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RESUMO 
 
 
A hipersensibilidade dentinária (HD) caracteriza-se por dor aguda, súbita e de curta 
duração, podendo comprometer a qualidade de vida relacionada à saúde bucal. A 
presente tese teve 2 propostas de investigação, com objetivos específicos: 1) adaptar 
transculturalmente e validar a versão curta do questionário Dentine Hypersensitivity 
Experience Questionnaire (DHEQ-15) para o Português para uso no Brasil; 2) 
investigar na literatura, através de uma revisão sistemática, se o tratamento da 
hipersensibilidade dentinária é capaz de melhorar a qualidade de vida dos indivíduos 
afetados. Para a adaptação transcultural, foi realizado um estudo em 5 etapas 
seguindo critérios internacionais pré-estabelecidos, sendo: tradução do questionário 
original para duas versões em português; síntese das versões em português; 
retrotradução da versão sintetizada para o inglês; pré-teste com um grupo focal; 
avaliação das propriedades psicométricas do instrumento traduzido. Foi estabelecido 
um comitê de juízes para acompanhar todo processo e avaliar os relatórios que foram 
elaborados em cada etapa. O questionário foi aplicado 2 vezes em 100 participantes, 
com intervalo de 7 a 10 dias, na última etapa. A HD foi estimulada através do jato de 
ar da seringa tríplice, e o nível de hipersensibilidade foi medido através da escala de 
Schiff. Os dados foram submetidos a testes de consistência interna e validade, e 
analisados pelo programa estatístico SPSS. A amostra foi composta de 69 homens e 
131 mulheres, com idade média de 30,4 anos. O grupo focal sugeriu duas 
modificações no questionário traduzido. A versão brasileira do questionário 
apresentou alfa de Cronbach de 0,945, e coeficiente correlação intraclasse de 0,959. 
Houve correlação significativa (p<0,001) entre a pontuação do escore do DHEQ-15 e 
auto-avaliação da saúde bucal. Concluiu-se que a versão brasileira do questionário 
apresenta boa consistência interna, confiabilidade e validade. Para a revisão 
sistemática, as seguintes bases eletrônicas de dados foram pesquisadas até maio de 
2017: PubMed/MEDLINE, Scopus, Web of Science, Cochrane Library, LILACS, 
EMBASE e Scielo, com estratégias de buscas adaptadas para cada base. Foram 
incluídos ensaios clínicos que avaliassem a qualidade de vida antes e após qualquer 
tipo de tratamento de HD. Três pesquisadores independentemente selecionaram os 
estudos, extraíram os dados e avaliaram a qualidade metodológica dos artigos. Os 
desfechos primários investigados foram tipo de tratamento, critério de inclusão, 
avaliação da HD e qualidade de vida, resultados para HD e qualidade de vida. Foi 
realizado meta-análise pelo teste I2, e a qualidade de evidência foi averiguada pela 
ferramenta Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation. 
Foram identificadas 1805 referências, e seis ensaios clínicos foram incluídos nesta 
revisão. Os estudos foram desenvolvidos na Suécia, Brasil, Estados Unidos e Canadá. 
Os estudos apresentaram alta heterogeneidade estatística (I2=0.8407) e 
metodológica. O nível de evidência desta revisão variou de muito baixo a moderado. 
Concluiu-se que há significante redução de HD e significante melhora na qualidade 
de vida dos pacientes após tratamento da HD. 
 
 
Palavras-chave: Hipersensibilidade da dentina. Qualidade de vida. Questionários. 
Tradução e validação transcultural. Revisão sistemática. 

 
 



 
  

 
 

ABSTRACT  
 
 

DENTIN HYPERSENSITIVITY AND QUALITY OF LIFE: ADAPTATION AND 
VALIDATION OF DHEQ-15, AND SYSTEMATIC REVIEW ABOUT THE IMPACT OF 

TREATMENT 
 
 

Dentin hypersensitivity (DH) is characterized by acute, sharp and short pain, and it 
may compromises the oral health related quality of life. The present thesis had 2 
researches proposals, with specific objectives: 1) to adapt and to validate the short 
version of the Dentine Hypersensitivity Experience Questionnaire (DHEQ-15) into 
Portuguese for use in Brazil; 2) to investigate in the literature, using a systematic 
review, if the DH treatment is able to improve the quality of life of affected individuals. 
For cross-cultural adaptation, it was conducted a study with 5 steps according to pre-
set criteria: translation of the original questionnaire into two Portuguese versions; 
synthesis of Portuguese versions; back-translation of the synthesized version into 
English; pre-test in a focus group; psychometric properties test of the translated 
instrument. An expert panel was set in order to monitor all process and to evaluate the 
reports from each step. The questionnaire was applied twice in 100 participants, with 
an interval of 7 to 10 days, in the last step. The DH was stimulated by air blast, and the 
level of sensitivity was assessed by Schiff’s scale. The data were subjected to tests of 
internal consistency and validity, and they were analyzed by SPSS statistical software. 
The sample was composed of 69 men and 131 women, with mean age of 30.4 years. 
The focus group suggested two changes in the translated instrument. The Brazilian 
version presented Cronbach's alpha of 0.945, intraclass correlation coefficient of 
0.959. There was statistically significant correlation (p<0.001) between DHEQ-15 
score and oral health self-assessment. It was concluded that the Brazilian version of 
the instrument has good internal consistency, reliability and validity. For systematic 
review, the following electronic databases were searched until may 2017: 
PubMed/MEDLINE, Scopus, Web of Science, Cochrane Library, EMBASE, LILACS 
and Scielo, search strategies were adapted to each database. It were included clinical 
trials that assessed quality of life before and after any type of DH treatment. Three 
researchers independently selected studies, extracted data and assessed the 
methodological quality of the articles. The primary outcomes investigated were: type 
of treatment, inclusion criteria, assessment of quality of life and DH, results for DH and 
quality of life. Meta-analysis was conducted by I2, and the quality of evidence was 
determined by the Grading of Recommendations Assessment, Development, and 
Evaluation. It were identified 1805 references, and only six clinical trials were included 
in this review. The studies were developed in Sweden, Brazil, United States and 
Canada. The studies showed high statistical (I2=0.8407) and methodological 
heterogeneity. The level of evidence of this review ranged from very low to moderate. 
It was concluded that there are significant reduction of DH and significant improvement 
of quality of life of patients after DH treatment. 
 
Keywords: Dentin hypersensitivity. Quality of life. Questionnaire. Cross-cultural 
adaptation and validation. Systematic review. 
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CONSIDERAÇÕES INICIAIS 
 

A hipersensibilidade dentinária (HD) se caracteriza como resposta dolorosa 

exagerada a um estímulo sensorial provocado na dentina exposta, na região cervical. 

Apresenta-se de forma aguda, súbita e de curta duração, podendo inibir a manutenção 

dos cuidados de higiene bucal (TRUSHKOWSKY e OQUENDO, 2011).  

Diversas teorias foram desenvolvidas a fim de explicar o mecanismo da HD 

(CUNHA-CRUZ et al., 2011). A teoria hidrodinâmica de Brännström (1992), mais 

aceita atualmente, atribui à HD um movimento mínimo de fluido no interior do túbulo 

dentinário, provocando a movimentação do líquido intratubular. A prevalência desta 

condição clínica varia de 3,0 – 84,5% na população geral. As mulheres parecem ser 

mais acometidas com HD do que os homens, apesar de não ser em nível significante, 

e todos os grupos etários podem ser afetados (SPLIETH e TACHOU, 2013). 

Os sintomas da HD podem regredir sem tratamento. As terapias se 

estabelecem de acordo com a gravidade do problema, podendo ser realizadas com 

substâncias que visam à obliteração dos túbulos dentinários ou dessensibilizantes 

(BAMISE e ESAN, 2011). A HD pode causar desconforto bucal, gerando uma série de 

inconvenientes de origem psicossocial na vida do indivíduo, levando-o a restrições 

alimentares, sociais e comprometendo o bem-estar geral (GIBSON et al., 2010).  

A qualidade de vida é considerada a percepção do indivíduo da sua posição na 

vida, no contexto cultural e sistema de valores no qual ele vive, e em relação às suas 

expectativas, objetivos e preocupações (OMS, 1993). A qualidade de vida relacionada 

à saúde bucal (QVRSB) é definida como a parte da qualidade de vida de uma pessoa 

que é afetada pela condição de saúde bucal (PATEL et al., 2008).  

Especificamente, ela compreende como a saúde bucal afeta a fisiologia de uma 

pessoa, como: mastigação, oclusão, fala, experiências de dor / desconforto e 

socialização (PATEL et al., 2008). Os componentes psicológico e social dos 

questionários de QVRSB estão mais relacionados à aparência dos dentes e a forma 

de auto avaliação do sorriso (LAWRENCE et al., 2008). 

Avaliações de auto relato são cada vez mais utilizadas em Odontologia para 

capturar experiências psicossociais, por exemplo, dor, desconforto e mau 

funcionamento, a fim de completarem os indicadores clínicos (JOKOVIC et al., 2002). 

Pesquisas nesta área são importantes para reconhecer em longo prazo efeitos das 
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condições bucais, e podem ser usadas para avaliar intervenções clínicas e mudanças 

(BAKER et al., 2006; PEARSON et al., 2007). 

A dor é o principal sintoma da HD. Estudos sobre experiências de pacientes 

têm sido restritas a classificação da dor, geralmente em resposta a um estímulo dentro 

de um ambiente clínico (AL-WAHADNI e LINDEN, 2002; REES e ADDY, 2002). Tem 

havido pouca consideração do impacto da HD sobre a vida cotidiana (GILLIAM et al., 

1999; GIBSON et al., 2010).  

Neste contexto de necessidade de abordar impactos particulares da HD, foi 

criado e validado um questionário de experiências de hipersensibilidade dentinária 

para a língua inglesa (BOIKO et al., 2010; MACHUCA et al., 2013; BAKER et al., 2014) 

baseado no entendimento biopsicossocial desta condição. Com isso, tal questionário 

pode ser mais adequado a avaliação dos impactos da hipersensibilidade dentinária 

cervical (BOIKO et al., 2010).  

É evidente a diversidade de estudos internacionais que conduziram à 

construção de instrumentos de avaliação de constructos relacionados à saúde 

(DUARTE et al., 2003). Entretanto, a maioria dos instrumentos é desenvolvida na 

língua inglesa, não estando disponível para uso em todos os países e em todas as 

línguas (FLECK et al., 1999). A tradução, adaptação e validação de um instrumento 

se fazem necessárias quando o mesmo foi elaborado em uma cultura diferente 

daquela na qual será utilizado (LUIZ et al., 2008). 

O instrumento Dentine Hypersensitivity Experience Questionnaire – DHEQ 

(BAKER et al., 2014; MACHUCA et al., 2013; BOIKO et al., 2010) capta o impacto da 

HD sobre a qualidade de vida. Entretanto, tal instrumento foi desenvolvido na língua 

inlgesa e não há uma versão para seu uso no Brasil. Torna-se relevante o processo 

de adaptação transcultural para a língua portuguesa. Com isso, a realidade 

sociocultural do Brasil será respeitada através da elaboração de um questionário 

compreensível e condizente com o paciente brasileiro. Além disso, a versão brasileira 

deste questionário poderá se constituir como uma fonte de consulta para os cirurgiões 

dentistas no sentido de detecção e intervenção das interferências e experiências de 

HD na qualidade de vida.  

As etapas envolvidas na tradução de um instrumento incluem tradução, 

retrotradução (retradução ou “back-translation”), revisão e apreciação da equivalência 

(GUILLEMIN et al., 1993; VAN DER VIJVER et al., 1996). Uma vez que toda essa 
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trajetória tenha sido percorrida com sucesso, dispõe-se de um instrumento que 

apresenta equivalência funcional com o original o qual encontra-se pronto para uso 

após validação (LUIZ et al., 2008). 

É importante ressaltar que a necessidade de melhorar a qualidade das ações 

de saúde e do ensino refletiu na forma como é realizada a seleção e apreensão dos 

estudos. Anteriormente, a proposta de melhora embasava-se em estudos primários. 

Na atualidade, o copioso número de produções científicas sobre uma mesma temátca 

requer a realização de Revisões Sistemátcas (RS), no intuito de captar, reconhecer e 

sintetizar as evidências científicas para fundamentar as propostas de prátcas 

qualificadas em saúde e implementar a prática baseada em evidências (DE-LA-

TORRE-UGARTE-GUANILO ET AL., 2011). 

A RS constitui o meio para obter os subsídios para a odontologia baseada em 

evidência. É uma metodologia rigorosa proposta para: identficar os estudos sobre um 

tema em questão, aplicando métodos explícitos e sistematzados de busca; avaliar a 

qualidade e validade desses estudos, assim como sua aplicabilidade no contexto onde 

as mudanças serão implementadas, para selecionar os estudos que fornecerão as 

evidências científicas (HIGGINS, GREEN, 2008; GALVÃO, PEREIRA, 2014). 

O referencial teórico, utilizado para aprofundar o conhecimento sobre 

hipersensibilidade dentinária, apresenta-se na forma de uma revisão narrativa 

publicada no artigo 1 desta tese. 
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OBJETIVOS 
 

Esta tese teve três propostas de investigação, a saber: 

 Proposta 1 

Objetivo Geral 

O objetivo deste estudo foi realizar uma revisão narrativa sobre etiologia, 

teorias de mecanismo de ação, epidemiologia e tratamento da HD.  

 

 Proposta 2 

Objetivo Geral 

O objetivo deste estudo foi validar um questionário sobre a qualidade de vida 

em pacientes com hipersensibilidade dentinária através de um estudo transversal.  

Objetivo Específico  

Elaborar uma tradução, adaptação transcultural e validação da versão curta do 

questionário Dentine Hypersensitivity Experience Questionnaire (DHEQ-15) para o 

Português (Brasil), enfatizando suas propriedades psicométricas. 

 

 Proposta 3 

Objetivo Geral 

O objetivo deste estudo foi investigar a literatura quanto à evidência científica 

se o tratamento da HD é capaz de melhorar a qualidade de vida relacionada à saúde 

bucal através de uma revisão sistemática e metanálise. 

Objetivo Específico 

Analisar, sintetizar e verificar a qualidade metodológica da evidência disponível 

sobre os efeitos dos tratamentos de HD sobre a qualidade de vida.  
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METODOLOGIA EXPANDIDA 
 

3.1 Proposta 2 

Delineamento do estudo 

Estudo epidemiológico observacional de corte transversal. Este estudo foi  

desenvolvido  na  cidade  de  Belo  Horizonte (MG). O município está situado na região 

centro-sul do estado, apresenta 330,93 km² de extensão e 100%  da  sua  população 

(2.479.165 habitantes) reside  em  áreas  urbanas. 

O planejamento, a estruturação, e o método de tradução e adaptação 

transcultural utilizados neste estudo seguiram as diretrizes internacionais para o 

processo de adaptação transcultural de medidas de auto-relato descritas por Guillemin 

et al., (1993), revisadas por Beaton et al., (2000). A Figura 1 esquematiza o processo 

de adaptação transcultural. 

 

 

Amostra 

Todos os pacientes com queixa de hipersensibilidade dentinária cervical e que 

foram referenciados e/ou tratados nas clínicas de Odontologia da Universidade 

Federal de Minas Gerais (UFMG). Também foram convidados os professores e alunos 

do curso de Odontologia da referida universidade e que apresentassem HD. 

Figura 1. Representação das etapas de tradução, adaptação e validação transcultural. 
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Para coleta de dados, pediu autorização aos responsáveis das diferentes 

clínicas da Faculdade de Odontologia/UFMG, sendo explicitados os objetivos da 

investigação, bem como garantida a confidencialidade da informação obtida.  

Critérios de elegibilidade 

Nesta pesquisa, foram incluídos 100 voluntários com 18 anos ou mais, que 

apresentassem hipersensibilidade dentinária cervical em no mínimo dois dentes não 

adjacentes com a resposta ≥ 1 na escala de Schiff, e que não usassem analgésico, 

anti-inflamatório e antidepressivo. Também foram incluídos 100 participantes que não 

apresentassem HD. Os pacientes que apresentaram HD por motivos além de erosão, 

abrasão ou retração gengival foram excluídos. De toda a amostra convidada a 

participar do estudo, foram excluídos os pacientes cujo questionários que não 

estiveram respondidos por completos. Também foram excluídos os indivíduos que não 

puderam ser contatados após 7-10 dias da primeira aplicação do questionário. 

A escala de sensibilidade de Schiff apresenta quatro níveis de resposta 

(SCHIFF et al., 1994): (0) sujeito não responde ao estímulo de ar; (1) o sujeito 

responde ao estímulo de ar, mas não requer descontinuação do estímulo; (2) sujeito 

responde ao estímulo de ar e requer descontinuação ou foge do estímulo; (3) sujeito 

responde ao estímulo, o considera doloroso, e requer descontinuação do estímulo 

imediatamente. 

Obtenção do termo de consentimento livre e esclarecido  

Seguindo os princípios estabelecidos pela resolução 466 de 12/12/2012 (CNS), 

foi entregue aos pacientes o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE – 

Apêndice A) para que pudessem decidir livremente sobre sua participação na 

pesquisa. 

O pesquisador inicialmente explicou o estudo aos participantes e foi solicitado 

que lessem e assinassem o TCLE. O início da coleta de dados foi realizado somente 

após o consentimento. 

O questionário 

O questionário (Dentine Hypersensitivity Experience Questionnaire, DHEQ) 

que foi traduzido, adaptado e validado neste estudo, foi criado e validado por meio de 

um estudo aplicado no Reino Unido pelo coordenador e professor Peter G. Robinson 
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e colaboradores em 2010 (BOIKO et al., 2010). Este questionário original contém uma 

escala principal de 34 itens que registra impactos em cinco sub-escalas: restrições 

funcionais, adaptações, emoções, identidade e impacto social. Os participantes 

respondiam a cada item em uma escala Likert de 7 pontos. O DHEQ também investiga 

sobre diferentes aspectos da dor em escalas visuais analógicas e contém uma 

classificação global de saúde que pede aos participantes que avaliem sua saúde bucal 

como excelente, bom, regular, ruim ou muito ruim.  Também possui uma escala de 

quatro itens que considera o efeito da HD sobre a vida global dos participantes. A 

versão longa tem 50 itens. 

No ano de 2013, foi desenvolvido pelo mesmo coordenador uma versão curta 

deste questionário (DHEQ-15) o qual também foi aplicado no Reino Unido (Machuca 

et al., 2013). A versão curta do DHEQ (ANEXO A) foi utilizada no presente estudo. A 

utilização do questionário curto neste projeto se justifica por suas características 

psicométricas e confiabilidade em relação ao questionário longo. No trabalho de 

derivação de um versão curta do DHEQ, observou-se que esta nova versão apresenta 

alfa de Cronbach igual à 0,92, coeficiente de correlação intraclasse de 0,93 e 

correlação positiva com a versão longa (r=0,93, p<0,001), e maior precisão em relação 

à versão longa (13% mais preciso). 

Baker et al., (2014) realizou a validação longitudinal do DHEQ criado em 2010. 

Os resultados demonstram que o DHEQ é altamente sensíveis às alterações 

funcionais e experiências pessoais de hipersensibilidade dentinária, melhoria na 

qualidade de vida e aos tratamentos anti-sensibilidade de diferentes eficácias. 

A versão curta do questionário (DHEQ-15) consiste em um instrumento 

multidimensional que serve para avaliar o impacto da HD na qualidade de vida de 

indivíduos acometidos por esta condição clínica. 

O DHEQ-15 possui 15 questões, distribuídas de modo a incluir variáveis 

relacionadas ao bem-estar geral e à condição bucal. Este questionário possui cinco 

domínios: restrições funcionais, adaptação, emoções, identidade e impacto social. O 

desenho original da pesquisa é de um questionário autoaplicável que deve ser 

respondido em uma escala Likert de 7 pontos: concordo fortemente (7), concordo (6), 

concordo um pouco (5), nem concordo nem discordo (4), discordo um pouco (3), 

discordo (2), discordo fortemente (1). A prevalência de uma experiência pode ser 

calculada pela proporção de pessoas que concordam (ou seja, concordar um pouco, 
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concordar ou concordar fortemente) com um ou mais itens. O grau de impacto é o 

número de itens amplamente concordados por cada pessoa e a pontuação total é 

calculada como a soma dos pontos de cada item. 

Foi realizado contato através de e-mail com o professor Peter G. Robinson da 

Universidade de Bristol no Reino Unido para obtenção de mais informações sobre os 

trabalhos desenvolvidos para a criação e validação do referido questionário. Na 

oportunidade, cópias dos questionários principal e curto foram solicitadas. 

Posteriormente, tais questionários foram enviados via e-mail. Durante todo processo 

de tradução e validação proposto neste estudo, foi mantido contato com o professor 

Peter G. Robinson, autor do questionário original, o qual prontamente consentiu com 

a tradução e adaptação do instrumento. 

Tradução, retrotradução e revisão por um comitê  

Os passos aqui descritos foram baseados nos trabalhos de Guillemin et al., 

(1993) e Beaton et al., (2000). 

Foram realizadas duas traduções iniciais da versão original do questionário, por 

duas pessoas diferentes, ambas brasileiras natas, com proficiência em língua inglesa, 

com formação em Odontologia. Uma destas pessoas conheceu o propósito desta 

pesquisa e a outra não.  

Todo o conteúdo do instrumento (perguntas, opções de resposta e instruções) 

foi traduzido. Desta forma, foram obtidas duas versões iniciais (T1 e T2) do 

questionário curto em Português (Brasil). O objetivo foi obter uma tradução que 

corresponde ao texto original, mas respeitando as características particulares da 

língua portuguesa. 

Foi solicitado que cada tradutor fizesse um relatório escrito do trabalho que eles 

fizeram, a fim de que comentassem e/ou destacassem frases ou palavras incertas, 

assim como sua base racional para as suas escolhas. 

O pesquisador principal (DWDO) sintetizou os resultados das traduções T1 e 

T2 em um único questionário em Português do Brasil (T3). A síntese foi um consenso 

entre o questionário original, bem como entre as versões do primeiro e segundo 

tradutor. Também foi elaborado um relatório sobre o processo de síntese, cada um 

dos assuntos abordados, as divergências e como elas foram resolvidas. É importante 

que os desacordos fossem resolvidos por bom senso e não por motivacões pessoais.  
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A versão sintetizada do questionário em Português (Brasil) (T3) foi enviada para 

duas pessoas distintas para a realização de retrotradução, sendo ambas nativas de 

país de língua inglesa, com proficiência em língua portuguesa. Estes tradutores não 

conheceram o objetivo do estudo e nem tiveram acesso ao questionário original. Desta 

forma, foram obtidas duas versões (RT1 e RT2) retrotraduzidas do questionário. Este 

é um processo para certificar-se que a versão traduzida reflete o mesmo conteúdo da 

versão original. 

De acordo com Cronbach (1984), estes procedimentos de tradução e 

retrotradução são legítimos, uma vez que contribuem para a melhoria da validade e 

da precisão do instrumento. 

As versões RT1 e RT2 foram comparadas com o questionário original por um 

comitê de juízes a fim de verificar a equivalência semântica, idiomática, cultural e 

conceitual, originando a versão pré-final.  

Equivalência semântica: Será que as palavras significam a mesma  

coisa? Estão os seus múltiplos significados relacionados a um determinado 

produto? Apresentam dificuldades gramaticais na tradução? 

Equivalência idiomática: Coloquialismos ou expressões idiomáticas são  

difíceis de traduzir. O comitê pode ter que formular uma expressão equivalente 

na versão de destino. 

Equivalência cultura: Os itens buscam captar experiências de vida diária. No 

entanto, em diferentes países ou culturas, uma determinada tarefa pode 

simplesmente não ser vivenciada (mesmo que seja traduzível). O item do 

questionário deve ser substituído por um produto semelhante, que é de fato 

experimentado na cultura alvo.  

Equivalência conceitual: Frequentemente palavras mantêm significado 

conceitual diferente entre as culturas e ou países. 

O comitê foi formado por 2 especialistas e professores de Odontologia da 

UFMG e 2 alunos do Programa de Pós-Graduação em Odontologia. Almeida e Freire 

(2000) referem que a consulta de especialistas constitui uma forma de análise 

qualitativa dos itens de um questionário e serve para apreciar o conteúdo e a forma 

dos itens em termos de clareza, compreensão e adequação aos objetivos do 

questionário.  
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Este comitê revisou todas as traduções e chegou a um consenso sobre 

qualquer desacordo. O material à disposição da comissão incluiu o questionário 

original e cada tradução (T1, T2, T3, RT1, RT2), juntamente com os correspondentes 

relatórios escritos. Nesta fase, um relatório por escrito foi elaborado sobre os 

problemas/desacordos e razões para chegar a uma decisão sobre eles.  

Pré-teste ou adaptação cultural 

A amostra do pré-teste (n=10) foi selecionada de acordo com os critérios de 

inclusão e exclusão. Todos os pacientes foram esclarecidos sobre os objetivos da 

pesquisa, e a participação destes foi vinculada à aceitação e assinatura do termo de 

consentimento livre e esclarecido. Para a aplicação da versão pré-final do 

questionário, foi formado um comitê de participantes formado por 10 pacientes que 

apresentem HD e estivessem sob tratamento nas clínicas do curso de Odontologia da 

Universidade Federal de Minas Gerais.  

Os sujeitos responderam ao questionário o qual manteve as características 

conceituais do questionário original. Em seguida, foram questionados pelo aplicador 

se houve alguma questão ou opção de resposta que não tivesse sido compreendida 

ou redigida de forma clara e objetiva.  

A adaptação cultural foi necessária naquelas perguntas classificadas pelos 

entrevistados como de difícil compreensão, em um número de participantes maior que 

10% da amostra estudada, de acordo com os critérios de Guillemin et al., (1993). A 

alteração sugerida pela amostra do pré-teste foi realizada. 

Revisão por um comitê de juízes 

Por meio de um processo de auditoria, o comitê de juízes verificou se as etapas 

recomendadas foram seguidas. Para tal, todos os relatórios, traduções e o qustionário 

final (após adaptação cultural) foram revisados pelo comitê. Não coube à comissão 

de especialistas alterar o conteúdo, presume-se que seguindo este processo, uma 

tradução razoável tenha sido alcançada (BEATON et al., 2000). Desta forma, foi obtida 

a versão para validação do questionário. 

Validação do instrumento 

A adaptação transcultural tenta assegurar uma consistência no conteúdo  

e validade entre as versões de origem e destino de um questionário. No entanto, nem 
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sempre é o caso, talvez por causa de diferenças nos hábitos de vida em diferentes 

culturas que tornam o item mais ou menos difícil do que outros itens do questionário 

(BJORNER et al., 1998; RACZEK et al., 1998). Tais mudanças poderiam alterar as 

propriedades estatísticas ou psicométricas de um instrumento, sendo necessária uma 

nova validação do questionário adaptado, garantindo sua fidedignidade (CUNHA, 

2000). 

Após a finalização do processo de tradução e adaptação transcultural do 

instrumento, foi avaliada a confiabilidade do mesmo em 100 indivíduos com 

hipersensibilidade dentinária cervical e 100 indivíduos sem HD.  

O questionário foi entregue a 200 indivíduos, entre pacientes, alunos e 

professores do curso de Odontologia da UFMG, durante o horário de atendimento 

ambulatorial à população. Após 7 a 10 dias, o instrumento foi novamente aplicado aos 

sujeitos que apresentaram HD. Este período foi suficiente para que não tenha tido 

mudança no estado do indivíduo em relação ao que está sendo avaliado e para que o 

indivíduo não se lembrasse das respostas dadas previamente.   

Análise estatística 

Os resultados obtidos foram submetidos à análise estatística descritiva e 

inferencial. Os cálculos foram realizados utilizando o programa SPSS (Statistical 

Package for the Social Sciences®, Versão 22.0, Chicago, EUA).  

Uma escala ou teste possui estabilidade temporal se repetidas mensurações 

são obtidas em condições constantes e dão o mesmo resultado, supondo nenhuma 

mudança nas características básicas, isto é, na atitude sendo medida (CUNHA, 2000). 

A concordância das questões entre a primeira e segunda aplicação do questionário, 

ou seja, a estabilidade e reprodutibilidade do questionário, foi calculada pelo 

coeficiente de correlação intraclasse (ICC) por meio do teste-reteste. O ICC é 

considerado como pequena concordância quando <0,41, indica concordância 

moderada quando 0,41-0,60, significa uma boa concordância quando 0,61-0,80 e para 

indicar excelente concordância deve ser superior à 0,80 (RIETVELDE e HOUT, 1993).  

A consistência interna do instrumento de medida também foi avaliada e 

consiste na aplicação do instrumento uma única vez. Segundo HAIR et al., (1998), a 

lógica para medir consistência interna é a de que os itens individuais ou indicadores 

da escala deveriam todos estar medindo o mesmo constructo e então serem 
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altamente correlacionados. A confiabilidade e validade interna do questionário 

adaptado foram avaliadas pelo cálculo de Alpha de Cronbach para cada item e cada 

dimensão. Um valor de alpha superior a 0,70 é considerado aceitável, ou seja, 

apresenta uma consistência interna satisfatória (BLAND et al., 1997). 

A validade convergente foi testada através de teste de correlação (correlação 

de Spearman) entre DHEQ-15 escores e classificação global da saúde bucal. A 

hipótese subjacente era que os participantes que avaliassem o seu estado de saúde 

bucal como pobre, marcariam pontuação mais alto na DHEQ-15. Os coeficientes de 

correlação são considerados para indicar correlação pobre quando <0.20, baixa 

quando 0.21-0,40, razoável quando 0,41 – 0,60, muito boa correlação quando 0,61 – 

0,80 e para indicar uma excelente correlação quando > 0,81 (Li et al., 2015). 

Validade discriminativa foi testada através do teste Mann-Whitney, comparando 

a diferença na média de pontuação em cada subescala e total DHEQ-15 entre 

participantes com e sem HD. A hipótese era que os participantes com DH tivessem 

escores mais altos de DHEQ-15 (indicando pior QVRSB). 

Validade transcultural foi investigada por análise fatorial confirmatória (CFA). 

Foi hipotetisado que as cinco dimensões do instrumento original poderiam ser 

replicadas nesta análise. Foi conduzido CFA sobre os escores brutos usando o 

estimador de ML no software Mplus, versão 7.1 (Muthén e Muthén, CA, EUA). Foi 

utilizada a proporção de Qui-Quadrado para graus de liberdade de 3, SRMR <0,08 e 

CFI >0,95 como pontos de corte para excelente ajuste e CFI >0,90 para ajuste 

aceitável.  

 

3.2 Proposta 3 

Delineamento do estudo  

Trata-se de revisão sistemática da literatura, baseada nas recomendações da 

Cochrane Collaboration (http://www.cochrane.dk/cochrane/handbook/hbook.htm) 

(HIGGINS, GREEN, 2008), e relatada de acordo com o PRISMA Statement. 

Resumidamente, este estudo incluiu as etapas: formulação do problema; localização 

e seleção das publicações; coleta de dados; avaliação da qualidade das publicações; 
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e, metanálise. O protocolo para esta revisão sistemática foi registrado na PROSPERO 

sob identificação CRD42016050864. 

Formulação da pergunta da busca bibliográfica 

A questão de pesquisa é o primeiro passo no desenvolvimento de uma revisão 

sistemática. Bernardo et al., (2004) descreve a estratégia PICO (acrônimo para 

patient, intervention, comparison e outcome) para elaboração de perguntas de 

pesquisa e estratégias de busca. Ao P (paciente ou população) corresponde à 

descrição das características ou estágio da doença, da população em investigação, 

ou ainda, definição da condição de interesse. Ao I (intervenção ou indicador) 

corresponde a descrição do que será realizado com a 

população/paciente/participantes; o C (comparação ou controle) relaciona-se à 

descrição ou comparação de tratamento, O (outcome) refere-se ao desfecho clínico 

(a resposta encontrada) que serão utilizados para avaliar a efetividade da intervenção. 

Atendendo a tais preceitos, a pergunta que norteou a busca bibliográfica da 

revisão sistemática foi: “Em indivíduos com hipersensibilidade dentinária (P), o 

tratamento para HD (I) é capaz de melhorar a qualidade de vida relacionada à saúde 

bucal (O)”?  

Não foi utilizado o componente C (comparação) da estratégia PICO, uma vez 

que não existe tratamento padrão estabelecido. Além disso, o objetivo foi avaliar se 

qualquer tratamento era capaz de melhorar qualidade de vida, e não comparar qual 

tratamento gera melhor impacto na qualidade de vida dos indivíduos com HD. Esta 

pergunta formulada possibilitou responder aos objetivos e avaliar evidências sobre 

efeito do tratamento da HD sobre qualidade de vida.  

Critérios de elegibilidade  

  A formulação da questão de pesquisa estruturada com o uso da estratégia 

PICO possibilitou a fácil definição dos critérios de elegibilidade das publicações. 

Optou-se por realizar descrições e análises mais amplas dos componentes da 

pergunta de pesquisa, a fim de que os critérios de inclusão não se tornassem 

restritivos quanto ao tratamento. Desta forma, esperava-se obter uma revisão 

sistemática abrangente, com menor possibilidade de viés de seleção (HIGGINS, 

GREEN, 2008).  
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 Os seguintes critérios de elegibilidade foram usados a fim de identificar e 

selecionar os artigos a serem incluídos nesta revisão: 

Pacientes: Todos os sujeitos que apresentassem queixa de sintomas de HD, e tal 

condição tivesse sido diagnosticada clinicamente. 

Intervenção: Foram incluídas tanto terapias caseiras ou de consultório para tratar a 

HD. 

Desfecho: Os desfechos de interesse foram relatos de HD e qualidade de vida 

relacionada à saúde bucal avaliada por meio de questionários; era necessário que 

houvesse uma avaliação antes e outra depois do tratamento. 

Tipo de estudo: Foram incluídos todos os ensaios clínicos, randomizados ou não, que 

relatassem concomitantemente o tratamento de HD e avaliação da qualidade de vida.  

Critério de exclusão: Foram excluídos aqueles trabalhos que não avaliaram HD e 

qualidade de vida antes e após o tratamento. Os estudos observacionais (transversal, 

caso-controle, coorte), in vitro, animal e revisões foram excluídas. 

Estratégia de Busca  

 O processo de identificação de artigos deve primar pela abrangência. As 

principais fontes para a localização das publicações são as bases de dados 

eletrônicas, busca manual de jornais relacionados à área em questão, busca da 

literatura cinza (pesquisas não-publicadas e teses), contato com 

profissionais/instituições/indústrias, análise dos resumos dos congressos, além de 

análise das referências bibliográficas das publicações de boa qualidade recuperadas 

(NOBRE e BERNARDO, 2006). 

No presente estudo, a estratégia utilizada foi a busca de publicações nas bases 

de dados eletrônicas, associada com investigação na literatura cinza por meio de 

pesquisa em sites de registro de ensaio clínico, e pesquisa na lista de referências dos 

artigos lidos. As buscas foram realizadas nas seguintes bases: EMBASE (Elsevier), 

MEDLINE (via PUBMED), Scopus, Web of Science, Cochrane Library, LILACS, and 

Scielo. Trabalhos elegíveis também foram buscados na base de dados de estudos em 

andamento e não publicados: U.S. National Institute of Health (clinicaltrials.gov) and 

ISRCTN Register. Os trabalhos foram pesquisados até Maio de 2017, e não houve 

restrição de idioma.  
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Na presente revisão sistemática, as palavras-chaves para a criação da 

estratégia de busca foram determinadas dentre aquelas que estão indexadas no 

MeSH (acrônimo de Medical Subject Headings Section), e também descritores não 

controlados relacionados ao tema. 

A estratégia de busca foi composta pela situação clínica (hipersensibilidade 

dentinária) e o desfecho (qualidade de vida relacionada à saúde bucal). Foram 

utilizados os seguintes descritores (em inglês): quality of life, dentin* sensitiv*, dentin* 

hypersensitiv*, gingival recession, erosion, abfraction. A conexão entre os termos 

escolhidos para a estratégia de busca foi estabelecida pelos operadores booleanos 

AND e OR, que funcionam como conectores entre os descritores. A estratégia de 

busca usada em cada base de dados encontra-se esquematizada na Tabela 1. 

 

Tabela 1. Estratégia de pesquisa utilizada em cada base de dados e literatura cinza. 

Base de dados Estratégia de busca 

Pubmed / Medline 
Scopus 
Scielo 
LILACS 
Clinical Trials 
ISRCTN 

(quality of life) and (dentin* sensitiv* 
OR dentin* hypersensitiv* OR gingival 
recession OR erosion OR abfraction) 

Web of Science #1: TS=(quality of life) 
#2: TS=(dentin* sensitiv* OR dentin* 
hypersensitiv* OR gingival recession 
OR erosion OR abfraction) 
#3: #1 AND #2 

EMBASE #1:   quality of life 
#2:   dentin* sensitiv*  
#3:   dentin* hypersensitiv*  
#4:   gingival recession  
#5:   dental erosion  
#6:   tooth erosion 
#7:   dental abfraction 
#8:   tooth abfraction 
#9:   (#2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6) 
#10: (#1) AND (#9) 

Cochrane library #1: quality of life 
#2: dentin* sensitiv*  
#3: dentin* hypersensitiv*  
#4: gingival recession  
#5: erosion  
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#6: abfraction 
#7: (#1) AND (#2 OR #3 OR #4 OR #5 
OR #6) 

 

Seleção dos estudos e extração dos dados 

Após a busca em cada uma das 9 bases de dados relacionadas, os resultados 

foram exportados para o programa EndNote® e criou-se um arquivo para cada base 

de dados. O arquivo no EndNote® armazenou os seguintes dados sobre cada estudo: 

nome, autor, título, revista onde foi publicado, número, volume, páginas, seção, 

resumo e palavras-chave. A seguir, os 9 arquivos foram unificados em um único banco 

de dados. Este banco único foi exportado para documento Word® o qual continha a 

informação de todos os artigos levantados. Ao final, obteve-se um conjunto de estudos 

que permitiu o processo de análise e síntese de forma célere.  

Todo processo de seleção dos estudos e extração de dados foi realizado por 

três pesquisadores de forma independente (Dhelfeson Oliveira, Galyson Vitor e 

Juliana Silveira). Após comparação dos achados de cada revisor, divergências 

ocorridas em todas as fases foram solucionadas por consenso entre os 

investigadores.  

A primeira etapa de seleção consistiu na remoção dos estudos duplicados, 

aqueles que eram levantados em mais de uma base de dados. A seleção inicial foi 

realizada a partir da análise de título e do resumo dos estudos, e os artigos 

potencialmente elegíveis para inclusão na revisão foram selecionados para leitura na 

íntegra. Estudos que geraram dúvidas quanto à pertinência em serem ou não incluídos 

foram separados para leitura na íntegra, evitando-se assim a exclusões errôneas. 

Estudos que não apresentavam resumo, mas que pelo título e palavras chaves havia 

clareza de que não se relacionavam ao tema, foram excluídos.  

Na fase seguinte, os artigos pré-selecionados foram obtidos, e os textos 

integrais foram lidos e analisados independentemente pelos mesmos pesquisadores, 

a fim de determinar a inclusão com base nos critérios de elegibilidade. Os estudos 

clínicos em sujeitos portadores de HD e que versavam sobre qualidade de vida 

relacionada à saúde bucal foram incluídos na presente revisão. Os ensaios clínicos 

excluídos nesta fase, teve o motivo de sua exclusão esclarecido. 
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Cada pesquisador avaliou independente e de forma qualitativa os estudos 

usando um formulário de avaliação que continha dados sobre os seguintes itens: 

autor; ano de publicação; país; desenho de estudo; características dos participantes; 

tempo de acompanhamento; intervenção; critérios de inclusão; avaliação e estímulo 

da HD; medição da qualidade de vida; desfechos referentes à HD e qualidade de vida. 

Os autores correspondentes das publicações foram contatados por e-mail, quando 

necessário, para esclarecer questões relacionadas com os ensaios e itens não claros 

no manuscrito. 

Avaliação do risco de viés e da qualidade da evidência  

  Os revisores utilizaram uma ficha de extração, afim de que todas as 

informações referentes aos critérios de elegibilidade, qualidade metodológica e 

principais desfechos de cada estudo incluído fossem registradas. Para cada ensaio 

clínico selecionado, o risco de viés foi avaliado de acordo com os critérios descritos 

no Manual dos Revisores Cochrane (HIGGINS e GREEN, 2008), que leva em 

consideração sete domínios: o processo de randomização (1), sigilo da alocação (2), 

cegamento dos participantes e investigadores (3), cegamento dos avaliadores de 

desfechos (4), se as perdas foram relatadas (5), relato seletivo de desfecho (6) e 

outros (7). Entretanto, a presente revisão sistemática não adotou o critério de número 

6 (relato seletivo de desfecho) devido à dificuldade de julgamento. Para cada artigo 

incluído, cada um dos outros seis itens foi classificado como baixo, alto ou 

indeterminado risco de viés. Esta classificação foi feita de forma independente pelos 

três revisores, e os resultados confrontados. Foi utilizado um software para tal 

avaliação (Review Manager version 5.3. Copenhagen: The Nordic Cochrane Centre, 

The Cochrane Collaboration, 2014). 

  A qualidade da evidência da estimativa de efeito da intervenção para o 

desfecho qualidade de vida foi gerada de acordo com o GRADE (Grading of 

Recommendations Assessment, Development, and Evaluation) (GUYATT et al., 

2008).  O GRADEpro GDT é uma ferramenta que avalia a qualidade da totalidade da 

evidência de determinada condição ou evento em saúde sobre um desfecho, em 

especial os desfechos mais importantes do ponto vista do paciente. Em relação aos 

estudos randomizados, eles têm a melhor qualidade da evidência, porém a qualidade 

diminui se os mesmos têm grandes limitações que podem interferir nas estimativas do 
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efeito do tratamento. Estas limitações incluem o risco de viés citado acima, a presença 

de inconsistência, evidência indireta, imprecisão e viés de publicação do resultado de 

cada desfecho analisado. A primeira está relacionada à variabilidade entre os 

resultados dos estudos incluídos na metanálise; a segunda analisa se os estudos 

incluídos compararam a intervenção de interesse, na população de interesse, cujos 

resultados são também sobre desfechos de interesse; o terceiro julga a precisão da 

estimativa de efeito pela amplitude do intervalo de confiança de 95% (IC 95%) e o 

último refere-se à redução da qualidade de evidência quando se suspeita que não 

foram publicados os “estudos negativos”, normalmente aqueles que mostram nenhum 

efeito significativo da intervenção (GUYATT et al., 2008). 

A abordagem GRADEpro GDT também foi usada para criar a tabela 'Resumo 

das conclusões'. Esta tabela fornece informações específicas do resultado relativo a 

qualidade geral das provas de cada estudo incluído (HIGGINS e GREEN, 2008). A 

classificação da qualidade da evidência gerada através dos estudos incluídos tem 

quatro níveis de certeza: alta, moderada, baixa ou muito baixa. A QVRSB foi 

selecionada como o resultado para inclusão na tabela. A análise da ferramenta 

GRADE foi conduzida baseada no modelo de efeito aleatório quando houve 

heterogeneidade estatística substancial (I2 > 50%) (HIGGINS e GREEN, 2008).  

Análise estatística   

Os desfechos similares sobre melhora da qualidade de vida após tratamento 

da HD foram plotados em uma metanálise, utilizando-se o software Review Manager 

5.3. Os dados contínuos foram expressos como médias e desvio-padrão, sendo que 

a diferença média antes e após o tratamento foi usada como estimativa de efeito da 

intervenção. 

Escolheram-se os modelos de efeito fixo e randômico como modelo de análise 

da metanálise. A inconsistência da variância entre os resultados dos estudos incluídos 

foi verificada pela inspeção visual do gráfico de floresta (forest plot) (ausência de 

sobreposição dos IC em torno das estimativas de efeito dos estudos individuais) e 

também pelo teste de inconsistência de Higgins ou I2, no qual I2>50% indica moderada 

probabilidade de heterogeneidade estatística.  

As causas potenciais da heterogeneidade entre os estudos também foram 

planejadas e avaliadas através de análise de subgrupo ou por análise de sensibilidade 
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excluindo ensaios clínicos de baixa qualidade metodológica ou alta heterogeneidade.  

Com isso, foram realizadas duas análises de subgrupo: uma com artigos que incluíram 

tratamentos com agentes químicos, e outra com tratamento a laser.  
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RESUMO 

Introdução: A hipersensibilidade dentinária (HD) é definida como dor aguda originada 

em dentina exposta ao meio bucal. O tratamento da HD depende do conhecimento do 

profissional, e existem diversos aspectos propedêuticos e terapêuticos relacionados 

com esta condição clínica. 

Objetivo: Revisar a literatura quanto à etiologia, teorias do mecanismo de ação, 

epidemiologia e tratamento de casos de hipersensibilidade dentinária. 

Materiais e Métodos: Foi realizada busca eletrônica nas bases de dados 

Pubmed/Medline e Web of Science. Utilizou-se as palavras-chave: "dentin(e) 

sensitivity", "dentin(e) hipersensitivity", “etiology”, “epidemiology” e “treatment ”. Os 

artigos relevantes foram lidos na íntegra, sem restrição de data ou idioma. 

Revisão de literatura: A exposição dos túbulos dentinários ao meio bucal geralmente 

ocorre na região cervical do dente e envolve fatores como retração gengival, perda de 

esmalte e periodontite. Algumas teorias foram propostas para explicar a HD e a mais 

aceita mundialmente é a teoria hidrodinâmica. A prevalência de HD varia de 4 a 74%, 

sendo mais comum em mulheres e dentes pré-molares. Muitos tratamentos têm sido 

empregados nos casos de HD, entretanto, nenhum tratamento totalmente eficaz e 

confiável foi identificado. Os tratamentos podem ser caseiros ou de consultório, e se 

baseiam na obliteração dos túbulos dentinários ou ação neural. 

Conclusões: Os principais fatores etiológicos para HD são erosão e retração 

gengival. Esta condição clínica apresenta alta prevalência na população brasileira. A 

teoria hidrodinâmica é a mais aceita para explicar HD. Não há nenhum tratamento 

considerado padrão-ouro, e uma combinação de tratamentos caseiro e profissional 

pode ser necessário para tratar o problema. 

PALAVRAS-CHAVE: Sensibilidade da dentina. Epidemiologia. Tratamento. Revisão. 
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ABSTRACT 

Introduction: The dentin hypersensitivity (DH) is defined as acute pain originated from 

dentin exposed into oral environment. The DH treatment depends on professional 

knowledge, and there are several aspects regarding this clinical condition. 

Aim: This study aimed to review the literature about the etiology, mechanism of action 

theories, epidemiology and treatment of dentin hypersensitivity. 

Materials and Methods: Electronic search was performed in Pubmed/Medline and 

Web of Science databases. It was used the keywords: dentin sensitivity, dentin 

hipersensitivity, etiology, epidemiology and treatment. The relevant articles were fully 

read, without date or language restriction. 

Literature review: the exposure of the dentinal tubules to the oral cavity usually occurs 

in the cervical region of the tooth, and it involves factors such as gingival recession, 

loss of enamel and periodontal disease. Some theories have been proposed to explain 

the DH, the most accepted worldwide is the hydrodynamic theory. The prevalence of 

DH ranges from 4 to 74%, being more common in women and premolars teeth. Many 

treatments have been used in cases of DH, however, no totally effective and reliable 

treatment was identified. The treatments can be in-home or in-office, and they are 

based on obliterating dentinal tubules or neural action. 

Conclusions: The main etiological factors for DH are erosion and gingival recession. 

This clinical condition presents high prevalence in Brazilian. The hydrodynamic theory 

is the most widely accepted to explain DH. There is no gold standard treatment for DH, 

and a combination of in-office and in-home treatments may be necessary to treat the 

problem. 

 

KEYWORDS: Dentin hypersensitivity. Epidemiology. Treatment. Review. 
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INTRODUÇÃO 

A hipersensibilidade dentinária (HD) é definida como dor aguda, de curta 

duração, originada em dentina exposta ao meio bucal e que não pode ser explicada 

por nenhuma outra forma de patologia dental (Addy & Urquhart, 1992). Existem várias 

teorias que tentam explicar a ocorrência de HD (Douglas de Oliveira et al., 2013). Esta 

condição clínica pode durar dias, semanas ou indefinidamente a não ser que algum 

tratamento seja proposto (Chu & Lo, 2010).  

Várias abordagens terapêuticas para HD têm sido investigadas, incluindo 

lasers, íons, oxalatos, selantes e recobrimento radicular (Sgolastra et al., 2011; 

Douglas de Oliveira et al., 2013). Os objetivos do tratamento são o bloqueio do sistema 

de  transmissão neural e/ou obliteração dos túbulos dentinários (Kimura et al., 2000; 

Addy, 2002). A hipersensibilidade dentinária é uma das condições crônicas mais 

dolorosas e com tratamento menos previsível na Odontologia (Kumar & Mehta, 2005). 

A HD é um problema bucal com taxas variadas de prevalência citadas na 

literatura, podendo alcançar mais de 40% em adultos em diversos países (Gillam & 

Orchardson, 2006; Smith et al., 2008). O sucesso do tratamento da HD depende do 

conhecimento científico do profissional, no sentido de assegurar uma precisa 

identificação dos fatores causais bem como a intervenção clínica mais indicada 

(Matias et al., 2010). Existem diversos aspectos relacionados com a HD, tais como 

características clínicas, diagnóstico diferencial e tratamentos disponíveis, que podem 

gerar dúvida para o profissional durante diagnóstico e tratamento da HD.  

Assim, o objetivo do presente estudo foi realizar uma revisão narrativa da 

literatura sobre etiologia, teorias do mecanismo de ação, epidemiologia e tratamento 

da hipersensibilidade dentinária. 

  

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Realizou-se uma busca eletrônica para identificar e selecionar estudos 

relevantes. As palavras-chave usadas nas buscas foram: ("dentin(e) sensitivity", 

"dentin(e) hipersensitivity") e (“etiology”, “epidemiology”, “treatment”). As bases de 

dados investigadas incluíram PubMed/Medline e Web of Science. Não houve limitação 

quanto a data ou idioma de publicação. Foram incluídos estudos epidemiológicos, 

ensaios clínicos e revisões sistemáticas. Os artigos relevantes foram obtidos e lidos 

na íntegra. As referências dos artigos selecionados também foram consultadas. 
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REVISÃO DE LITERATURA 

Etiologia 

A dentina pode ser exposta através de vários meios (Addy, 2002). 

Independentemente da etiologia da exposição da dentina, uma característica que 

parece ser comum são os túbulos dentinários abertos (iniciação de lesão), que 

fornecem uma ligação direta entre o ambiente externo e a polpa interna do dente 

(Bartold, 2006). Quando a dentina exposta entra em contato com estímulos tátil, 

térmicos ou químicos externamente introduzidos, sensações dolorosas podem surgir 

(Haneet & Vandana, 2016). 

Em um dente normal, a dentina é protegida por esmalte na porção coronal do 

dente e por uma fina camada de cemento na raiz do dente. A dentina contém milhares 

de estruturas tubulares microscópicas, paralelas entre si, que irradiam da cavidade 

pulpar para a superfície mais externa da dentina. A quantidade de matriz intertubular 

diminui à medida que se aproxima da polpa. Este é um resultado da maior área de 

superfície externa da dentina em comparação com a sua superfície interna ou pulpar 

(Bamise & Esan, 2011). Dependendo da profundidade, cerca de 30.000 túbulos 

podem ser encontrados em um corte de 1mm2 (Chu & Lo, 2010). 

A condução de dor de origem odontogênica é mediada principalmente pelos 

neurônios sensoriais periféricos do nervo trigêmeo presentes na polpa dental. Existem 

fibras nervosas mielínicas e amielínicas dentro dos feixes nervosos. As fibras 

mielinizadas são agrupadas de acordo com seus diâmetros e velocidades de 

condução. Predominantemente, as fibras com mielina (fibras-A) apresentam 

condução rápida e inervam a dentina (Ahlquist & Franzen, 1999). As fibras amielínicas, 

conhecidas como fibras-C, inervam a polpa e seus vasos sanguíneos, e tem condução 

lenta. Diferenças entre estas duas fibras sensoriais permitem o paciente discriminar e 

caracterizar a qualidade, a intensidade e a duração da dor. Embora devido a curta 

distância entre o local do estímulo e o cérebro, as duas sensações (dor rápida e dor 

lenta) podem não ser tão claramente distinguíveis (Bamise & Esan, 2011).  

Os túbulos dentinários tem tipicamente 0,5 a 2µm de diâmetro na periferia da 

dentina e contêm um fluido biológico intratubular, semelhante ao plasma celular, que 

está ligado à polpa (West et al., 2013). Cada túbulo dentinário também contém um 

processo citoplasmático celular chamado fibras de Tomes e um prolongamento 

odontoblástico que se comunica com a polpa. Dentro dos túbulos dentinários, existem 
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dois tipos de fibras nervosas: fibras-A e fibras-C. As fibras-A são responsáveis pela 

hipersensibilidade dentinária, percebida como dor em resposta a todos os estímulos. 

Absi et al., (1987) relataram que o número de túbulos abertos na dentina de dentes 

com hipersensibilidade dentinária pode ser 8 vezes a quantidade de túbulos abertos 

em dentes sem hipersensibilidade. 

Os fatores de risco que levam à exposição de túbulos dentinários abertos e 

subsequente dor são controversos. Embora alguns fatores tenham sido identificados, 

os principais ainda não foram bem estabelecidos (West et al., 2013; Haneet & 

Vandana, 2016). 

A dentina é normalmente protegida por uma camada de esmalte ou cemento. 

Quando estas camadas são removidas, os túbulos dentinários ficam expostos ao meio 

bucal, e como resultado, podem ser altamente sensíveis à estímulos (West et al., 

2013). O esmalte pode ser perdido como resultado de escovação agressiva ou 

incorreta, consumo excessivo de alimentos ácidos e rangimento/apertamento de 

dentes causado por estresse e hábitos parafuncionais (Chu & Lo, 2010). A frequente 

ingestão de alimentos e bebidas ácidas também podem causar erosão dentária e HD 

(Chu et al., 2008).  

Outro fator de risco comum para HD é a retração gengival (West et al., 2013). 

Quando a margem gengival retrai a partir da junção cemento-esmalte, revela-se o 

cemento. Esta fina cobertura de cemento é facilmente perdida, resultando na 

exposição dos túbulos dentinários ao ambiente externo, e consequente HD (Vijaya et 

al., 2013). A retração gengival pode ocorrer como resultado de escovação traumática, 

bem como periodontites, baixo controle de biofilme dental, predisposição anatômica e 

tratamento ortodôntico. Alguns procedimentos odontológicos operativos e cirúrgicos 

também podem causar o afastamento da gengiva da posição normal na junção coroa-

raiz (Clark & Levin, 2016).  

A escovação agressiva é considerada o uso de força excessiva com uma 

escova de cerdas duras (Vijaya et al., 2013). Outros fatores, como predisposição 

anatômica e abrasividade da pasta de dente, também devem ser avaliados como 

potenciais contribuidores da HD (Addy & Hunter, 2003). Alguns ensaios clínicos 

mostraram que a abrasividade de certos ingredientes dos dentifrícios estava 

diretamente relacionada à perda de dentina, e que os pacientes com HD devem optar 

por dentifrícios menos abrasivos (West et al., 2012). 
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A periodontite pode ser considerada como um fator de risco ou uma causa da 

HD, pois envolve a retração gengival e, portanto, é associado com a exposição de 

dentina (Clark & Levin, 2016). Um estudo realizado com população adulta e idosa no 

Brasil afirmou que a redução da prevalência de sensibilidade dentária pode ser 

realizada por melhorias da saúde periodontal (Costa et al., 2014). 

A HD também tem sido relatada após o clareamento de dentes vitais. Os 

mecanismos envolvidos na sensibilidade dentária após o clareamento exógeno não 

foram totalmente esclarecidos. Tem sido sugerido que mediadores inflamatórios 

podem desempenhar um importante papel para tal sensibilidade (Charakorn et al., 

2009). 

 

Teorias do mecanismo de ação 

A polpa é ricamente inervada, mas a dentina não, e isso cria polêmica em torno 

do mecanismo de ação da HD (Clark & Levin, 2016). O exato mecanismo de ação 

para ocorrência de HD ainda está sendo pesquisado. Várias teorias têm sido 

propostas, e a mais aceita atualmente é a teoria hidrodinâmica. Esta teoria foi proposta 

há mais de um século por Gysi (1900), e confirmada posteriormente nas décadas de 

1960 e 1970 (Brännström, 1963; Brännström, 1972). 

De acordo com a teoria hidrodinâmica, as alterações no fluxo do fluido 

intratubular podem estimular os receptores de dor presentes em terminações 

nervosas pulpares para conduzir impulsos nervosos, causando dor (Brannstrom, 

1963). Este fluxo hidrodinâmico pode ser aumentado por alterações na temperatura, 

umidade, pressão de ar e osmótica, ou forças que atuam sobre a dentina exposta 

(Chu & Lo, 2010). Bebidas e alimentos quentes ou frios, pressão física (escovação), 

e bebidas e alimentos ácidos comumente desencadeiam a HD em dentes com esta 

patologia (West et al., 2015). 

Essencialmente, certos estímulos criam uma mudança de pressão em toda a 

dentina que pode excitar os nervos pulpares (Narhi & Hirvonen, 1987). Estímulos frios 

que movem o fluido intratubular para longe da polpa produzem respostas pulpares 

nervosas mais rápidas e intensas do que estímulos, tais como o calor, que causam o 

fluxo para dentro. O calor expande o fluido dentro dos túbulos, fazendo com que o 

fluxo ocorra no sentido da polpa, enquanto que o frio faz com que o fluido se contraia, 

produzindo um fluxo para o exterior (Mathews et al., 1996). Isto certamente explica a 



37 
 

 
 

resposta rápida e grave aos estímulos de frios em comparação com a resposta lenta 

e maçante ao calor (Bamise & Esan, 2011). 

Outra hipótese para explicar HD é a teoria da modulação/transdução 

odontoblástica. Esta teoria se baseia na proximidade entre processos odontoblásticos 

e fibras nervosas presentes nos túbulos dentinários (Bartold, 2006). Tem sido 

teorizado que os processos odontoblásticos atuam como receptores para condução e 

transmissão de impulsos em dentina. Entretanto, a falta de evidências conclusivas 

para extensão dos processos odontoblásticos até a junção do dentina-esmalte, e a 

ausência de sinapses definitivas entre os processos odontoblásticos e as fibras 

nervosas diminuem a validade desta teoria (Torabinejad & Walton, 1989). 

Outra teoria mencionada na literatura é a teoria da inervação direta (teoria 

neural). Estudos de microscopia eletrônica e de luz sobre a dentina tem demonstrado 

a presença de fibras nervosas em alguns túbulos dentinários que se estendem no 

máximo até um terço da espessura da dentina. No entanto, não há estudos que 

conclusivamente mostrem que exista uma extensão de fibras nervosas em todos os 

tipos e idades de dentes até a junção dentina-esmalte (Bamise & Esan, 2011). A 

presença de HD após a aplicação de anestesia local e o fracasso das substâncias 

álgicas em evocar a dor quando aplicados à dentina (Brännström, 1962) mostram que 

a HD não depende unicamente da extensão de terminações nervosas para suas 

superfícies externas. 

 

Epidemiologia 

A sensibilidade dentária é uma queixa comum dos pacientes na prática 

odontológica em todo mundo. Não há um consenso na literatura a respeito da 

prevalência desta desordem clínica. Estudos têm mostrado que a prevalência de HD 

varia na população entre 10 a 30% (Ye et al., 2010), e 4% a 74% (Bartold, 2006; Biagi 

et al., 2016). A alta variação na taxa de prevalência entre os estudos sobre HD pode 

ser explicada pelo viés de seleção, por exemplo, pacientes em consultórios 

odontológicos, alunos ou pacientes hospitalizados (Bamise et al., 2010; Costa et al., 

2014). Outra razão para esta discrepância relaciona-se às variações na metodologia 

de coleta de dados (Bartold, 2006). Embora os estudos variam, os pacientes do sexo 

feminino são predominantemente mais afetados (Bahsi et al., 2012).  

Também não há consenso sobre prevalência de HD de acordo com a idade. 

Estudos relataram uma alta prevalência de HD nos seguintes grupos de idade: 20-39 
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anos (Al-Khafaji, 2013), 40-49 anos (Bahsi et al., 2012) e 50-59 anos (Dhaliwal et al., 

2012). As diferenças na distribuição de HD de acordo com a idade em diferentes 

estudos poderiam surgir a partir da idade das populações de cada estudo. O aumento 

da HD atinge um pico aos 40 – 50 anos, sendo seguido por uma diminuição com a 

idade (Rees et al., 2003). As alterações no complexo dentina-polpa relacionadas à 

idade, como a esclerose dentinária, dentina secundária e terciária, podem ser 

responsáveis pela diminuição de HD (Haneet & Vandana, 2016). 

Os dentes caninos e primeiros pré-molares são os dentes mais comumente 

afetados, provavelmente como resultado de sua posição de destaque nos arcos da 

maxila e mandíbula (Clark & Levin, 2016). Outra revisão sistemática evidenciou que 

os dentes mais comumentes acometidos por HD são os pré-molares superiores, e os 

incisivos são os menos afetados (Bartold, 2006). Alguns estudos relataram que os 

dentes mais comumente afetados na população geral adulta foram pré-molares, 

seguidos de primeiros molares (Rees et al., 2003; Addy, 2005).  

A prevalência de HD na população brasileira tem sido relatada em 17% (Fischer 

et al., 1992), 34% (Costa et al., 2014) e 46% (Scaramucci et al., 2014), sendo que as 

mulheres foram estatisticamente mais afetadas do que os homens (Fischer et al., 

1992; Costa et al., 2014; Scaramucci et al., 2014). Dentre os brasileiros, a idade com 

maior taxa de HD variou dos 31 aos 60 anos (Scaramucci et al., 2014), e os dentes 

mais afetados foram os pré-molares (Fischer et al., 1992; Costa et al., 2014). 

 

Manejo Clínico 

É importante que o dentista esteja ciente dos diferentes tratamentos disponíveis 

e possa decidir quais os tratamentos e condutas são apropriados, e quando eles 

devem ser utilizados (Clark & Levin, 2016). 

A causa da dor deve ser identificada e feito um correto diagnóstico para 

descartar outras condições que podem exigir um tratamento diferente. Uma vez 

confirmado o diagnóstico de HD, o dentista precisa discutir os hábitos de higiene bucal 

e dieta com o paciente (Drisko, 2002). Uma lista de recomendações preventivas é 

mostrada na Quadro 1. 

Tem sido demonstrado que tanto escovação manual ou elétrica usados com 

creme dental dessensibilizante são equivalentemente eficazes para a redução dos 

sintomas da HD (Sengupta et al., 2005). 
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As seguintes afirmações sobre estratégias de controle de HD foi proposta por 

Addy (2002): Garantir o correto diagnóstico da HD, que é baseado em histórico e 

exame clínico; considerar o diagnóstico diferencial (identificar outras condições de 

dor); tratar toda e qualquer condição secundária que induza sintomas semelhante à 

HD; identificar fatores etiológicos e predisponentes, prinicipalmente erosão e abrasão; 

considerar o histórico dietético e hábitos de higiene. 

A figura 1 mostra uma abordagem estruturada de fácil referência para 

diagnóstico e controle da HD desenvolvida pelo Conselho Canadense de 

Hipersensibilidade Dentinária (Canadian Advisory Board on Dentin Hypersensitivity) 

(CABDH, 2003). 

 

Tratamento 

Duas abordagens de tratamento têm sido utilizadas para proporcionar alívio da 

HD (Kimura et al., 2000; Addy, 2002). A primeira abordagem é interromper a resposta 

neural aos estímulos de dor pela penetração de íons de potássio através dos túbulos 

para nervos fibras-A, diminuindo a excitabilidade destes nervos. A segunda consiste 

em ocluir os túbulos abertos para bloquear o mecanismo hidrodinâmico.  

Muitos agentes dessensibilizantes e modalidades de tratamento têm sido 

utilizadas no tratamento da HD. Alguns estão disponíveis para uso em casa pelo 

paciente, geralmente na forma de um dentifrício ou enxaguatório bucal. Outros são 

aplicados profissionalmente por um dentista usando algodão simples ou pincel, ou 

equipamentos muito sofisticados, tais como unidades de laser e iontoforese (Bamise 

& Esan, 2011). 

Sais de potássio, como o citrato de potássio e nitrato de potássio, são 

adicionados a cremes dentais e comercializados para com intuito de diminuir a HD. 

Estes íons de potássio possuem propriedade de despolarização nervosa, ou seja, 

diminuem a excitabilidade dos nervos presentes no interior dos túbulos dentinários e 

inibem sua capacidade de transmitir o estímulo doloroso (Porto et al., 2009). Os íons 

de potássio atravessam facilmente o esmalte e a dentina, atingindo a polpa em 

questão de minutos (Markowitz, 1993).  

Sais de estrôncio, tais como o cloreto de estrôncio e do acetato de estrôncio, 

são comumente encontrados em dentifrícios dirigidos para a redução da 

hipersensibilidade dentinária. O estrôncio tem a habilidade de obstruir túbulos 

dentinários expostos (Olley et al., 2015). Há uma troca de íons de estrôncio por íons 
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de cálcio, causando a formação de cristais de estrôncio dentro dos túbulos dentinários 

e na superfície da dentina (Mishima et al., 1995). O acetato de estrôncio tem 

capacidade de ocluir túbulos dentinários em uma profundidade média de 5µm (Olley 

et al., 2015).  

Compostos fluoretados presentes em cremes dentais, tais como fluoreto de 

sódio, formam um precipitado de compostos metálicos insolúveis, principalmente de 

glóbulos de fluoreto de cálcio que promovem a remineralização e obstruem os túbulos 

dentinários abertos na superfície de dentina exposta (Suge et al., 2006).  

A combinação de arginina e carbonato de cálcio age como o acetato de 

estrôncio, em que também oclui os túbulos dentinários e bloqueia o movimento do 

fluido, suspeitado de causar HD (Clark & Levin, 2016). O mecanismo de ação é um 

processo pelo qual a combinação de carbonato de cálcio e de arginina forma um 

complexo de carga positiva atraído pela superfície de dentina carregada 

negativamente, facilitando assim a obliteração dos túbulos (Kleinberg, 2002). A 

alcalinidade da arginina e do carbonato de cálcio também permite maior absorção de 

íons cálcio e fosfato presentes na saliva, que em seguida são depositados sobre a 

superfície dentinária (Kleinberg, 2002). 

A mistura de fosfosilicato de cálcio e sódio é projetada para estimular a 

remineralização do esmalte e simultaneamente obstruir os túbulos dentinários (Gillam 

et al., 2002). Quando presente na cavidade bucal, ocorre troca de íons de sódio com 

íons de hidrogênio, permitindo a liberação de cálcio e fosfato do dentifrício. Estes 

minerais se depositam dentro de túbulos dentinários, até que ocorra completa oclusão 

do túbulo dentinário (Chen et al., 2015). 

Além do tratamento caseiro, também há o tratamento em consultório que se 

baseia em materiais resinosos, verniz de fluoreto de sódio, solução de fluoreto de 

prata, oxalatos e hidroxietilmetacrilato. Estes produtos geralmente obliteram e selam 

os túbulos dentinários expostos (Clark & Levin, 2016).  

Iontoforese, uma técnica que utiliza uma baixa corrente elétrica para acelerar a 

troca iônica e a precipitação do cálcio insolúveis com gel de flúor, também tem sido 

sugerido como um meio de obstrução dos túbulos dentinários abertos (Gangarosa, 

1981). Esta técnica proporciona gel de fluoreto de sódio usando uma bandeja especial 

com baixa corrente elétrica para minimizar HD. Uma corrente elétrica direta é 

estabelecida na boca do paciente e uma gota ou duas de solução de fluoreto (íon 

negativo) é colocada no cátodo (eletrodo negativo) e em seguida no dente. Como 
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cargas iguais se repelem, o elétrodo negativo literalmente empurra o íon fluoreto para 

superfície do dente. Quanto maior a corrente, maior a pressão elétrica. Os íons de 

flúor reagem com cálcio da hidroxiapatita para formar fluorapatita. O CaF2 precipita, 

deixando os túbulos bloqueados com este composto insolúvel (Gangarosa, 1981).  

O verniz fluoretado é um dessensibilizante comumente aplicado pincelando a 

solução sobre as superfícies afetadas. A solução age por meio de interação com a 

saliva, permitindo permanecer na superfície do dente e facilitar a máxima captação de 

flúor (Pandit et al., 2012). Também, o verniz tem capacidade de penetrar no tecido 

dentinário e selar os túbulos dentinários completa ou parcialmente (Arends et al., 

1997). 

A combinação de glutaraldeído e hidroxietil metacrilato é atualmente um 

dessensibilizante provado ter efetividade significante no tratamento da HD. Tal 

combinação oblitera os túbulos dentinários através de uma penetração nos mesmos 

em profundidade de 50-200µm (Porto et al., 2009). Recentemente, um ensaio clínico 

controlado mostrou que o éster de cianoacrilato é efetivo para tratamento de HD, e 

seu mecanismo de ação também se baseia na oclusão dos túbulos dentinários (Flecha 

et al., 2013). 

Oxalato é outro dessensibilizante usado por dentistas o qual funciona através 

da combinação com íons de cálcio presentes na saliva. Esta combinação forma 

cristais de oxalato de cálcio que são insolúveis e precipitam no interior dos túbulos 

dentinários, eventualmente obliterando-os (Antoniazzi et al., 2014). Um benefício 

adicional da utilização do oxalato é a sua resistência em um ambiente ácido, tornando-

se mais durável do que outros agentes dessensibilizantes (Pashley & Galloway, 1985). 

Como o tempo de ação dos cremes dentais dessensibilizantes pode ser 

prolongado, as restaurações cervicais podem fornecer uma opção mais imediata para 

o tratamento da hipersensibilidade dentinária (Clark & Levin, 2016). Principalmente, 

em condições onde o esmalte e/ou dentina é perdido devido à abrasão, erosão e/ou 

abfração. A cobertura da dentina exposta, sela os túbulos dentinários, e 

consequentemente, elimina (ou reduz) significantemente os sintomas de HD (Veitz-

Keenan et al., 2013). Material de ionômero de vidro é comumente usado para 

restaurações cervicais em consequência de sua capacidade de ligação química à 

dentina e esmalte, e liberação de fluoreto (Gordan et al., 2014) 

O adesivo resinoso também pode ser indicado para tratamento de HD, 

principalmente nos casos em que os demais tratamento não surtiram efeito desejado 
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(Clark & Levin, 2016). Os adesivos autocondicionantes normalmente contêm 

ingredientes ácidos que condicionam a dentina, bem como monômeros que 

combinam-se com a dentina, formando uma camada híbrida. Esta camada fornece 

um revestimento sobre a dentina e reduz significativamente a hipersensibilidade. Os 

adesivos de dois passos tendem a ser mais eficazes, pois, eles são comprovadamente 

menos permeáveis e mais duráveis (Pashley & Galloway, 1985).  

No que diz respeito à HD causada por superfícies expostas de raiz, em casos 

de retração gengival, os enxertos gengivais podem ser usados para cobrirem os 

túbulos dentinários expostos. Deve-se ressaltar que o recobrimento radicular cirúrgico 

não é um procedimento isento de riscos e não deve servir como a primeira opção de 

tratamento para hipersensibilidade do dente. A cirurgia periodontal deve ser um dos 

últimos recursos para a resolução de HD e usado somente quando: outros métodos 

menos invasivos não tiveram sucesso; não há nenhuma outra indicação para a 

cobertura do dente; queixa estética do paciente ou progressão da retração gengival 

(Clark & Levin, 2016). Uma revisão sistemática recente concluiu que há pouca 

evidência científica que suporte que procedimentos cirúrgicos de cobertura radicular 

reduzem previsivelmente HD (Douglas de Oliveira et al., 2013). 

Na última década, os vários tipos de laser (diferentes comprimentos de onda e 

protocolo de aplicação) empregado na Odontologia mostraram-se efetivos para o 

tratamento da HD, diminuindo ou eliminando a dor (Biagi et al., 2016). Foi 

demonstrado que os lasers de baixa potência (intensidade), incluindo o laser diodo 

GaAlAs com comprimento de onda entre 780 e 900nm, atua ao nível nervoso, 

eliminando assim a sensibilidade. Os lasers de média potência (intensidade), incluindo 

laser Nd:YAG, CO2, Er:YAG, estimulam a produção de dentina terciária, causando 

estreitamento e oclusão dos túbulos dentinários (Kimura et al., 2000). O exato 

mecanismo de ação do laser sobre HD ainda não está totalmente esclarecido (Flecha 

et al., 2013). 

O tratamento endodôntico envolve a remoção da polpa e a sua substituição 

com guta-percha, eliminando todo sistema sensorial associado com esse dente, 

inclusive qualquer nível de HD. Entretanto, a hipersensibilidade não deve ser um 

motivo/indicação para o tratamento endodôntico de dentes vitais (Veitz-Keenan et al., 

2013). Se trata de uma opção que pode ser considerada somente em casos extremos, 

quando os demais tratamentos falharem. 
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Falha na correta conduta e/ou tratamento da HD pode resultar na sua 

recorrência (Addy, 2002). Um dos aspectos mais difíceis desta condição clínica é sua 

recorrência que é comumente observado na prática clínica (Sales-Peres et al., 2011). 

Algumas outras formas de tratamento para HD (formaldeído, sulfato de 

magnésio, guanadidina, lactato de alumínio, gel de hidroxiapatita, corticosteroide 

tópico e nitrato de prata) não foram abordadas aqui devido ao seu pouco ou nenhum 

uso por profissionais (Shiau et al., 2012). 

 

Conclusões 

A hipersensibilidade dentinária é um problema multifatorial cujo principais 

fatores etiológicos são erosão dentária e retração gengiva. Esta condição clínica é 

relativamente comum, apresentando alta prevalência na população brasileira adulta. 

O mecanismo de ação mais aceito para explicar a ocorrência de HD é a teoria 

hidrodinâmica. Baseado no princípio desta teoria, várias abordagens terapêuticas têm 

sido propostas. Entretanto, nenhum tratamento padrão-ouro foi estabelecido ainda.  

Quando um paciente queixar de sintomas que podem ser atribuídos à HD, um 

exame clínico completo e anamnese devem ser realizados para descartar outras 

causas de dor, antes de fazer um diagnóstico e iniciar o tratamento. Baseando-se na 

etiologia identificada, uma combinação de instruções sobre comportamentos de saúde 

bucal adequada, uso de dessensibilizantes caseiros e tratamento profissional 

(iniciando pelas opções menos invasivas) pode ser necessário para tratar o problema.  
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Quadro 1. Ações para prevenir a hipersensibilidade dentinária. 

 

Sugestões para pacientes 

• Evitar o uso de grandes quantidades de dentifrício ou reaplicá-lo durante a 

escovação 

• Evitar escovas de dentes com cerdas média ou dura  

• Evitar escovar os dentes imediatamente após a ingestão de alimentos ácidos  

• Evitar escovar os dentes com pressão excessiva e/ou por um período prolongado 

de tempo  

• Evitar usode fio dental excessivo ou uso indevido de outros dispositivos de 

limpeza interproximal  

• Evitar uso de palitos inadequadamente 

Sugestões para profissionais  

• Evite sobre-instrumentar as superfícies radiculares durante raspagem supra e 

subgengival  

• Evite excesso de polimento em dentina exposta durante remoção de manchas 

• Evite invadir o espaço biológico durante procedimentos restauradores, pois isso 

pode causar retração  

• Tome cuidado com os tecidos gengivais durante o clareamento em consultório e 

aconselhe os pacientes a ter cuidado ao usar o produto de clareamento em casa 

Fonte: Drisko (2002). 
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Figura 1. Fluxograma para diagnóstico e controle da hipersensibilidade dentinária 

cervical (CABDH, 2003). 
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ABSTRACT  

The dentine hypersensitivity (DH) is able to impair the oral health related quality of life 

(OHRQoL). However, there isn’t any specific questionnaire validate to be used in 

Brazil. The objective was to adapt and to validate the English version of the Dentine 

Hypersensitivity Experience Questionnaire (DHEQ-15) for use in Brazil. DHEQ-15 was 

cross-culturally adapted into the Brazilian-Portuguese language and then validated in 

a cross-sectional study with 100 participants recruited at a University clinic. Study 

sample comprised 2 groups: 100 individuals with DH, and 100 individuals without. The 

instrument was self-administered twice 7 to 10 days apart. The participants answered 

a global rating of oral health. The psychometric properties of the Brazilian version of 

DHEQ-15 were verified through internal consistency (Cronbach’s α) and test-retest 

reliability (intraclass correlation coefficient - ICC), convergent (Spearman correlation) 

and discriminant (Mann-Whitney test) validity. The significance threshold was set at 

p<0.05. Sample comprised 69 men and 131 women, of mean age 30.4y. The Brazilian 

DHEQ-15 demonstrated very good internal consistency (α=0.945). Test-retest 

reliability revealed excellent reproducibility (ICC=0.959, p<0.001). There was 

statistically significant correlation between the scores obtained on all DHEQ-15 

domains and the global rating of oral health (p<0.001). Participants with DH scored 

significantly higher than those without DH (p<0.001). This study provides evidence 

supporting the cross-cultural validity of the Brazilian version of DHEQ-15 for use in 

Brazil. 

Keywords: Dentin hypersensitivity; quality of life; questionnaire; validity.
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INTRODUCTION 

Dentine hypersensitivity (DH) is characterized by short and sharp pain arising 

from exposed dentine in response to thermal, evaporative, tactile, or osmotic stimuli 

that cannot be attributed to any other disease.1 Many at-home or in-office approaches 

have been proposed in order to treat DH.2,3 DH is a common clinical problem with 

prevalence ranging from 3% to 98% in the European population,2 and from 17% to 

46% among Brazilians.3-5 

DH is an uncomfortable condition that affects function and quality of life.6 The 

Oral Health-Related Quality of Life (OHRQoL) is the patient’s own perception of how 

the state of the mouth impacts upon his or her quality of life.7 People with DH may 

experience impacts on quality of life in everyday activities, such as eating, drinking, 

and social interaction, as well as more subtle impact on emotions and identity.1, 8, 9 A 

condition specific instrument may provide insights into the particular consequences of 

that condition without the background noise of impacts from other conditions.10 

Since it was reported that one generic instrument (Oral Health Impact Profile, 

OHIP) did not discriminate the impacts of DH,11 a specific instrument was developed 

focusing on the consequences of DH on oral health-related quality of life.8 The Dentine 

Hypersensitivity Experience Questionnaire (DHEQ) was settled to detect functional 

limitations, coping behaviors, emotional and social impacts caused by DH, showing 

excellent reliability and validity in both a general population and a clinical sample from 

the United Kingdom.8 It was also responsive to changes in OHQoL.9  

The original DHEQ contains 50 items on five subscales of ‘restrictions’, 

‘adaptation’, ‘social impact’, ‘emotional impact’, and ‘identity’.  The short version 

(DHEQ-15) consists of 15 items arranged on the same five subscales.12 In DHEQ-15, 

responses are given on a seven-point Likert scale, with responses coded: 1 = ‘strongly 

disagree’, 2 = ‘disagree’, 3 = ‘agree a little’, 4 = ‘neither agree nor disagree’, 5 = ‘agree 

a little’, 6 = ‘agree’ and 7 = ‘strongly agree’. The total score is calculated as the sum of 

all 15 items scores (1–7 Likert scale) per participant (possible range of 15–105). 

Subscale scores for each one of the five subscales is created in the same way. The 

proportion of impacts is calculated as the number of impacts that each participant 

broadly agreed (‘‘strongly agree’’, ‘‘agree’’, ‘‘agree a little’’).8 Higher DHEQ-15 scores 

indicate negative impact on quality of life. The DHEQ-15 has been recommended to 

identify people with DH or to evaluate DH treatments.13  
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The cross-cultural adaptation of an instrument is mandatory for the use in a new 

country, culture, and/or language in order to maximize the attainment of semantic, 

idiomatic, experiential, and conceptual equivalence between the original and the target 

versions.14 If the new culture has subtle differences in the living and/or has a different 

way of approaching a task, it would change the statistical properties of the new version. 

Further tests should be conducted on the psychometric properties of the adapted 

instrument in order to demonstrate the measurement properties needed for the 

intended application, such as  reliability and validity.14 Therefore, the aim of the present 

study was to adapt and validate of the DHEQ-15 for use in the Brazilian-Portuguese 

language. 

 

METHODOLOGY 

Patient settings 

The validation study was conducted at the Periodontics Clinic of the School of 

Dentistry – Federal University of Minas Gerais, Belo Horizonte, Brazil.  

In order to estimate the sample size, calculations were made based on the 

desired precision of Cronbach’s alpha.15 One hundred individuals were determined to 

be necessary for a fifteen-item instrument to obtain a 95% confidence interval (CI) for 

Cronbach’s alpha about 0.934,14 with a desired CI width of about 0.06. 

Participants were included if they had at least two nonadjacent sensitive teeth 

with a response ≥1 on the Schiff scale. Individuals were excluded if they had: (1) teeth 

with evidence of current or recent caries, (2) teeth with exposed dentine but with deep, 

defective or facial restorations, teeth used as abutments for fixed or removable partial 

dentures, teeth with full crowns or veneers, orthodontic bands or cracked enamel, (3) 

sensitive teeth with contributing aetiologies other than erosion, abrasion or recession 

of exposed dentine. 

 

Evaluation of dentine hypersensitivity 

The teeth were subjected to an air blast (evaporative stimulus) for 2s from a 

1cm distance onto the buccal surface 1–2mm coronal to the free gingival margin. The 

degree of pain was scored according to the Schiff Cold Air Sensitivity Scale:16 (0- 

subject does not respond to air stimulus; 1- subject responds to air stimulus, but does 

not request discontinuation of stimulus; 2- subject responds to air stimulus and 
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requests discontinuation or moves from stimulus; 3- subject responds to air stimulus, 

considers stimulus to be painful, and requests discontinuation of the stimulus). Dentine 

hypersensitivity was assessed throughout the study by a single examiner (DWDO) who 

had been previously clinically trained. 

 

Development of the Brazilian version of DHEQ-15 

The Brazilian version of the DHEQ-15 was obtained after the assessment of its 

conceptual, item, and semantic equivalences. The DHEQ-15 was adapted into 

Brazilian-Portuguese using the cross-cultural method described by Beaton et al. 

(2000).14 This process involved five stages: 

1) First, two independent translators translated the DHEQ-15 from English to 

Brazilian-Portuguese. Both were native Brazilians, fluent in the English 

language and with background knowledge in Dentistry. Each produced a 

translated version of DHEQ-15; 

2) These two versions were synthesized into one version. A written report carefully 

documenting the process, containing each of the issues addressed and how 

they were resolved was provided; 

3) The synthesized version was back-translated from Brazilian-Portuguese to 

English by two professional translators fluent in Portuguese (Brazilian) but 

whose mother language is English. Neither was familiar with the original 

instrument. Each produced a written report of his back-translation. The 

backward translations were synthesized and compared with the original English 

version; 

4) The translated, synthesized, and back-translated versions, as well as the written 

reports, were compared and discussed by an expert panel comprising two PhD 

students and two dental specialists with extensive knowledge of Oral Health 

Related Quality of Life assessment and biostatistics. All were fluent in both 

English and Portuguese. A preliminary Brazilian version of the DHEQ-15 was 

then produced along with a written report; 

5) The preliminary Brazilian version of the DHEQ-15 was pilot tested on a 

convenience sample of 10 individuals who were not included for additional 

testing of psychometric properties. Each participant was then interviewed to 

enquire about any difficulties in completing the DHEQ-15 or understanding the 
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meaning of each question or response. The expert panel discussed the findings 

and developed the Brazilian DHEQ-15 (Chart 1).  

Additional testing of the final version assessed its psychometric properties. The 

instrument was self-administered to a sample of: 1) 100 individuals who presented with 

dentine hypersensitivity and completed the instrument twice, with an interval of 7-10 

days, these subjects did not receive any treatment for DH; 2) 100 individuals who did 

not have dentine hypersensitivity (i.e. Schiff scale = 0) and completed it only once.  

The total score is calculated as the sum of all 15 items scores (1–7 Likert scale) per 

participant (possible range of 15–105). Subscale scores for each one of the five 

subscales is created in the same way. The proportion of impacts is calculated as the 

number of impacts that each participant broadly agreed (‘‘strongly agree’’, ‘‘agree’’, 

‘‘agree a little’’).10 Higher DHEQ-15 scores indicate negative impact on quality of life. 

The instrument also included one item designed to assess the construct validity of 

the Brazilian DHEQ-15. All participants were asked to self-report their global oral health 

on a 6-point scale from 1 (very poor) to 6 (excellent).8 

During the whole development process, the expert panel was in touch with a 

developer of the original DHEQ (PGR). 

 

Statistical Analysis 

Analysis was performed using the Statistical Package for the Social Sciences®, 

version 23 (IBM Corp. Armonk, NY, US). Descriptive analysis provided frequencies, 

means, and standard deviations.  

Internal consistency was evaluated using Cronbach’s alpha for multi-item 

subscales, each item deleted and corrected item-totals. Cronbach’s alpha is a 

summary statistic, which captures the extent of agreement between all possible 

subsets of items. Values ≥0.70 were considered acceptable.17 Corrected Item-Total 

Correlation Coefficients were obtained. Values ≥0.20 were considered acceptable. 

Test–retest reliability was determined by calculating intraclass correlation 

coefficient (ICC) using data from the 100 patients who completed the DHEQ-15 twice. 

The ICC was calculated based on single measured, two-way mixed, consistency 

model. The degree of reliability was assessed based on the following ICC values: ≤0.40 

= weak; 0.41 to 0.60 = moderate; 0.61 to 0.80 = good; and 0.81 to 1.00 =excellent.18 

The value of ICC was used to estimate the standard error of measurement (SEM), and 
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thereafter, to estimate the smallest detectable change (SDC) (95% level of 

confidence). 

Convergent validity was tested through investigating the correlation (Spearman 

correlation) between DHEQ-15 subscale scores and global rating of oral health. The 

underlying hypothesis was that participants who rated their overall oral health status 

as poor would score higher on the DHEQ-15. The correlation values are considered to 

indicate poor correlation when <0.20, to indicate fair correlation when 0.21–0.40, to 

signify good correlation when 0.41–0.60, to indicate very good correlation when 0.61–

0.80, and to indicate excellent correlation when >0.81.13 It was expected a very good 

and/or excellent negative correlation between these variables. 

Discriminative validity was tested through the Mann-Whitney test by comparing 

the difference in subscale and total scores between participants with and without 

dentine hypersensitivity. The hypothesis was that participants with DH would have 

higher DHEQ-15 scores (indicating worse OHRQoL).  

Cross-cultural validity was investigated by confirmatory factor analysis (CFA). It 

was hypothesized that the five dimensions of original instrument could be replicated in 

this analysis. It was conducted CFA on the raw scores using the ML estimator in Mplus, 

Version 7.1 (Muthén & Muthén, CA, US). It was used the chi-squared-to-df ratio of 3 

and SRMR < .08, and CFI > .95 as cutoffs for excellent fit and CFI > .90 for acceptable 

fit. 

 

Ethical principles 

The study protocol was approved by the Ethical Research Committee of the 

Federal University of Minas Gerais (CAAE #50173115.5.0000.5149). All participants 

were informed about the objectives of the study and signed the informed consent form 

prior to data collection. The present study was also conducted in accordance with the 

Helsinki Declaration of 1975, as revised in 2013. 

 

RESULTS 

The evaluations by the expert panel indicated that there was semantic 

equivalence in the translated items, idiomatic equivalence between the two 

translations, and an absence of translation difficulties. The assessment of semantic 

equivalence was performed between the items from the back-translated synthesis 
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version and the items from the original version. The panel testing suggested two 

modifications. The original term “sensations in my teeth” was replaced by “sensitive 

teeth” in the Brazilian DHEQ-15. In the item 5, the expression “how I breathe” was 

complemented by the term “through the mouth”; in Brazilian version it reads “how I 

breathe through the mouth”. Moreover, the panel understood the scales and reported 

no consistent problems in the use of DHEQ-15. 

Two hundred individuals aged from 18 to 67 years participated in the study 

(Table 1). Thirty-eight (19.0%) were classified as degree 1 hypersensitivity; 33 (16.5%) 

as degree 2; 29 (14.5 %) degree 3; and, 100 (50.0%) participants had no dentine 

hypersensitivity (Schiff scale = 0) (Table 1).  

All instruments were completed with no missing values. The average time to 

complete the questionnaire was 5 (±3) minutes. The mean value of the global rating of 

oral health question was 4.17 (±1.38). The mean score for the total scale in the study 

population was 52.57 (±21.93). Table 2 shows the mean and standard deviation (SD) 

for subscale and total scores of the Brazilian version of DHEQ-15. 

Test–retest reliability was calculated for 100 participants who completed DHEQ 

7-10 days apart. Test–retest reliability was evaluated using ICCs that ranged from 

0.781 to 0.913, for restrictions and social impacts, respectively. The ICC for the total 

score was 0.959 (IC95: 0.940 – 0.972) (Table 2). The ICC values for the Brazilian 

DHEQ-15 indicated good to excellent agreement. The lowest and highest SEM value 

was 1.403 (social impact) and 3.436 (total score), respectively. The SDC ranged from 

3.891 (social impact) to 9.526 (total score). 

The Cronbach's Alpha Coefficient was obtained for the total score and the 

different domains (Table 2). The alpha for the total score was 0.945 (IC95: 0.933 – 

0.955), and for the domains ranged from 0.779 for ‘adaptation’ to 0.879 for ‘emotional 

impact’. All domains and the total score exceeded the minimum reliability standard of 

0.70. The values of the corrected item – total correlation were higher than 0.560, and 

ranged from 0.560 (item 13) to 0.821 (item 8) (Table 2). The alpha if item deleted 

ranged from 0.938 to 0.944 (Table 3).  

Total and domains scores of the Brazilian DHEQ-15 had significantly negative 

correlations with global oral health status (rs ranged from -0.615 (social impact) to -

0.546 (identity), p<0.001, indicating good convergent validity (Table 4).  
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Table 5 displays means, standard deviations, and Mann-Whitney test results of 

the responses on each domain of DHEQ-15 in patients with and without DH. The mean 

value of the total score of DHEQ-15 was 67.88 (± 16.97) and 37.27 (±14.33) in patients 

with and without DH, respectively. Total and domains scores were higher in 

participants with DH (p<0.001). 

The CFA model showed an acceptable fit to the data, with a chi-squared-to-df 

ratio of 3.0 (chi-squared = 266.34, df = 88, p < .001), SRMR = 0.049, and CFI = 0.92. 

The CFA confirmed that all items had substantial and statistically significant (p < .001) 

loadings from the respective factors (b= 0.65 to 0.89) (Table 6). 

 

DISCUSSION 

DH is part of everyday life for many people and can compromise their well-

being.19, 20 The DHEQ-15 instrument was developed in order to quantify the effects of 

DH on everyday life.8 It was aimed to provide the first cross-cultural adaptation of the 

DHEQ-15 in Brazil, and the findings showed the reliability and validity of the DHEQ-15 

to measure the impact of DH in the Brazilian population. 

Psychometric instruments, like DHEQ-15, are scales that permit the recording 

of the reports of individuals in a standardized and reproducible way. They can be 

divided into two groups: those completed by the observer (rating scales) and those 

completed by the person her/himself (self-report scales). While the former present 

problems regarding the observer’s experience, the latter demand greater individual 

cooperation.21 The DHEQ-15 is a self-report instrument, and the Brazilian version 

showed it could be completed quickly and easily which may increase individual 

cooperation when using it. 

Most OHRQoL scales were developed in western countries and, therefore, 

require a cross-cultural adaptation in order to be used in different countries.14, 21 The 

cross-cultural adaptation and validation of the DHEQ-15 was conducted following 

guidelines for this purpose.14, 22 DHEQ-15 has also been adapted and validated into 

the Chinese language,13 using the same process employed here . The adoption of a 

single method for the adaptation of a same instrument in various countries allows the 

adjustment and validity between the translated versions. Also, the adaptations 

emphasize the importance for a standardized process. 
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After the back-translation process, the synthesized version was evaluated by 

the developer of the instrument. This may have enhanced the equivalence between 

the original and the translated versions. The expert panel concluded that both pairs of 

translation/back-translation achieved adequate equivalence to the original instrument 

regarding the semantic aspects. Pilot testing of a translated instrument among 

participants in order to evaluate the items and the response forms for clarity also 

enhanced the quality of the final version of the translation.23 The suggestions of the 

panel were accepted by the expert panel, and modifications were made to meet the 

current vocabulary and culture of Brazilians. 

The Cronbach’s alpha is the most widely used method for estimating internal 

consistency reliability in applied research,24 and should be performed to all new 

measurement methods.25 It measures the extent to which the items in the test measure 

the same construct.26 An alpha value greater than 0.70 is considered acceptable for 

measures to be used in groups.17 The present Cronbach’s alpha showed that on 

average 94.5% of the DHEQ-15 score may be explained by 15-interitem covariances. 

Thus, the present 15 items are highly interrelated. In the present study, the Cronbach’s 

alpha for DHEQ-15 total scores was slightly higher than both English (α=0.906)12 and 

Chinese (α=0.934)13 DHEQ-15 versions. All Cronbach’s alpha if item deleted were 

higher than 0.9, and as a good result of this excellent internal consistency, none item 

needed to be excluded. However, high Cronbach’s alpha does not necessarily indicate 

a high level of consistency between the instrument items.27 High values may be related 

to redundancy of the items, compromising content validity, since an item set in the 

instrument can measure something similar to some of the other items.28 

Test-retest reliability is a basic aspect in the examination of scientific 

measurements of physiological or psychological constraints. The ICC is a common 

parameter or index used to estimate measurement reliabilities induced by human 

errors.18 An instrument has temporal stability (test–retest reliability) if repeated 

measurements are obtained in constant conditions, and give the same or compatible 

results, assuming that there was no change in the characteristics of what is being 

measured.29, 30 In order to verify temporal stability, the time between test and retest 

should be long enough to prevent recall, but short enough to ensure none clinical 

changes. A period of 1 to 2 weeks is often considered appropriate as was the case 

here.31 During this time, individuals did not receive any DH treatment. The ICC for total 
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score was higher than the Chinese version (ICC=0.894),13 and close to the English 

version, which reported ICCs above 0.9.12 This finding supports that any reliable 

examination/procedure would need to produce similar results regardless of time, 

environment, or examiner.29 The ICCs for domains and total score of the Brazilian 

DHEQ-15 were above 0.7 indicating that measures are stable over time. The present 

results show that the Brazilian DHEQ-15 may be considered a reliable and stable 

instrument.  

Reliability is of central importance in assessment of agreement between 

measurements in successive sessions.32 Reliability depends on both ICC and SEM of 

subjects taking an assessment. The SEM is the amount of error that can be attributed 

to measurement error, and it is an adequate calculation if one needs a general statistic 

for describing the accuracy of the score achieved by a randomly chosen subject.33 The 

smaller the SEM, the more accurate are the assessments that are being made. The 

present findings showed high ICCs and small SEMs relative to means, indicating a 

more accurate instrument, which is a desirable outcome. In addition, random 

measurement error exists in all assessments. If the measurement error of an 

instrument is not determined, the interpretability of the test scores is limited.32 It was 

used SDC in order to calculate the random measurement error. The SDC is the 

smallest threshold of a change score that is beyond random error at a certain 

confidence level.32,33 The present research showed small SDC values, they indicated 

that low differences between consecutive assessments of a single patient are able to 

announce a real change beyond random error. 

The construct validity of the translated DHEQ-15 was evaluated by 

discriminative, convergent and cross-cultural validity. Instruments about individuals’ 

health and functioning filled out by the individual should be validated to ensure that 

they measure the construct that they aim to measure (validity).34  

The convergent validity reflects whether the scores of the instrument under 

study “make sense” in relation to the scores of other related instruments.34 A standard 

global rating of oral health was employed to examine convergent validity, since both 

the instrument and the question measure the participants’ oral health. Participants with 

higher DHEQ-15 scores had rated their overall oral health as worse. High DHEQ-15 

scores indicate more negative impact of DH on daily life. Convergent validity is 

generally considered adequate if a correlation with an instrument measuring the same 
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construct is >0.50.31 All correlation coefficient were higher than 0.54, confirming the 

convergent validity of the translated DHEQ-15. Both the Chinese and the English 

DHEQ-15 had good convergent validity.12, 13 

Discriminant validity requires the contrast of measures of constructs in the same 

conceptual domain.35 The DHEQ-15 scores of participants with DH were significantly 

higher than of those without. This difference should be viewed as evidence for 

discriminant validity and indicates that groups (with and without DH) are distinct from 

each another.  The discriminative capacity of this new condition-specific instrument for 

DH is much higher than previous instruments could show.8 

CFA was recommended to investigate the cross-cultural validity in cross-cultural 

studies according to the COSMIN (Consensus-based Standards for the selection of 

health status Measurement Instruments).36 Cross-cultural validity refers to the degree 

to which the performance of the items on an adapted instrument are an adequate 

reflection of the performance of the items of the original version.37 Considering the 

conceptual foundation and results of the original12 study, five dimensions was suitable 

for the DHEQ-15. The CFA employed herein added a level of statistical precision and 

confirmed the Brazilian instrument domains reflect the same domains of the original 

version. 

DH cannot be considered a disease, and its treatment is often determined by 

symptoms, mainly the pain, and the experience of DH can be unpleasant for the 

individual.20 Considering that DH is able to promote behavioral changes and negatively 

influence oral health-related quality of life,8,9 clinicians and researchers should use this 

questionnaire as ultimate outcome,38 and not only as complementary finding. The 

impact of DH on quality of life measured by this instrument can be used as a parameter 

for either deciding to initiate the treatment or even evaluating the effectiveness of the 

treatment. 

Although well conducted, limitations should be present in the present study. For 

example, the responsiveness of the Brazilian version of DHEQ-15 was not verified, as 

this would require longitudinal data. Moreover, a judgment sampling from a clinical 

population was used. Further longitudinal studies are needed to confirm the 

responsiveness of the DHEQ-15 in the general Brazilian population.  
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CONCLUSION 

The present study provided evidence supporting the cross-cultural validity of a 

Brazilian version of DHEQ-15 that can be recommended to evaluate the impact of DH 

on quality of life among Brazilians. 
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Table 1. Characteristics of the participants of the study. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

Table 2. Mean score, test retest reliability, and internal consistency for the subscales 

and the total sum of the Brazilian DHEQ-15. 

 
 
 
 
 
 
 

Variables n % 

Gender   

    Male 69 34.5 

    Female 131 65.5 

Schiff scale   

    0 100 50.0 

    1 38 19.0 

    2 33 16.5 

    3 29 14.5 

 Mean SD 

Age 30.4 12.7 

Subscale 
Mean SD ICC CI95 (LE-UE) 

p-

value 

SEM 
SDC 

Cronbach’s 

α 

Restrictions  13.09 5.12 0.781 0.691– 0.847 <0.001 1.677 4.649 0.812 

Adaptation 11.20 5.10 0.852 0.787– 0.898 <0.001 1.420 3.936 0.779 

Social Impact 9.58 5.09 0.913 0.873– 0.940 <0.001 1.403 3.891 0.853 

Emotional Impact 10.43 5.36 0.888 0.838– 0.923 <0.001 1.423 3.945 0.879 

Identity 8.27 4.52 0.814 0.736– 0.871 <0.001 2.063 5.720 0.823 

Total score 52.57 21.93 0.959 0.940– 0.972 <0.001 3.436 9.526 0.945 
LE: Lower Extremity. UE: Upper Extremity. SEM:  Standard Error of Measurement. SDC: Smallest Detectable Change. 
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Table 3. Internal consistency of the Brazilian version of DHEQ-15. 
 

Item 

Scale mean 

if item deleted 

Corrected Item-Total 

correlation 

Cronbach’s 

Alpha if item 

deleted 

Item 1 48.07 0.611 0.943 

Item 2 48.59 0.758 0.940 

Item 3 47.98 0.667 0.942 

Item 4 48.44 0.656 0.942 

Item 5 49.31 0.651 0.942 

Item 6 48.78 0.739 0.940 

Item 7 49.16 0.814 0.938 

Item 8 49.50 0.821 0.938 

Item 9 49.49 0.685 0.941 

Item 10 49.07 0.808 0.938 

Item 11 48.66 0.791 0.939 

Item 12 49.57 0.803 0.939 

Item 13 50.21 0.560 0.944 

Item 14 49.07 0.677 0.942 

Item 15 50.18 0.564 0.944 

 

 
 
 
 
Table 4. Correlation between DHEQ-15 and global rating of oral health (convergent 

validity). 

 

 Oral health rating 

 rs p 

Restrictions  -0.559 <0.001 

Adaptation -0.561 <0.001 

Social Impact -0.615 <0.001 

Emotional Impact -0.603 <0.001 

Identity -0.546 <0.001 

Total score -0.662 <0.001 
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Table 5. Association between DHEQ-15 and dentin hypersensitivity (discriminant 

validity). 

 

  DH present DH absent   

  Mean SD Mean SD p 

Restrictions  15.96 3.58 10.22 4.83 <0.001 

Adaptation 14.74 3.69 7.66 3.66 <0.001 

Social Impact 12.90 4.75 6.26 2.71 <0.001 

Emotional Impact 14.07 4.25 6.79 3.61 <0.001 

Identity 10.21 4.78 6.34 3.25 <0.001 

Total score 67.88 16.97 37.27 14.33 <0.001 

 

 

 

Table 6. Factor loadings of the confirmatory factor analysis. 

 
Standardized 
loading 

Restriction  
Item 1 0.653 
Item 2 0.892 
Item 3 0.766 
  
Adaptation 

Item 4 0.712 
Item 5 0.717 
Item 6 0.847 
  
Social Impact 

Item 7 0.856 
Item 8 0.868 
Item 9 0.737 
  
Emotional Impact 
Item 10 0.848 
Item 11 0.851 
Item 12 0.858 
  
Identity 

Item 13 0.709 
Item 14 0.882 
Item 15 0.709 
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Chart 1. The Brazilian version of the 15-item dentin hypersensitivity experience 

questionnaire (DHEQ-15). 

 
Pensando sobre você ao longo do último mês, até que ponto você concordaria ou 

discordaria com as seguintes afirmações: (Por favor, marque somente uma opção de 

resposta para cada pergunta) 

1 Ter dentes sensíveis me tira o prazer de comer e beber. 

2 Eu demoro para terminar de comer e beber algumas coisas por causa dos meus 

dentes sensíveis. 

3 Algumas vezes, eu tenho dificuldades em tomar sorvete por causa dos meus dentes 

sensíveis. 

4 Eu tenho que mudar o jeito que eu como ou bebo certas coisas. 

5 Eu tenho que ser cuidadoso ao respirar pela boca em um dia frio. 

6 Quando eu como alguns alimentos, eu tenho que ter cuidado para que eles não 

toquem certos dentes. 

7 Por causa dos meus dentes sensíveis, eu demoro mais para terminar uma refeição. 

8 Eu tenho que ser cuidadoso com o que eu como quando estou com outras pessoas 

por causa dos meus dentes sensíveis. 

9 Ir ao dentista é difícil para mim porque eu sei que vai doer devido aos meus dentes 

sensíveis. 

10 Eu fico ansioso quando eu vou comer ou beber alguma coisa que pode causar 

sensibilidade nos meus dentes. 

11 A sensibilidade nos meus dentes é irritante. 

12 A sensibilidade nos meus dentes é insuportável. 

13 Ter dentes sensíveis me faz sentir velho. 

14 Ter dentes sensíveis me faz sentir prejudicado. 

15 Ter dentes sensíveis me faz sentir doente. 

Todos itens devem ser respondidos em uma escala Likert de 7 pontos com as opções e os 

escores: concordo muito (7), concordo (6), concordo um pouco (5), nem concordo nem 

discordo (4), discordo um pouco (3), discordo (2) ou discordo muito (1). 
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Abstract 

Objective: This study aimed to evaluate if in patients with dentin hypersensitivity (DH), 

the DH treatments are able to improve individuals’ oral health related quality of life 

(OHRQoL). 

Data and sources: A systematic review was performed based on PRISMA guidelines 

(PROSPERO CRD42016050864). Clinical trials reporting OHRQoL before and after 

DH treatment were included. The search was performed in the PubMed/MEDLINE, 

Scopus, Web of Science, Cochrane Library, LILACS, EMBASE and Scielo databases 

until May 2017. Hand searches and grey literature were included. Three researches 

independently selected the studies, extracted data, and assessed the methodological 

quality. The risk of bias was estimated based on the Cochrane Handbook for 

Systematic Reviews of Interventions. Meta-analysis was performed by I2 test. The 

quality of evidence was assessed using Grading of Recommendations Assessment, 

Development and Evaluation (GRADE). 

Study selection: Six clinical trials were included. DH was assessed by evaporative, 

cold, and tactile stimuli. OHRQoL was evaluated by OHIP-14 and DHEQ 

questionnaires. In-home and in-office desensitizing agents for DH treatment were 

used. The revised studies reported statistically significant reduction of DH and 

significant improvement in quality of life after treatment (p<0.05). Two studies were 

judged as high risk of bias. The studies presented high heterogeneity (I2=0.8407). The 

evidence was very low to moderate. 

Conclusions: The studies indicated decreasing of DH and improving of OHRQoL after 

DH treatment, although, they presented low to moderate methodological quality.  

Clinical significance: The Oral Health Relate Quality of Life of whom complaint of DH 

can be improved after DH treatment. 
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Introduction 

Dentin hypersensitivity (DH) is characterized by distinctive short, sharp pain 

arising from exposed cervical dentin in response to several external stimuli which 

cannot be attributed to any other form of dental pathology [1, 2]. This clinical condition 

is able to disturb and restrict individuals during daily activities, having a negative effect 

on the individual’s quality of life [3]. The part of health-related quality of life that 

emphasizes oral health and orofacial problems is called Oral Health-related Quality of 

Life (OHRQoL) [4]. It defines how oral health may affect function, psychological status, 

social factors, and pain/discomfort [3]. 

As people are retaining more vital or minimally restored teeth that could be 

prone to tooth wear, DH is likely to become a more frequent complaint [5]. Several 

approaches to DH treatment have been proposed [6, 7], including lasers, ions, dentinal 

sealants, root coverage, occluding and depolarization agents that are chosen 

according to the primary cause of the condition [8, 9].  

The negative impact of DH on daily life is a strong reason that led individuals to 

seek for dental assistance in order to improve their quality of life [10]. Since DH can 

promote behavioural changes and negatively influence the OHRQoL, it is important to 

evaluate if DH treatments can improve the individual’s OHRQoL [11]. It was reported 

that the knowledge about the influence of DH treatment on OHRQoL is incomplete and 

has not been systematically studied [3].  

To the best of the authors’ knowledge, to date, no systematic review has been 

undertaken on this important issue. Thus, the objective of the present systematic 

review was to evaluate the scientific evidence if DH treatment is able to improve the 

individuals’ OHRQoL. 

 

Materials and Methods 

Protocol 

The present systematic review was performed based on the PRISMA Statement 

Guidelines [12]. The protocol for this systematic review was registered on PROSPERO 

(CRD42016050864). 

Focus question 

In individuals with DH, is DH treatment able to improve oral health related quality 

of life? 
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Search strategy 

The studies included in this systematic review were obtained through electronic 

searches of the PubMed/MEDLINE, Scopus, Web of Science, Cochrane Library 

electronic, LILACS, EMBASE and Scielo databases until May 2017. Unpublished 

studies were searched on the U.S. National Institute of Health (clinicaltrials.gov) and 

ISRCTN Register. The keywords were searched in Medical Subject Headings (Mesh) 

and in the related published manuscripts. The following terms were used: (quality of 

life) AND (dentin* sensitiv* OR dentin* hypersensitiv* OR gingival recession OR 

erosion OR abfraction). Search strategies used in each database is presented on 

Table 1. For the U.S. National Institute of Health and ISRCTN Register a combination 

of two uniterms was used.  

The databases were searched without language restriction neither publication 

date. It was performed a manual search for the grey literature in the reference list of 

the full text articles. 

 

Screening and Selection Process 

Inclusion criteria were:  

Participants: Individuals who complain of having DH. 

Type of intervention: It included any in-office or in-home intervention that was used 

to treat the DH. 

Outcomes: The outcomes were reports of DH and OHRQoL evaluated through 

questionnaires; two evaluations in time (before and after treatment).  

Type of study: Clinical trials (either randomized or not) that reported: DH treatment 

(any in-office or in-home) and OHRQoL evaluation. 

Exclusion criteria: Clinical trials that did not assess DH and OHRQoL before and after 

treatment. Observational studies (cross-sectional, case-control, cohort), in vitro, animal 

studies, reviews and systematic reviews were excluded. However, the systematic 

reviews raised in the searches, were read and used to manually find studies not 

retrieved by electronic searches.  

 

Review process and data extraction 

The studies selection process was performed by three reviewers (D.W.D.O, 

G.P.V, and J.O.S) in two phases. In the first phase, the three reviewers independently 
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selected all retrieved studies from the electronic databases and other search methods, 

based on the inclusion criteria applied to the titles and abstracts. For studies meeting 

the inclusion criteria or for those with insufficient data in the title and abstract, the full 

text was selected for full reading. In the second phase, full texts were obtained and 

independently analyzed by the same researchers, in order to determine the inclusion 

based on the eligibility criteria. The three reviewers discuss and compared their 

findings, and the disagreements were solved by consensus among them; this 

procedure was applied at all steps. Each independent researcher qualitatively 

assessed the studies using an evaluation form which contained data on the following 

items: author; year of publication; country; study design; characteristics of participants; 

follow-up; intervention; inclusion criteria; hypersensitivity stimulation and assessment; 

quality of life measurement; DH and quality of life outcomes. The authors of the clinical 

trials were contacted by e-mail, when necessary, to clarify issues related to the trials. 

Studies excluded were recorded along with the underlying reasons. 

 

Risk of bias assessment  

The risk of bias was estimated for each selected clinical trial based on the 

Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions [13]. A review 

management software was used (Review Manager version 5.3. Copenhagen: The 

Nordic Cochrane Centre, The Cochrane Collaboration, 2014) in order to judge the 

following items: random generation, allocation concealment, blinding (participants and 

assessors), incomplete outcome data, and other bias (bias not addressed in the other 

domains, as sample size and validated questionnaire). 

 

Meta-analysis  

The meta-analysis was performed by the mean difference of the pre- and post-

mean OHRQoL (standard deviation), as reported by the authors. Six studies could be 

included [11, 14-18]. Statistical heterogeneity was evaluated by I2 [19]. After sensitivity 

analysis, one study was excluded [15] due to high heterogeneity imputed in the model. 

A subgroup analysis was made for studies that treated DH using chemical agents [14, 

16-18], and one for laser treatment [11]. Fixed and random effect model was used to 

test the consistency of the model [19], as well as for the overall summary effect 
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measure. When there was substantial heterogeneity (I2>50%) random effect model 

was considered for interpreting the results [19]. 

Summary of findings (Grading of Recommendations Assessment, Development 

and Evaluation-GRADE) 

Two investigators independently evaluated the quality of the evidence. The 

GRADEpro GDT approach was used to rate the quality (or certainty) of the evidence 

for the main outcome and to create the ’Summary of findings’ table. This table provides 

outcome-specific information concerning the overall quality of the evidence from each 

included study [13]. The certainty rating across studies has four levels: high, moderate, 

low, or very low certainty; and five criteria: risk of bias, consistency, indirectness, 

imprecision, and publication bias [20]. The OHRQoL was selected as the outcome for 

inclusion in the GRADE. GRADE analysis was considered for random effect model 

when there was substantial statistical heterogeneity (I2>50%) [19]. 

 

Results 

Results of search 

After removing duplicates (n=337), the electronic and hand search yielded 1,469 

potentially relevant references. In the first phase of study selection, 1,460 publications 

were excluded following the examination of the title and abstract. The full texts of the 

remaining 9 articles were read in full. Two articles were excluded in this second phase 

due to the lack of DH treatment [21, 22]. One article did not evaluate the quality of life 

and was also excluded [23]. Thus, a total of six clinical trials met the selection criteria 

and were qualified for the qualitative analysis (Figure 1) [11, 14-18].  

 

Description of the included studies 

The review studies included 604 subjects (148 males, 456 females), with age 

ranging from 18 to 60 years. The main characteristics of the six clinical trials are 

summarized in Table 2. Studies were from Brazil [11, 15], Sweden [14], United States 

[16, 17], and Canada [18]. Three randomized clinical trials were conducted with a 

parallel group design [14, 16-18], one was conducted with a split-mouth design [11], 

and one was conducted with only one treatment group [15]. The follow-up period 

ranged from 2 [14, 16-18] to 6 months [11, 15]. 
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The DH treatment was in-office in three clinical trials [11, 14, 15], and in-home 

in three clinical trials [14, 16-18]. The interventions for DH treatment are summarized 

in table 2.  

All clinical trials included in the present review used evaporative air blast as DH 

stimulation [11, 14-18]. Two articles reported the use of cold stimuli [11, 15], and three 

reported tactile stimuli [14, 16-18]. DH was quantitatively assessed by means of 

numeric scale [11, 15-18], Schiff scale [14, 16-18], and visual analogue scale [14]. The 

results of five studies [11, 14-18] showed an intra-group significant reduction in DH 

levels after intervention along the follow-up period. For evaporative stimuli, the highest 

score of DH (pain) was reported in the baseline as: 44.0 (±25.0) [14], 6.20 (±0.49) [15], 

7.0 (±0.24) [16], 6.92 (±0.29) [17], and 7.47 (±1.36) [18]; at the study end-point, these 

results were significantly reduced to 21.0 (±25) [14], 3.08 (±0.56) [15], 6.24 [16], 6.15 

[17], and 4.1 [18]. One clinical trial [11] did not report intragroup statistical analysis for 

DH scores and showed significant differences between the two interventions only in 

the 24-hour evaluation. 

In order to evaluate the OHRQoL, two studies used a generic instrument (OHIP-

14) [11, 15], three studies used a specific-condition questionnaire (DHEQ) [14, 16-18] 

and one study used a non-validated form composed by two questions: “how intense is 

the pain?” and “how much discomfort do you feel?” [14]. All clinical trials reported a 

significant improvement in the OHRQoL after DH treatment [11, 14-18]. Douglas de 

Oliveira et al. (2013) [15] reported statistically significant changes after DH treatment 

in the following OHIP-14 dimensions: physical pain, psychological comfort, physical 

disability, psychological disability, and OHIP total score (p<0.001). Lima et al. (2017) 

[11] observed statistically significant differences in OHIP-14 total score and in the 

following dimensions: physical pain, psychological disability, psychological disability, 

and social disability (p<0.001). Sulfi et al. (2016a) [16] reported statistically significant 

changes in the following DHEQ outcomes: intensity of sensations, bothersome nature 

of sensations, ability to tolerate sensations, restrictions and effect on life overall 

(p<0.05). Sulfi et al. (2016b) [17] found statistically significant changes in the total 

DHEQ and in the questions: intensity of sensations, bothersome nature of sensations, 

ability to tolerate sensations, extent, adaptation, emotional impact, and global oral 

health rating (p<0.05). Hall et al. (2017) [18] stated that almost all DHEQ endpoints 

significantly improved from baseline; these endpoints included: intensity and 
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bothersome of sensations, total score, global oral health rating, adaptation and 

emotional impact. 

 

Risk of bias assessment  

For quality assessment, one clinical trial did not mention the random sequence 

generation [15]. Lima et al. (2017) (personal information) [11] and Jalali & Lindh (2010) 

[14] correctly employed allocation sequence concealment. Blinding of participants and 

assessors was not performed by neither Douglas de Oliveira et al. (2013) [15] neither 

Jalali & Lindh (2010) [14] (personal information). All six studies presented appropriate 

report of incomplete outcome data [11, 14-18]. The risk of other bias (non-validated 

questionnaire) was considered present in one study [14].  Allocation concealment was 

the most frequent factor for risk of bias. The risk of bias assessment is shown on figures 

2 and 3. 

 

Meta-analysis and summary of findings  

For subgroup analysis by chemical agents, there was inconsistency when the 

results were tested by fixed effect model (Stand diff in means: -0.29; SE: 0.07; 95%CI: 

-0.43,-0.15) and random effect model (Stand diff in means: -0.11; SE: 0.17; 95%CI: -

0.44, 0.21), showing that both models changed the direction of summary effect 

measure. The heterogeneity was high (I2: 78.66%, p<0.001), suggesting that random 

effect model would be better suited [19]. 

For laser, there was improvement of OHRQoL after DH treatment showed by 

fixed and random effect model (Stand diff in means: 0.56; SE: 0.18; 95%CI: 0.20, 0.92). 

Heterogeneity was low when only one study was used (I2: 0.0%, p<0.001). 

The meta-analysis results showed substantial statistical heterogeneity (overall 

I2= 84.07%, p<0.001), even after sensitivity test (figure 4). Summary effect measure 

was no significant for studies combined chemical agents and laser by random effect 

model (Stand diff in means: 0.19; SE: 0.12; 95%CI: -0.05, 0.43). 

The GRADE approach for quality of the evidence was very moderate for 

subgroup analysis for laser, and very low for chemical agents and overall summary 

effect. The main reasons were:  risk of bias, inconsistency, indirectness, and 

publication bias (Table 3). 
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Discussion 

Evidence from previous studies supports the negative impact of DH in daily 

activities, leading to poor OHRQoL [3, 21, 24]. However, a gap remains in current 

knowledge on the efficacy of DH treatment at improving the oral health related quality 

of life. This is the first review to focus on this issue based on clinical trials addressing 

OHRQoL after DH treatment. 

Probably, the most important qualitative finding of the present review was 

related to the improvement of OHRQoL after DH treatment. The pain arisen from the 

exposed dentin can cause a negative impact on the patients’ oral health, compromising 

daily activities such as social interaction, feeding, and drinking. Consequently, the 

quality of life can be impaired [3, 21]. Once the treatment is performed, DH level 

reduces [2, 25, 26]. Subsequently, individuals have no more negative impacts on day 

life activities, and then, the improvement in the quality of life occurs. 

Over the years, an abundance of both self-applied and professionally 

administered agents have been advocated for the relief of HD, but the gold standard 

agent has not yet been determined [2]. The studies included herein reported diverse 

desensitizing agents, each one having a different mechanism of action as well, and all 

performed treatments were efficient in reducing DH level. This reinforces the variety in 

DH treatment [27] and the difficulty in determining the gold standard procedure, since 

DH therapy has good results independently of its mechanism of action and 

administration (in-office or in-home). 

Holland et al. (1997) [28] proposed a guideline in order to standardize the 

conduct of studies on DH. It was suggested the use of tactile, thermal, and evaporative 

air stimuli for producing DH, since they are physiological and controllable variables. 

Also, it was recommended to perform at least 2 different stimuli since DH can vary 

according to the stimuli [28]. One study included in the present systematic review used 

only one stimulus [14]. All other included clinical trials used 2 of the above-mentioned 

stimuli. Moreover, the least severe stimulus should be used first and sufficient interval 

should be employed between stimuli to avoid their interaction [25]. The revised studies 

did not report the interval time between stimuli, and this fact may be faced as a 

limitation, since one stimulus can interfere in the response of another, if enough interval 

time between them were not elapsed. Furthermore, studies have utilized the weakest 
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stimuli first [11, 15-18]. The stimuli performed in the reviewed studies could cause DH 

pain and they were suited for quantifying DH. 

Several pain assessment scales have been reported, such as visual analogue 

scale (VAS), numeric rating scale (NRS), and verbal rating scale (VRS) [29]. The VAS 

is the most used scale in which the individual is asked to mark his/her pain on a 10cm 

line, ranging from no pain (left-end) to maximum pain (right-end). The NRS should be 

faced as a segmented, numeric version of the VAS [30]. Recent publications have 

showed that the NRS is linked with increased person compliance when compared to 

other scales [25, 31]. The VRS uses graphics or words via a scaling technique 

(depending on the number of levels of discrimination offered to the individual) to 

determine variations in pain (DH). This scale is ordinal level and can provide data for 

parametric analysis [30, 31]. 

There are some available instruments used to measure the OHRQoL [3]. In the 

study of Jalali & Lindh (2010) [14], a non-validated questionnaire developed by the 

authors was used to evaluate DH. In the studies of Douglas de Oliveira et al. (2013) 

[15] and Lima et al. (2017) [11], the quality of life questionnaire was the short version 

of the Oral Health Impact Profile (OHIP-14). The OHIP-14 is the most commonly used 

self-administered research tool to assess the effects of intraoral disorders on 

individual’s perception of well being [32]. This instrument is able to evaluate social, 

psychological, and physical aspects, and is supported by a solid conceptual and 

empirical basis [33].  

Sufi et al. (2016a,b) [16, 17] and Hall et al. (2017) [18] used the Dentin 

Hypersensitivity Experience Questionnaire (DHEQ) which was developed as a 

specific-condition instrument  in order to evaluate the quality of life in individuals with 

DH [24]. However, DHEQ is a relative new instrument that is available only in English 

and Chinese languages up to now. This fact may have limited its use in the revised 

studies. All studies included in the present review reported improvement in oral health 

related quality of life after the DH treatment.  

In the revised studies, the follow-up time ranged from 2 to 6 months. That can 

be considered enough time to evaluate changes in the individual's OHRQoL after DH 

treatment. Both OHIP-14 and DHEQ questionnaire were developed to evaluate 

OHRQoL based on the last month of life [24, 33].  
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A key difficulty in the assessment of risk of bias is the obstacle provided by 

incomplete reporting [34]. The randomization process was clearly described by Sufi et 

al. (2016a,b) [16, 17], and Hall et al. (2017) [18], although the allocation concealment 

was not clear (if it was performed or not). An inadequate concealed allocation 

sequence can produce greater estimated treatment effects [35]. The operator may 

intervene, tending to favour one group over another, which leads to selection bias. 

Randomized sequence generation is a necessary but not a sufficient safeguard 

against bias in intervention allocation [36]. The mainly factor that contributed to the 

poor quality of the revised articles was the absence of allocation sequence 

concealment [15-18]. Allocation concealment is the method of ensuring that the 

implementation of the random allocation sequence occurs without familiarity of which 

patient will receive which treatment, as knowledge of the next assignment could 

influence whether a patient is included or excluded based on perceived prognosis [37]. 

A study may be performed to the highest possible standards and still present 

important risk of bias [13]. The studies of Jalali & Lindh (2010) [14] and Douglas de 

Oliveira et al. (2013) [15] were considered as high risk of bias. In these two studies, it 

was impractical or difficult to blind participants or study personnel to intervention group, 

since only one treatment was performed [15], and the desensitizing agents work 

differently [14]. It is important to note that blinding should not be confused with 

allocation concealment. The blinding seeks to avoid determination bias, protects the 

sequence after allocation, and cannot always be implemented [38]. Otherwise, the 

allocation concealment is intended to protect the designation sequence until allocation 

occurs, and it can always be successfully implemented in randomized clinical trials 

[38]. Moreover, Jalali & Lindh (2010) [14] used a non-validated questionnaire in order 

to evaluate OHRQoL and may have under- or over-estimated the effects of DH 

treatment on quality of life. For such reason, this article was considered as presenting 

other potential bias. 

Only one study [11] satisfied all the key points of the qualitative analysis. It was 

considered as low risk of bias, since there was no empirical evidence of bias in that 

article. The starting point for an unbiased intervention study is the use of a mechanism 

that ensures same sorts of participants to receive each intervention. Several 

interrelated processes need to be considered [13]. All domains (allocation sequence, 
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randomization, blinding, report data, free of other bias) seemed to be adequately 

employed in the study of Lima et al. (2017) [11]. 

It is important to note that the studies of Sulfi et al. (2016a,b) [16, 17] have the 

same design and reported similar results regarding the treatment groups and 

population. However, the second study used a modified surfactant system in 

experimental toothpaste that differs from the first study [17]. 

DH is a prevalent problem worldwide and the variability in geographic location, 

socioeconomic development, and climate can influence self-perception, therapeutic 

conduct, and outcomes [6]. In the present review, it was found three research groups 

that investigated OHRQoL before and after DH treatment: one in Brazil [11, 15], one 

in North America [16-18], and one in Sweden [14]. It may be faced as citation bias [38], 

since these authors tend to be more cited as they are the few one who studied the 

improvement of OHRQoL after DH treatment. Also, this finding highlights the need for 

further studies, in different populations, correlating DH treatment and ORHQoL, for a 

better comparison of results and reliability. 

Although the subgroup meta-analysis with chemical agents and overall analysis 

showed no tendency to enhance OHRQoL, all revised studies [11, 14-18] reported 

statistically significant improvement of quality of life after DH treatment. This meta-

analysis should be view with caution considering Simpson’s paradox that occurs when 

the same set of data can show opposite trends depending on how they are grouped 

[39,40]. One explanation for this meta-analysis paradox is the high level of variation of 

the included studies regarding the population investigated, study design, DH and 

OHRQoL evaluation, follow-up and desensitizing agents. If there is considerable 

variation in results, and particularly if there is inconsistency in direction of effect, it may 

be confusing to an average value for the intervention effect [19]. Also, readers should 

have in mind that interpretation of findings should take into account the clinical 

significance by looking at the actual treatment effect, and should not just be based on 

P-values and statistical significance [41].  

It can be suggested that the identified studies have low methodological quality 

to recognize the effects of DH treatment on OHRQoL. Important information on this 

issue is not currently available considering that the six studies in the present review 

had high heterogeneity. This may make it more difficult to generalize the findings about 

the effect of DH treatment on quality of life. The overall certainty of the evidence can 
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be described as very low, which means that there is very little confidence in the 

outcome estimates. Further studies with high quality are very likely to have an 

important impact on the confidence in the outcome estimates [20].  

The present systematic review has some limitations. Firstly, meta-analysis had 

high statistical and clinical heterogeneity of the studies. Secondly, it may have occurred 

some publication bias since researchers and trial sponsors do not make efforts to 

publish unfavourable results. Thus, positive results are more likely to be submitted for 

publication than negative results [42]. 

More high quality randomized clinical trials are needed to ensure the validity of 

the findings. Further trials should follow the recommendations for studies on DH, as 

well as use validated and specific questionnaire to assess OHRQoL. Further studies 

should be designed as randomized controlled trials with different desensitizing agents 

in order to investigate the treatment of choice to improve OHRQoL. 

 

Conclusions 

The studies indicated decreasing of DH and improving of OHRQoL after DH 

treatment, although, they presented low to moderate methodological quality. 

Treatment could be indicated to individuals with DH who complains of the negative 

impact of DH on their daily activities. The improvement might occur mainly in the 

physical pain and psychological comfort dimensions of the OHRQoL. Conclusions 

should be viewed with caution, considering the few number of studies included in the 

present review and the high heterogeneity among them.  
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Table 1. Search strategy used in each database and grey literature. 
 

Database Search strategy 

Pubmed / Medline 
Scopus 
Scielo 
LILACS 
Clinical Trials 
ISRCTN 

(quality of life) and (dentin* sensitiv* OR 
dentin* hypersensitiv* OR gingival 
recession OR erosion OR abfraction) 

Web of Science #1: TS=(quality of life)  
#2: TS=(dentin* sensitiv* OR dentin* 
hypersensitiv* OR gingival recession OR 
erosion OR abfraction) 
#3: #1 AND #2 

EMBASE #1:   quality of life 
#2:   dentin* sensitiv*  
#3:   dentin* hypersensitiv*  
#4:   gingival recession  
#5:   dental erosion  
#6:   tooth erosion 
#7:   dental abfraction 
#8:   tooth abfraction 
#9:   (#2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6) 
#10: (#1) AND (#9) 

Cochrane library #1: quality of life 
#2: dentin* sensitiv*  
#3: dentin* hypersensitiv*  
#4: gingival recession  
#5: erosion  
#6: abfraction 
#7: (#1) AND (#2 OR #3 OR #4 OR #5 OR 
#6) 
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Table 2. Characteristics of the included studies. 
 

Table 2. Characteristics of the included studies. 

Study; 
country 

Study 
Design; 

follow-up 
Participants Intervention Inclusion Criteria 

Hypersensitivity 
stimulation and 

assesment 

QoL 
measurem

ent 
Hypersensitivity outcome QoL Outcomes 

Jalali & 
Lindh 
2010 
 
Sweden 

RCT Pilot, 
parallel; 6 
months  

7 male, 23 
female; 21 – 
60yo  

1. Varnish (VivaSens®) 
 
2. Adhesive (Seal&Protect®) 

sensitive teeth 
to temperature and/or 
air blast ≥10 on VAS 

Evaporative stimuli;  
Visual analogue 
scale (0 – 100mm) 

Authors’s 
own 
questionna
ire 

Both dessensitizing agents 
were effective in alleviating 
DH after treatment 
(p<0.05). 

Patients 
improved oral health/life 
quality  
after both  treatment 
(p<0.05). 

Douglas 
de Oliveira 
et al. 2013 
 
Brazil 

CT; 3 months 
7 male, 15 
female; 20 – 
49yo 

1. Surgical root coverage 
Presence of gingival 
recession and DH 

Evaporative and 
cold stimulus; 
Numeric rating 
scale (0 – 10) 

OHIP-14 
There was statistically 
significant reduction in DH 
after intervention (p<0.05). 

OHIP-14 score 
significantly decreased  
after 
root coverage surgery 
(p<0.05). 

Sufi et al. 
2016(a) 
 
United 
States 

RCT, 
parallel; 2 
months 

36 male, 98 
female;18 – 
55yo 

1. 5% CSPS and MFP 
(1500ppm) (NovaMin®) 
2. 0% CSPS and MFP 
(1500ppm) 
3. MFP (1000 ppm) (Colgate 
Cavity protection®) 
4. NaF (1100ppm) (Crest 
Cavity protection®) 

Self-report history of 
DH and clinically 
diagnosed tooth 
sensitive 

Tactile and 
evaporative 
stimulus; 
Schiff scale (0 – 3) 
and visual rating 
scale (0 – 10) 

DHEQ 

All treatments showed 
statistically significant 
reduction in DH for both 
stimulus (considering both 
Schiff and visual rating 
scales) (p<0.05). 

Very few (14 of 96 
questions) showed 
statistically significant 
improvement from 
baseline with no notable 
trends between groups 
(p<0.05). 

Sufi et al. 
2016(b) 
 
United 
States 

RCT, 
parallel; 2 
months 

19 male, 121 
female; 18 – 
55yo 

1. 5% CSPS and MFP 
(1500ppm) (NovaMin®) 
2. 0% CSPS and MFP 
(1500ppm) 
3. MFP (1000 ppm) (Colgate 
Cavity protection®) 
4. NaF (1100ppm) (Crest 
Cavity protection®) 

Self-report history of 
DH and clinically 
diagnosed tooth 
sensitive 

Tactile and 
evaporative 
stimulus; 
Schiff scale (0 – 3) 
and visual rating 
scale (0 – 10) 

DHEQ 

The treatments 1 and 2 
demonstrated statistically 
significant reduction in DH. 
No significant changes 
were observed for 
treatments 3 and 4 
(considering Schiff scale 
for evaporative stimuli; and 
for tactile treshold) 
(p<0.05). 
There was statistically 
siginificant reduction in DH 
for all interventions 
(considering visual rating 
scale for air stimuli) 
(p<0.05). 

Very few (14 of 96 
questions) showed 
statistically significant 
improvement from 
baseline with no notable 
trends between groups 
(p<0.05). 
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Lima et al. 
2017  
 
Brazil 

RCT, Split-
mouth; 6 
months 
 

15 male, 47 
female; 12-
60yo 

1. low-intensity laser 
2. cyanoacrylate 

DH ≥5 on numeric 
scale 

Cold and 
evaporative stimuli;  
Numeric scale (0 – 
10) 

OHIP-14 

The treatments showed 
statiscally significant 
difference intergroup only 
in 24hours for both 
stimulus (p<0.05). 

There were statistically 
significant differences in 
the OHIP-14 after 
treatment (p<0.05).  

Hall et al. 
2017 
 
Canada 

RCT, 
parallel; 2 
months 

64 male, 152 
female; 18-
55yo 

1.Fluoride toothpaste and 
3% KNO3 mouthwash 
2. Fluoride toothpaste 

Self-report history of 
DH and positive 
response to air 
assessment 

Tactile and 
evaporative 
stimulus; 
Schiff scale (0 – 3) 
and visual rating 
scale (0 – 10) 

DHEQ 

Both treatment groups 
demonstrated statistically 
significant reductions from 
baseline for each clinical 
measure of sensitivity (P 
≤0.01) 

Both treatments showed 
statistically significant 
improvements from 
baseline in several 
DHEQ endpoints (P< 
0.05). The toothpaste 
plus mouthwash group 
demonstrated 
statistically significantly 
greater improvements 
compared to toothpaste-
alone treatment (P< 
0.05) 

RCT: Randomized clinical trial. CT: clinical trial. YO: years-old. CSPS:  calcium sodium phosphosilicate. MFP:  sodium monofluorophosphate. NaF:  Sodium fluoride. DH: dentin hypersensitivity. 
OHIP-14: oral health impact profile. DHEQ: dentin hypersensitivity experience questionnaire. 



94 
 

 
 

Table 3. Quality of the evidence (GRADE). 
 

Table 3. Quality of the evidence (GRADE). 

Qaulity assessment № of patients Effect 

Quality 

№ of studies 
Study 
design 

Risk of bias Inconsistency Indirectness Imprecision 
Other 

considerations 

Treatment for 
dentin 

hypersensitivity 

Absolute 
(95% CI) 

Oral Health Related Quality-of-Life (follow up: range 2 months to 6 months) 

4[14,16-18] randomised 
trials  

not 
serious a 

very serious b not serious c very serious d publication bias 
strongly suspected e 

520/520 (100%) SMD 0.11 
SD lower 

(0.44 lower 
to 0.21 
higher)  

⨁◯◯◯ 

VERY LOW  

 

1[11] randomised 
trials  

not 
serious a 

not serious  not serious c not serious  publication bias 
strongly suspected e 

62/62 (100%) SMD 0.56 
SD higher 
(0.2 higher 

to 0.92 
higher)  

⨁⨁⨁◯ 

MODERATE  
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Table 3. Quality of the evidence (GRADE). 

Qaulity assessment № of patients Effect 

Quality 

№ of studies 
Study 
design 

Risk of bias Inconsistency Indirectness Imprecision 
Other 

considerations 

Treatment for 
dentin 

hypersensitivity 

Absolute 
(95% CI) 

5[11,14,16-18] randomised 
trials  

not 
serious a 

very serious b not serious c very serious d publication bias 
strongly suspected e 

582/582 (100%) SMD 0.19 
SD higher 
(0.05 lower 

to 0.43 
higher)  

⨁◯◯◯ 

VERY LOW  

CI: Confidence interval; SMD: Standardised mean difference. aRandom sequence, allocation sequency, risk of bias for blinding, blinding outcome assessment, other bias in at 
least one study. bFour criteria are true: p<0.001 (significant), large I2, no overlap in 95%CI, variation of effects. cTwo criteria are true: differences in age of the population (12 to 
60 years, could lead to different outcomes related to OHRQoL and dentin hypersenstitivity); different treatments could lead to different outcomes. dThe lower and upper boundary 
of 95%CI may not lead to different recommendations. eArticles published with positive outcomes. 
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Figure 1. PRISMA Flowchart of selection process of the systematic review. 
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Figure 2. Table of risk of bias of included studies. 
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Figure 3. Quality assessment of clinical trials included. 

Figure 4. Subgroup meta-analysis by chemical agents and laser through fixed and 

random models. I2 for chemical agents: 78.66%, p<0.001; I2 for laser: 0%, p<0.001; I2 

for both: 84.07%, p<0.001. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

O processo de adaptação transcultural e validação da versão curta do “Dentine 

Hypersensitivity Experience Questionnaire” foi realizado seguindo os procedimentos 

e critérios determinados para validação de instrumentos de qualidade de vida.  

Após o desenvolvimento do trabalho, constatou-se uma boa equivalência 

conceitual, de itens e semântica entre a versão-síntese em português e o instrumento 

original, bem como uma excelente aceitabilidade do instrumento adaptado. 

Através da análise das propriedades psicométricas do instrumento traduzido, 

observou-se que a versão brasileira apresentou adequada reprodutibilidade. Ademais, 

o seu constructo demonstrou-se capaz de captar as experiências diárias da 

hipersensibilidade dentinária e o seu impacto na qualidade de vida.  

Por fim, os resultados obtidos através das análises de consistência interna, 

confiabilidade e validade sugerem a utilização da versão brasileira do DHEQ-15 

(Apêndice B) como um parâmetro adicional útil nos estudos de avaliação do impacto 

da HD na qualidade de vida da população brasileira. 

 A hipersensibilidade dentinária pode gerar impactos negativos na qualidade de 

vida relacionado à saúde bucal. Entretanto, existia uma lacuna na ciência se o 

tratamento de tal condição é capaz de melhorar a qualidade de vida.  

As diferenças nos mecanismos de buscas das bases de dados e as 

combinações entre os elementos da estratégia PICO resultaram em busca ampla, e 

grande retorno de estudos, resultando em 6 artigos relevantes para o tema revisado.  

Apesar destes estudos apresentarem variações clínicas e metodológicas, todos 

evidenciaram que após o tratamento da HD, o nível de hipersensibilidade diminui e a 

qualidade de vida tende a melhorar. 
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A relevância dos resultados desta tese conduz à conclusão de que a HD é uma 

condição prevalente e crítica para o paciente, podendo levar à limitações alimentares, 

sociais e impacto psicológico. O cirurgião-dentista deve estar atento a estes casos, 

para propor tratamento e orientações ao paciente de forma adequada, podendo 

empregar a versão brasileira do DHEQ-15 para avaliar necessidade e sucesso do 

tratamento. 
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APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
 

Termo de consentimento livre esclarecido 

 

Gostaríamos de convidá-lo(a) para participar voluntariamente da nossa 

pesquisa, que tem como título “Tradução, adaptação, validação e aplicação do 

questionário de experiência de hipersensibilidade dentinária (DHEQ) para a língua 

portuguesa”. A pesquisa tem como objetivo a tradução e utilização de questionário 

que permita verificar o impacto da hipersensibilidade dental na qualidade de vida. Para 

a realização desta pesquisa, será necessário que pessoas com dentes sensíveis 

respondam ao questionário. As perguntas serão feitas em um local reservado, de 

forma sigilosa e acompanhada pelo doutorando Dhelfeson para assistência quando 

necessário. Garantimos que nenhum participante desta pesquisa terá seu nome 

revelado. Durante o preenchimento do questionário, poderá gerar o mínimo de 

constrangimento do voluntário. Com esta pesquisa espera-se gerar um questionário 

capaz de avaliar o efeito da sensibilidade dental na experiências diárias e qualidade 

de vida das pessoas. Também gostaríamos de informar que você, como voluntário, 

pode desistir da participação na pesquisa a qualquer momento sem qualquer prejuízo 

ao tratamento que está sendo submetido nesta instituição. Os dados obtidos nesta 

pesquisa são confidenciais e serão publicados em trabalhos científicos. Você não vai 

pagar nada pelo que está sendo feito e não receberá remuneração por sua 

participação. Se tiver alguma dúvida relacionada à esta pesquisa, pode contatar 

Dhelfeson (92088284/ dhodonto@hotmail.com) ou Luís (34092470/ 

luiscota@ufmg.br). Para dúvidas éticas de pesquisa, entre em contato com o Comitê 

de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (3409-4592), 

localizado à Av. Ant. Carlos, 6627, Unid. Administrativa II, sala 2005, Campus 

Pampulha, Belo Horizonte. Você também receberá uma via deste termo. 

 

Eu, _____________________________________________, declaro que fui 

informado(a) sobre a pesquisa e concordo em participar voluntariamente deste 

estudo.  

Belo Horizonte, _________de ______________________________de __________  

 

____________________________________ 

Assinatura do participante 

_______________________________ 

Aluno: Dhelfeson W. D. de Oliveira 

________________________________ 

Orientador: Dr. Luís Otávio de M. Cota
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APÊNDICE B – Versão brasileira do Dentine Hypersensitivity 
Experience Questionnaire (DHEQ-15). 

Pensando sobre você ao longo do último mês, até que ponto você concordaria ou 
discordaria com as seguintes afirmações:  
(Por favor, marque somente uma opção de resposta para cada pergunta) 
 

1 Ter dentes sensíveis, me tira o prazer de 

comer e beber. 

Concordo muito (7) 

Concordo (6) 

Concordo um pouco (5) 

Nem concordo nem discordo (4) 

Discordo um pouco (3) 

Discordo (2) 

Discordo muito (1) 
  

2 Eu demoro para terminar de comer e beber 

algumas coisas por causa dos meus dentes 

sensíveis. 

Concordo muito (7) 

Concordo (6) 

Concordo um pouco (5) 

Nem concordo nem discordo (4) 

Discordo um pouco (3) 

Discordo (2) 

Discordo muito (1) 
 

3 Algumas vezes, eu tenho dificuldades em 

tomar sorvete por causa dos meus dentes 

sensíveis. 

Concordo muito (7) 

Concordo (6) 

Concordo um pouco (5) 

Nem concordo nem discordo (4) 

Discordo um pouco (3) 

Discordo (2) 

Discordo muito (1) 

4 Eu tenho que mudar o jeito que eu como 

ou bebo certas coisas. 

Concordo muito (7) 

Concordo (6) 

Concordo um pouco (5) 

Nem concordo nem discordo (4) 

Discordo um pouco (3) 

Discordo (2) 

Discordo muito (1) 
 

5 Eu tenho que ser cuidadoso ao respirar 

pela boca em um dia frio. 

 

Concordo muito (7) 

Concordo (6) 

Concordo um pouco (5) 

Nem concordo nem discordo (4) 

Discordo um pouco (3) 

Discordo (2) 

Discordo muito (1) 
 

6 Quando eu como alguns alimentos, eu 

tenho que ter cuidado para que eles não 

toquem certos dentes. 

Concordo muito (7) 

Concordo (6) 

Concordo um pouco (5) 

Nem concordo nem discordo (4) 

Discordo um pouco (3) 

Discordo (2) 

Discordo muito (1) 
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7 Por causa dos meus dentes sensíveis, eu 

demoro mais para terminar uma refeição. 

 

Concordo muito (7) 

Concordo (6) 

Concordo um pouco (5) 

Nem concordo nem discordo (4) 

Discordo um pouco (3) 

Discordo (2) 

Discordo muito (1) 
 

 

8 Eu tenho que ser cuidadoso com o que eu 

como quando estou com outras pessoas por 

causa dos meus dentes sensíveis. 

Concordo muito (7) 

Concordo (6) 

Concordo um pouco (5) 

Nem concordo nem discordo (4) 

Discordo um pouco (3) 

Discordo (2) 

Discordo muito (1) 
 

 

9 Ir ao dentista é difícil para mim porque eu 

sei que vai doer devido aos meus dentes 

sensíveis. 

Concordo muito (7) 

Concordo (6) 

Concordo um pouco (5) 

Nem concordo nem discordo (4) 

Discordo um pouco (3) 

Discordo (2) 

Discordo muito (1) 
 

 

 

10 Eu fico ansioso quando eu vou comer ou 

beber alguma coisa que pode causar 

sensibilidade nos meus dentes. 

Concordo muito (7) 

Concordo (6) 

Concordo um pouco (5) 

Nem concordo nem discordo (4) 

Discordo um pouco (3) 

Discordo (2) 

Discordo muito (1) 
 

 

11 A sensibilidade nos meus dentes é 

irritante. 

 

Concordo muito (7) 

Concordo (6) 

Concordo um pouco (5) 

Nem concordo nem discordo (4) 

Discordo um pouco (3) 

Discordo (2) 

Discordo muito (1) 
 

 

12 A sensibilidade nos meus dentes é 

insuportável. 

 

Concordo muito (7) 

Concordo (6) 

Concordo um pouco (5) 

Nem concordo nem discordo (4) 

Discordo um pouco (3) 

Discordo (2) 

Discordo muito (1) 
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13 Ter dentes sensíveis, me faz sentir velho. 

Concordo muito (7) 

Concordo (6) 

Concordo um pouco (5) 

Nem concordo nem discordo (4) 

Discordo um pouco (3) 

Discordo (2) 

Discordo muito (1) 
 

 

14 Ter dentes sensíveis, me faz sentir 

prejudicado. 

Concordo muito (7) 

Concordo (6) 

Concordo um pouco (5) 

Nem concordo nem discordo (4) 

Discordo um pouco (3) 

Discordo (2) 

Discordo muito (1) 

 
 

15 Ter dentes sensíveis, me faz sentir 

doente. 

Concordo muito (7) 

Concordo (6) 

Concordo um pouco (5) 

Nem concordo nem discordo (4) 

Discordo um pouco (3) 

Discordo (2) 

Discordo muito (1) 
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ANEXO A – Versão curta original do Dentine Hypersensitivity 
Experience Questionnaire 
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