: 23.3 - 39.8) were 

the most frequent. Approximately ¼ of the participants demonstrated impact as 

to psychological disability (25.7%; 95% CI: 19.9 - 32.5), physical disability was 

reported by 16.3% (95% CI: 12.19 - 21.52), handicap by 11.4% (95% CI: 6.4 - 

19.6), social disability by 6.7% (95% CI %: 4.0 - 11.0) and functional limitation by 

5.4% (95% CI: 2.9 - 9.5). 
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Most of the sample (63.6%; 95% CI: 53.47 - 72.44) had NCCL. On 

average, each adult had 2.5 dental surfaces with NCCL and, most of the wear 

was found on the vestibular surface (125; 62.8%), while 25 adults (19.4%) 

presented NCCL on lingual surface of the teeth. Figure 2 showed the proportion 

of NCCL per tooth. The first upper premolars on the right side (22.8%) and the 

lower-left (21.5%) and right (19.7%) premolars were the most commonly affected 

teeth, followed by the upper (20.3%) and lower (19.9%) second premolars on the 

right side. The least affected teeth were the third molars (0 - 1.6%) (FIGURE 2).  

 
Figure 2 – Percent of Non-Carious Cervical Lesions (NCCL) per teeth in the 

upper and lower dental arches. 

 
 

DH prevalence was of 38.75% (n = 73; 95% CI: 29.39 - 49.03), more 

frequently of moderate (15.92%; 95% CI: 9.45 - 25.58) and intense (13.34%; 95% 

CI: 8.36 - 20.63) severity. Approximately 1/3 of adults had NCCL but without DH 

(32.28%; 95% CI: 25.48 - 39.92) or had both conditions (31.33%; 95% CI: 22.77 

- 41.38). Presence of impact was greater in those who presented DH, without 

NCCL (94.24%, 95% CI: 66.00 - 99.28%) (SUPPLEMENTARY TABLE 2). 

Crude analysis showed that the presence of DH in adults without NCCL 

was associated with a higher prevalence of impact. It was also higher among 
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women, in adults who used medication, had mild, moderate and intense 

symptoms of TMD, and had at least one dental caries lesion. The impact was 

lower in individuals with higher family income, higher education, and among those 

with a higher frequency of toothbrushing (TABLE 1).  

The association between the presence of impact and DH, in the absence 

of NCCL (PR: 1.57; 95% CI: 1.02 - 2.42) remained significant after adjusting the 

model for covariables. Education, toothbrushing frequency, medication use, TMD 

symptoms and periodontal disease (gingivitis) remained associated with the 

impact of oral health on daily activities (TABLE 1). 

 

Table 1 - Adjusted prevalence ratios of the association between the presence of 
impact of oral conditions in daily activities according to OHIP-14, presence of 
NCCL, with or without DH, and the covariables on sociodemographic and 
socioeconomic characteristics, health conditions and health habits and behaviors 
among 30-50-year-old adults. Rio Acima. Brazil (=197). 

 Presence of Impact – OHIP-14 

Variables 
Crude PR  
(CI 95%) 

Adjusted PR  
(CI 95%) 

INDEPENDENT   

Presence of NCCL and DH   

Without NCCL, without DH 1 1 

With NCCL, without DH 0.819 (0.500 - 1.343)  1.089 (0.712 - 1.668) 

Without NCCL, with DH 1.681 (1.170 - 2.415) 1.579 (1.026 - 2.429) 

With NCCL, with DH 1.209 (0.826 - 1.769) 1.338 (0.930 – 1.926) 

COVARIABLES   

Sociodemographic and economic characteristics 

Gender   

Male 1 1 

Female 1.551(1.180 - 2.037) 1.463 (1.073 - 1.994) 

Age   

30 to 39 years old 1 1 

40 to 50 years old 0.905 (0.709 - 1.155) 0.873 (0.699 - 1.091) 

Self-declared skin color   

White 1 1 

Black + brown + yellow + indigenous 1.005 (0.690 - 1.464) 1.216 (0.873 - 1.693) 

Education (in study years)   

Up to 4 years 1 1 

5 to 8 years 0.928 (0.704 – 1.223) 0.934 (0.717 – 1.215) 

9 or more years 0.647 (0.484 – 0.866) 0.674 (0.484 – 0.937) 

Family Income   

Up to US$283.00 1 1 

From US$283.00 to US$377.00 0.645 (0.496 - 0.838) 0.952 (0.734 - 1.234) 

Above US$471.00 0.795 (0.643 - 0.983) 0.649 (0.465 - 0.907) 

Health habits and behavior   

Toothbrushing frequency   

Less than twice a day 1 1 
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Twice or more times a day  0.665 (0.515 - 0.859) 0.536 (0.373 - 0.770) 

Fresh fruit consumption   

Rarely or never 1 1 

Once or more times a day 0.929 (0.654 - 1.319) 0.964 (0.699 - 1.331) 

Once or more times a week + Several 

times a month, but not every week nor 

every day 

0.802 (0.602 - 1.069) 

0.827 (0.633 - 1.080) 

Coca Cola or other soft drink consumption 

Rarely or never 1 1 

Once or more times a day 1.078 (0.764 - 1.522) 0.745 (0.477 - 1.164) 

Once or more times a week 0.867 (0.675 - 1.114) 0.989 (0.781 - 1.252) 

Several times a month, but not every 

week nor every day 

0.927 (0.605 - 1.418) 0.842 (0.584 - 1.214) 

Smoking   

Never 1 1 

Former smoker 0.944 (0.674 - 1.323) 0.968 (0.707 - 1.324) 

Smoker 1.139 (0.786 - 1.652) 1.219 (0.828 - 1.796) 

Alcohol consumption   

Never 1 1 

No longer 0.931 (0.705 - 1.231) 0.977 (0.638 - 1.496) 

Current 0.821 (0.614 - 1.098) 1.115 (0.849 - 1.464) 

Health conditions   

Medication use   

No 1 1 

Yes 1.426 (1.149 - 1.769) 1.380 (1.108 - 1.719) 

TMD symptoms   

Without TMD symptom 1 1 

With TMD symptom  1.491 (1.159 – 1.919) 

Dental Caries   

None 1 1 

At least one tooth 1.444 (1.021 – 2.043) 1.351 (1.004 – 1.818) 

Periodontal Disease   

Healthy 1 1 

Gingivitis 0.776 (0.490 – 1.230) 0.590 (0.396 – 0.877) 

Periodontitis 1.034 (0.809 – 1.321) 0.937 (0.742 – 1.183) 

Exponentiated coefficients; 95% confidence intervals in brackets. The proportions were 
calculated considering the sample weight.   

 

Figure 3 shows the proportion of presence of impact for each of the 

functional dimensions of OHIP-14 according to the presence of NCCL, with or 

without DH. Higher impact frequencies were observed in dimensions of physical 

pain and psychological discomfort. Crude models showed a significant 

association between NCCL with or without DH and physical pain dimension of 

OHIP, which remained significant after adjustment for covariables. There was a 

higher prevalence of impact on the physical dimension among those who 

presented DH without NCCL (PR: 2.46; 95% CI 1.21-5.00) and with NCCL (PR: 

2.03; 95% CI 1.21- 3.41) (FIGURE 3) (TABLE 2). For other dimensions, the 
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associations were not significant. Analysis of functional limitation and social 

disability dimensions were performed using dichotomous variables to the 

presence or not of DH, due to the low number of adults with an impact on this 

condition. The adjusted model of factors associated with the other dimensions of 

OHIP-14 was presented in a supplementary table (SUPPLEMENTARY TABLE 

3). 

 

Figure 3 – Proportion of adults (30-50 years old) with presence of impact of oral 
conditions on daily activities (OHIP-14) according to the presence or absence of 
NCCL and DH. Rio Acima. Brazil (n=197). 

 

The proportions were calculated considering the sample weight. (*) Significant statistical 
associations were adjusted for covariables: gender, age, skin color, education, family income, 
medication use, toothbrushing frequency, diet - fresh fruits, diet - Coca-Cola and other soft drinks, 
smoking, alcohol consumption, TMD symptoms, dental caries and periodontal disease.  

 

Table 2 - Adjusted prevalence ratios of the association between the presence of 

impact of oral conditions in daily activities in the Physical Pain dimension of OHIP-

14, presence of NCCL, with or without DH, and covariables referring to 

sociodemographic and socioeconomic characteristics, health conditions and 

health habits and behavior among 30-50-year-old adults. Rio Acima. Brazil 

(n=197). 

Variables 
Impact on physical pain – OHIP-14  

Adjusted PR (CI 95%) 

INDEPENDENT  

Presence of NCCL and DH  

Without NCCL, without DH 1 

With NCCL, without DH 1.204 (0.596 – 2.581)  

Without NCCL, with DH 2.468 (1.217 – 5.007) 
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With NCCL, with DH 2.037 (1.215 – 3.416) 

COVARIABLES  

Sociodemographic and economic characteristics  

Gender  

Male 1 

Female 2.963 (1.409 – 6.232) 

Age  

30 to 39 years old 1 

40 to 50 years old 0.904 (0.603 – 1.353) 

Self-declared skin color  

White 1 

Black + brown + yellow + indigenous 1.160 (0.513 – 2.625) 

Education (in study years)  

Up to 4 years 1 

5 to 8 years 0.956 (0.543 – 1.685) 

9 or more years 0.649 (0.397 – 1.061) 

Family Income  

Up to US$283.00 1 

From US$283.00 to US$377.00 0.580 (0.359 – 0.936) 

Above US$471.00 0.939 (0.551 – 1.598) 

Health habits and behavior  

Toothbrushing frequency  

Less than twice a day 1 

Twice or more times a day  0.877 (0.308 – 2.507) 

Fresh fruit consumption  

Rarely or never 1 

Once or more times a day 0.883 (0.580 – 1.344) 

Once or more times a week + Several times a month, but 

not every week nor every day 
0.713 (0.438 – 1.158) 

Coca Cola or other soft drinks consumption  

Rarely or never 1 

Once or more times a day 0.800 (0.386 – 1.659) 

Once or more times a week 0.841 (0.484 – 1.461) 

Several times a month, but not every week nor every day 0.765 (0.292 – 2.002) 

Smoking  

Never 1 

Former smoker 0.898 (0.490 – 1.648) 

Smoker 1.010 (0.522 – 1.954) 

Alcohol consumption  

Never 1 

No longer 0.658 (0.326 – 1.327) 

Current 0.927 (0.561 – 1.531) 

Health conditions  

Medication use  

No 1 

Yes 1.624 (1.047 – 2.518) 

TMD symptoms  

Without TMD symptom 1 

With TMD su 1.801 (1.190 – 2.724) 

Dental Caries  

None 1 

At least one tooth 1.460 (0.905 – 2.356) 

Periodontal Diseases  

Healthy 1 

Gingivitis 0.502 (0.230 – 1.097) 

Periodontitis 0.705 (0.383 – 1.298) 

Exponentiated coefficients; 95% confidence intervals in brackets. The proportions were 
calculated considering the sample weight.   
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DISCUSSION 

 

 The present study suggested that DH is a discomfort that impacts daily 

activities, affecting physical dimension of OHRQoL [4, 18]. Although it may not 

be considered a serious oral health problem by individuals and professionals [4, 

15], oral health care must include the assessment of this condition, as well as its 

severity, seeking treatments that contribute to better comfort and well-being of 

those affected. 

 The prevalence of NCCL found for the adult population was of 63.6%, 

close to the values observed in South America (69.0%) [1], among Chinese 

people [19, 20] and patients (> 18 years old) in an educational clinic institution in 

São Paulo, Brazil (67.8%) [12]. Prevalence lower than that observed in the 

present study was estimated for the world based on studies included in meta-

analysis on the prevalence of NCCL (46.7%) [1] and in a sample of Chinese 

people [17]. A study conducted with 100 labor workers (20-68 years old) from the 

state of São Paulo, Brazil, found a prevalence of 76.84% of NCCL [16], higher 

than the value observed in the present study. The age range, socioeconomic and 

cultural factors of the participants, such as eating habits (acid diets), 

toothbrushing (brush type and brushing frequency) and health behaviors (such 

as smoking and alcohol consumption), in addition to the study designs, the 

diagnostic criteria and methodologies used in the studies can influence the 

different prevalence rates found in other epidemiological studies [18, 21]. The 

distribution of NCCL between the teeth was almost bilaterally symmetrical. The 

most affected teeth were first premolars, as found in other studies [9, 14, 17, 19, 

21]. The differences in distribution of NCCL between teeth and the higher 

frequency in the first premolars can be justified by the greater occlusal strength 

in the posterior teeth and the natural cervical anatomy of the teeth, especially in 

the premolars, as well as the progressive development of posterior group function 

occlusion [18, 19]. 

  Approximately 1/3 of participants had NCCL with more than 1mm of wear, 

a higher prevalence than that observed in a Chinese study with adults aged 35 

to 44 years old [18]. It can be explained by a greater age range considered in the 

present study, since the severity of NCCL tended to increase with aging [14, 18-

20]. Once tooth wear is presented, professional interventions are needed to avoid 
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worsening of their condition, considering that it can result in discomfort, functional 

problems, or deterioration of aesthetics and appearance [3, 26]. This result 

indicates the need for attention to this frequent condition among adults in the daily 

practice of oral health professionals. The presence of DH, regardless the 

existence of NCCL, was reported by approximately 40% of adults. Various 

prevalence estimates have been reported in the literature, considering different 

methodological approaches in previous studies [5-8, 12, 13, 19, 22-24]. Given the 

high frequency of this condition, it is essential to assess the limitations, 

impairments and disabilities that it represents in daily activities.  

There was an association between the presence of DH without NCCL and the 

presence of impact of oral conditions in daily activities after adjustment for 

potential confounding factors. When performing the analysis by dimensions of 

OHIP-14, it was observed that the presence of DH, with and without NCCL, was 

associated with a higher prevalence of impact on the physical pain dimension. As 

for the latter, the presence of pain in the mouth or teeth and the report of 

discomfort when eating some kinds of food were evaluated. This result reveals 

that DH is perceived as a painful oral symptom that can restrict the choice of food. 

The association with physical pain and food selection is justified by evidence that 

individuals with DH had discomfort when drinking cold water (28.3%) or ice cream 

(26.0%), difficulties in performing dental prophylaxis and toothbrushing (14.1%) 

[15], the necessity for selection of food and problems in chewing (30).  

In the present study, no significant association was found with functional 

limitations (problems with speaking or feeling differences in food taste). 

Additionally, an association between DH and the dimensions of psychological 

discomfort (worry and stress due to mouth problems), physical, psychological or 

social disability (impaired eating, interrupted meals, difficulty in relaxing, feeling 

ashamed, irritation with other people, or difficulty to perform daily activities) and 

handicap (feeling that life got worse, inability to perform daily activities) were not 

observed. This result can be justified because although the pain sensation 

because of DH causes discomfort, individuals who present it end up creating 

adaptation strategies so as not to affect their performance of daily activities [32]. 

This result is not consistent with findings from intervention studies, which 

revealed a reduction in the impact on these dimensions [31, 33, 42] after clinical 

procedures for the treatment of DH. However, some authors have argued that 
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reducing the impact as a result of DH treatment should be carefully analyzed as 

it may be an effect of social desirability (that is, by pleasing oral professionals 

when reporting better results after treatment), or underestimating the impacts of 

DH to justify their participation in the study. Additionally, the fact of receiving any 

type of care can have a positive emotional effect, which interferes with the 

perception of impacts. Another aspect of being considered is that intervention 

studies selected individuals with complaints of DH and gingival recession, more 

often in canines and premolars in most studies. In addition to functional 

impairments, aesthetics should be considered in these teeth and, after surgical 

intervention of root covering, improvement in OHRQoL may be related to the 

effect of improving aesthetic results [31]. 

In the present study, the presence of NCCL alone did not associate with the 

presence of impact on daily activities. The level of physiological tooth wear 

presented by most adults with NCCL in this study may justify the non-association 

with oral impacts, since it is considered to be a universal phenomenon that occurs 

as individuals age [2]. Once the wear process is continued and pathological levels 

are reached, in addition to providing dentinal exposure and possible DH, NCCLs 

can compromise tooth vitality and tooth structural integrity and consequently 

favor the loss of masticatory units, thus impacting performing daily activities [2, 

9, 14]. Studies investigating the association conducted with adults in the United 

Kingdom demonstrated an association between the presence of negative impact 

on the quality of life and dental wear, defined as the loss of hard tissue on any 

dental surface as a result of the interaction between teeth and other materials 

(abrasion), tooth-tooth (attrition) or dissolution of hard tissues by acidic 

substances (erosion) [64]. The authors showed that, after adjusting 

sociodemographic and clinical variables, higher severity of tooth wear had a 

greater chance of negative impact on the dimensions of limitation and 

psychological discomfort, which may be related to the sum of consequences of 

this condition, such as impaired aesthetics and DH [64]. 

Consistent with the literature, there was a higher prevalence of impact 

among those with lower educational level [26, 58], less toothbrushing frequency 

[65], presence of TMD symptoms [2, 11, 21, 61] and periodontal disease [2, 3, 

10, 13, 19, 31, 42, 61]. The mechanisms that can explain the association between 

schooling and the presence of impacts from oral conditions may include a higher 
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perception of oral health problems in daily life through greater access to 

information or expectations and feelings regarding the mouth and teeth. Another 

possible mechanism is the effect of education mediated by oral health conditions, 

in which individuals with less education may have a higher frequency of oral 

diseases and consequently have a greater impact [58, 65]. TMD is a 

psychosomatic disorder that, like bruxism and clenching, can be associated with 

anxiety and other psychosocial factors. The observed association can be 

explained by clinical aspects resulting from dental wear and fractures or 

restorations, not evaluated in the present study, or due to the symptomatologic 

aspects such as masticatory dysfunction and orofacial pain [59]. The signs and 

symptoms of periodontal disease such as bleeding, halitosis and tooth mobility 

can explain the discomfort in individuals and the report of impacts of oral 

conditions on daily life [26]. 

In the present study, a causality model approach was used to guide model 

adjustments with data obtained in a cross-sectional study. The observed 

associations are coherent and consistent with the literature, but they must be 

interpreted in light of the inherent limitation of the study design. It is recognized 

that the sample was not calculated to estimate associations, increasing the 

possibility of type II error. External validity is restricted to the city of Rio Acima, 

but the results can be considered as a reference for adults with a similar profile 

to the studied sample. Unmeasured confounding variables were lifestyle, 

existence of long-term diseases (such as gastroesophageal reflux, already 

demonstrated in the literature as a potential risk factor for the presence of NCCL 

and DH) and salivary aspects. The use of diagnostic methods for DH using 

thermal (cold) or evaporative (air blast) stimulus was not possible due to the 

conditions for conducting the study. It is known that the tactile stimulus (probe) 

can underestimate the presence of DH since the probe can reach touch a limited 

area and sensitive points may not be stimulated. 

 

CONCLUSION 

 

Approximately two-thirds of Brazilian adults show tooth wear in the cervical 

region of their teeth (NCCL). DH is a frequent symptom and significantly impacts 
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the physical pain dimension of OHRQoL of adults, regardless the presence of 

NCCL, which may limit food choice of by the individuals. 

Dental professionals must be prepared to identify possible factors that can 

lead to the development of NCCL and DH, with an effective approach to the 

prevent and treatment of NCCL and DH, and monitoring over time, encompassing 

advise on changing habits and to intervene clinically when required. 
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Without impact  83 40.70 32.47 – 49.49 

With impact 114 59.30 50.51 – 67.53 
INDEPENDENT    

Presence of NCCL and DH    

Without NCCL, without DH 58 28.97 20.38 – 39.39 
With NCCL, without DH 66 32.28 25.48 – 39.92 

Without NCCL, with DH 15 7.42 4.34 – 12.42 

With NCCL, with DH 58 31.33 22.77 – 41.38 
COVARIABLES    

Sociodemographic and economic characteristics    

Gender    

Male 57 29.75 23.55 – 36.80 

Female 140 70.25 63.20 – 76.45 

Age    

30 to 39 years old 94 46.99 37.59 – 56.60 

40 to 50 years old 103 53.01 43.04 – 62.41 

Self-declared skin color    
White 23 11.90 7.50 – 18.38 

Black + Brown + Yellow + Indigenous 172 88.10 81.62 – 92.50 

Education (in study years)    

Up to 4 years 48 28.03 20.92 – 36.45 

5 to 8 years 37 19.43 14.52 – 25.51 

9 or more years 112 52.54 43.01 – 61.88 
Family Income    

Up to US$283.00 67 36.16 26.67 – 46.87 

From US$283.00 to US$377.00 64 34.03 27.95 – 40.68 
Above US$471.00 63 29.81 22.03 – 38.97 

Health habits and behavior    

Toothbrushing frequency    

Less than twice a day 10 6.39 3.47 – 11.47 

Twice or more times a day  187 93.61 88.53 – 96.53 

Fresh fruit consumption    

Rarely or never 46 24.67 19.27 – 31.00 

Once or more times a day 79 36.38 29.93 – 43.36 

Once or more times a week + Several times a month, but not every week nor every 
day 

72 38.95 
32.26 – 46.09 

Coca Cola or other soft drinks consumption    

Rarely or never 102 49.57 40.37 – 58.79 

Once or more times a day 17 9.34 6.08 – 14.08 

Once or more times a week 55 28.57 20.88 – 37.75 

Several times a month, but not every week nor every day 23 12.53 8.41 – 18.25 

Smoking    

Never 137 68.78 58.26 – 77.66 

Former smoker 35 19.17 13.33 – 26.79 

Smoker 25 12.05 8.13 – 17.49 

Alcohol consumption    

Never 33 15.48 10.73 – 21.81 

No longer 53 26.29 18.79 – 35.48 

Current 111 58.23 49.69 = 66.31 

Health conditions    

Medication use    

No 104 52.87 42.12 – 63.35 
Yes 93 47.13 36.65 – 57.88 

TMD symptoms    

Without TMD symptom 144 73.32 66.90 – 78.88 
With TMG symptoms 53 26.68 21.12 – 33.10 

Dental Caries   . 

None 52 26.40 19.14 – 28.72 

At least one tooth 145 73.60 7.,28 – 80.86 

Periodontal Diseases    

Healthy 62 31.47 23.11 – 38.67 
Gingivitis 15 7.61 4.52 – 12.24 

Periodontitis 120 60.91 53.73 – 69.91 

*Proportions were calculated considering the complex design and the sample weight. TMD: 

Temporomandibular Disorder 

 

Table S2 – Distribution of adults (30-50 years old) according to the analyzed variables according 

to the presence or absence of impact of oral conditions on daily activities (OHIP-14). Rio Acima. 

Brazil (n=197) 

 OHIP-14 
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No Impact With impact 

% CI 95% % CI 95% 

INDEPENDENT     

Presence of NCCL and DH     
Without NCCL, without DH 43.94 26.01 – 63.60 56.06 36.40 – 73.99 

With NCCL, without DH 54.06 40.10 – 67.41 45.94 32.59 – 59.90 

Without NCCL, with DH 5.76 0.72 – 34.00 94.24 66.00 – 99.28 
With NCCL, with DH 32.22 22.55 – 43.70 67.78 56.30 – 77.45 

COVARIABLES     

Sociodemographic and economic characteristics 
Gender     

Male 57.24 45.10 – 68.57 42.76 31.43 – 54.90 
Female 33.69 25.13 – 43.48 66.31 56.52 – 74.87 

Age     

30 to 39 years old 37.56 26.35 – 50.28 62.44 49.72 – 73.65 
40 to 50 years old 43.48 33.40 – 54.14 56.52 45.86 – 66.60 

Self-declared skin color     

White 40.29 21.58 – 62.34 59.71 37.66 – 78.42 
Black + Brown + Yellow + Indigenous 40.00 31.12 – 49.59 60.00 50.41 – 68.88 

Education (in study years)     

Up to 4 years 25.95 14.41 – 42.17 74.05 57.83 – 85.59 
5 to 8 years 31.28 19.77 – 45.68 68.72 54.32 – 80.23 

9 or more years 52.05 40.86 – 63.05 47.95 36.95 – 59.14 

Family Income     
Up to US$283.00 27.61 17.94 – 39.94 72.39 60.06 – 82.06 

From US$283.00 to US$377.00 53.33 40.57 – 65.67 46.67 34.33 – 59.43 

Above US$471.00 42.44 32.15 – 53.43 57.56 46.57 – 67.85 
Health habits and behavior     

Toothbrushing frequency     

Less than twice a day 13.63 2.98 – 44.72 86.37 55.28 – 97.02 
Twice or more times a day  42.55 34.14 – 51.41 57.45 48.59 – 65.86 

Fresh fruit consumption     

Rarely or never 33.89 19.53 – 51.99 66.11 4801 – 80.47 
Once or more times a day 38.60 25.40 – 53.71 61.40 46,29 – 74.60 

Once or more times a week + Several times a month, but not 

every week nor every day 

46.97 35.71 – 58.55 53.03 41.45 – 64.29 

Coca Cola or other soft drinks consumption 

Rarely or never 38.23 28.88 – 48.55 61.77 51.45 – 71.12 

Once or more times a day 33.40 1548 – 57.87 66.60 42.13 – 84.52 

Once or more times a week 46.46 34.26 – 59.10 53.54 40.90 – 65.74 

Several times a month, but not every week nor every day 42.77 22.44 – 65.86 57.23 34.14 – 77.56 

Smoking     
Never 41.06 31.09 – 51.82 58.94 48.18 – 68.91 

Former smoker 44.35 26.49 – 63.80 55.65 36.20 – 73.51 

Smoker 32.85 15.76 – 56.13 67.15 43.87 – 84.24 
Alcohol consumption     

Never 32.46 20.00 – 48.03 67.54 51.97 – 80.00 

No longer 37.09 22.58 – 54.37 62.91 45.63 – 77.42 
Current 44.52 34.44 – 55.08 55.48 44.92 – 65.56 

Health conditions     

Medication use     
No 50.61 41.04 – 60.13 49.39 39.87 – 58.96 

Yes 29.58 20.93 – 40.01 70.42 59.99 – 79.07 

TMD symptoms     
Without TMD symptoms 48.79 39.19 – 58.48 51.21 41.52 – 60.82 

With TMD symptoms  18.46 10.68 – 30.00 81.54 70.00 – 89.32 

Dental Caries     
None 55.73 39.23 – 71.05 44.27 28.95 – 60.77 

At least one tooth 36.06 28.10 – 44,86 63.94 55.14 – 71.90 

Periodontal Diseases     
Healthy 40.96 28.82 – 54,32 59.04 45.68 – 71.18 

Gingivitis 54.16 33.86 – 73,17 45.84 26.83 – 66.14 

Periodontitis 38.95 29.31 – 49,53 61.05 50.47 – 70.69 

Proportions were calculated considering the complex design and the sample weight. TMD: 

Temporomandibular Disorder 
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Table S3 – Adjusted model of factors associated with Functional limitation, Psychological discomfort, Physical disability, Psychological disability, Social 

disability and Handicap dimensions of OHIP-14, presence of NCCL, with or without DH, among 30-50-year-old adults. Rio Acima. Brazil (n=197) 

Variables 

Functional limitation Psychological discomfort Physical disability 
Psychological 

disability 
Social disability Handicap 

Adjusted PR 

(CI 95%%) 

Adjusted PR 

(CI 95%%) 

Adjusted PR 

(CI 95%%) 

Adjusted PR 

(CI 95%%) 

Adjusted PR 

(CI 95%%) 

Adjusted PR 

(CI 95%%) 

INDEPENDENT       

Presence of NCCL and DH       

Without NCCL, without DH - 1 1 1 - 1 

With NCCL, without DH - 1.041 (0.653 – 1.659) 0.817 (0.294 – 2.270) 0.618 (0.253 – 1.510) - 0.184 (0.054 – 0.628) 

Without NCCL, with DH - 0.999 (0.553 – 1.804) 1.772 (0.444 – 7.083) 0.741 (0.306 – 1.797) - 0.391 (0.041 – 3.663) 

With NCCL, with DH - 1.059 (0.688 – 1.630) 0.811 (0.377 – 1.745) 1.072 (0.485 – 2.367) - 0.871 (0.325 – 2.335) 

Presence of NCCL and DH*       

With DH 1 - - - 1 - 

Without DH 1.847 (1.847 – 1.847) - - - 1.460 (0.493 - 4.319) - 

COVARIABLES       

Sociodemographic and 

economic characteristics 
     

Gender       

Male 1 1 1 1 1 1 

Female 4.175 (4.175 – 4.175) 1.446 (0.967 – 2.161) 2.525 (0.943 – 6.761) 1.650 (0.878 – 3.103) 1.537 (0.505 – 4.679) 0.358 (0.122 – 1.051) 

Age       

30 to 39 years old 1 1 1 1 1 1 

40 to 50 years old 2.431 (2.431 – 2.431) 0.829 (0.624 – 1.102) 1.016 (0.452 – 2.283) 0.934 (0.544 – 1.606) 1.846 (0.630 – 5.406) 0.407 (0.171 – 0.969) 

Self-declared skin color       

White 1 1 1 1 1 1 

Black + Brown + Yellow + Indigenous 13615275.6 (13615275.6 - 
13615275.6) 

1.099 (0.714 – 1.693) 0.838 (0.385 – 1.825) 1.077 (0.453 – 2.565) 2.752 (0.335 – 22.620) 1.030 (0.159 – 6.666) 

Education (in study years)       

Up to 4 years 1 1 1 1 1 1 

5 to 8 years 3.335 (3.335 – 3.335) 1.024 (0.735 – 1.427) 1.953 (1.025 – 3.724) 1.338 (0.661 – 2.710) 11.250 (2.248 – 56.270) 1.794 (0.651 – 4.946) 

9 or more years 0.111 (0.111 – 0.111) 0.639 (0.412 – 0.991) 0.470 (0.212 – 1.044) 1.007 (0.499 – 2.033) 5.078 (1.519 – 16.980) 0.661 (0.236 – 1.850) 

Family Income       

Up to US$283.00 1 1 1 1 1 1 

From US$283.00 to US$377.00 3.964 (3.964 – 3.964) 0.787 (0.516 – 1.200) 1.650 (0.846 – 3.218) 0.912 (0.469 – 1.775) 1.089 (0.335 – 3.543) 0.638 (0.157 – 2.586) 

Above US$471.00 2.823 (2.823 – 2.823) 1.161 (0.748 – 1.803) 1.417 (0.580 – 3.461) 0.876 (0.420 – 1.828) 2.306 (0.305 – 17.450) 0.902 (0.190 – 4.275) 

Health habits and behavior       

Toothbrushing frequency       

Less than twice a day 1 1 1 1 1 1 

Twice or more times a day  489804.8 (489804.8 - 

489804.8)  
0.526 (0.309 – 0.895) 3.061 (0.782 – 11.970) 1.644 (0.290 – 9.317) 0.150 (0.019 – 1.137) 0.248 (0.065 – 0.936) 

Fresh fruit consumption       

Rarely or never 1 1 1 1 1 1 

Once or more times a day 0.582 (0.5.82 – 0.582) 1.047 (0.628 – 1.745) 0.434 (0.216 – 0.874) 0.379 (0.219 – 0.658) 1.123 (0.364 – 3.466) 0.258 (0.093 – 0.708) 
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Once or more times a week + Several times 

a month, but not every week nor every day 
0.056 (0.056 – 0.056) 0.998 (0.708 – 1.406) 0.332 (0.119 – 0.926) 0.603 (0.325 – 1.118) 0.557 (0.101 – 3.058) 0.426 (0.197 – 0.921) 

Coca Cola or other soft drinks 

consumption 

 
     

Rarely or never 1 1 1 1 1 1 

Once or more times a day 6.70e- (6.70e- - 6.70e-) 0.632 (0.329 0 1.659) 1.005 (0.431 – 2.342) 1.412 (0.758 – 2.632) 0.085 – 6.371) 0.294 (0.077 – 1.119) 

Once or more times a week 0.848 (0.848 – 0.848) 0.769 (0.612 – 0.966) 1.934 (0.748 – 5.001) 1.143 (0.578 – 2.263) 0.437 (0.141 – 1.349) 0.733 (0.255 – 2.105) 

Several times a month, but not every week 

nor every day 

1.88e- (1.88e- - 1.88e-) 

 0.807 (0.533 – 1.221) 1.258 (0.356 – 4.448) 1.687 (0.642 – 4.431) 0.455 (0.213 – 1.678) 0.322 (0.091 – 1.134) 

Smoking       

Never 1 1 1 1 1 1 

Former smoker 0.306 (0.306 – 0.306) 1.056 (0.695 – 1.603) 0.520 (0.244 – 1.112) 0.408 (0.220 – 0.756) 0.639 (0.171 – 2.387) 0.344 (0.065 – 1.780) 

Smoker 5.807 (5.807 – 5.807) 1.271 (0.735 – 2.198) 1.568 (0.713 – 3.449) 1.274 (0.721 – 2.253) 0.848 (0.153 – 4.703) 0.316 (0.081 – 1.231) 

Alcohol consumption       

Never 1 1 1 1 1 1 

No longer 0.700 (0.700 – 0.700) 1.017 (0.577 – 1.792) 1.057 (0.349 – 3.203) 1.027 (0.451 – 2.341) 0.897 (0.172 – 4.675) 1.938 (0.701 – 5.360) 

Current 0.454 (0.454 – 0.454) 1.325 (0.898 – 1.956) 0.631 (0.229 – 1.739) 0.856 (0.402 – 1.824) 0.629 (0.128 – 3.085) 1.682 (0.654 – 4.327) 

Health conditions       

Medication use       

No 1 1 1 1 1 1 

Yes 0.691 (0.691 – 0.691) 
1.297 (0.973 – 1.728) 0.917 (0.490 – 1.714) 2.424 (1.619 – 3.630) 6.358 (1.937 – 20.870) 

10.610 (3.465 – 

32.480) 

TMD symptoms       

Without TMD symptom 1 1 1 1 1 1 

With TMD symptom 0.652 (0.652 – 0.652) 1.867 (1.426 – 2.444) 3.043 (1.419 – 6.529) 2.630 (1.450 – 4.771) 17.240 (5.509 – 53.950) 3.073 (1.308 – 7.220) 

Dental Caries       

None 1 1 1 1 1 1 

At least one tooth 23002638.4 (23002638.4 - 

23002638.4)  
1.410 (0.969 – 2.053) 4.035 (0.935 – 17.420) 3.532 (1.939 – 6.433) 6.445 (1.523 – 27.270) 8.385 (3.160 – 22.250) 

Periodontal Diseases       

Healthy 1 1 1 1 1 1 

Gingivitis 0.453 (0.453 – 0.453) 0.455 (0.209 – 0.990) 0.136 (0.010 – 1.796) 0.413 (0.103 – 1.648) 0.047 (0.000 – 4.433) 0.488 (0.083 – 2.859) 

Periodontitis 0.302 (0.302 – 0.302) 0.921 (0.700 – 1.214) 1.154 (0.521 - 2.558) 0.903 (0.522 – 1.565) 0.301 (0.107 – 0.848) 0.286 (0.062 – 1.318) 

*The independent variable was dichotomized for dimensions functional limitation and social disability due to the presence of cells with zero in the four categories.  Exponentiated 

coefficients; 95% confidence intervals in brackets. The proportions were calculated considering the sample weight. TMD: Temporomandibular Disorder 
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ANEXO A – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG (CAAE – 

82540517.9.0000.5149 / Parecer nº 2.528.134) 
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