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CONHECIMENTOS E PRÁTICAS DOS CIRURGIÕES-DENTISTAS E 

ESTUDANTES DE ODONTOLOGIA DO SUL DO BRASIL SOBRE 

HIPERSENSIBILIDADE DENTINÁRIA E LESÕES CERVICAIS NÃO - CARIOSAS 

Laís Cardoso Pinto1 

Carla Cioato Piardi2 

RESUMO 

Introdução: As lesões cervicais não-cariosas (LCNC) são definidas como a perda de estrutura 

dentária na região cervical, não associada à processos bacterianos. Podendo ou não apresentar 

hipersensibilidade dentinária (HD) e Recessão Gengival (RG) associadas. Percebe-se que a 

predominância de LCNCs é alta e as relações entre os fatores etiológicos e manejo ainda não 

estão bem esclarecidos. Objetivo: Neste contexto, o objetivo deste estudo é avaliar 

conhecimentos e práticas dos Cirurgiões-dentistas e Estudantes de Odontologia quanto a 

etiologia, diagnóstico, manejo e prevenção da HD e LCNC, investigando se variáveis 

demográficas como tempo de atuação profissional, especialidade estão associadas ao 

conhecimento dos fatores de risco, e tipos de tratamento e às práticas adotadas no diagnóstico 

e prevenção desta condição. Materiais e métodos: O estudo caracteriza-se como observacional 

transversal e analítico, por meio de questionário online. Composto inicialmente com perguntas 

sobre dados demográficos e após relacionadas ao conhecimento sobre as LCNC, HD e RG, com 

opções de respostas em escala do tipo Likert, sinais e sintomas, fatores de risco, formas de 

tratamento, fatores de prevenção. Resultados: O questionário foi respondido por 183 

profissionais e 210 acadêmicos. A presença de LCNC e HD é bastante comum na prática clínica. 

A maioria dos entrevistados indica dentifrício dessensibilizante como primeira escolha para o 

tratamento de HD. Entretanto, não sabem informar qual é o agente dessensibilizante que contém 

no dentifrício prescrito.  Grande parte dos acadêmicos não considera adequado o treinamento 

recebido durante a graduação sobre LCNC e HD. Conclusão: Os resultados demonstram um 

conhecimento moderado dos cirurgiões-dentistas e acadêmicos, em relação à LCNC e HD, o 

que sugere necessidade de maior destaque ao assunto na formação odontológica, viabilizando 

a melhoria na qualidade do atendimento odontológico a população. 

Palavras-chave: Sensibilidade dentária. Recessão gengival. Desmineralização dentária. 
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KNOWLEDGE AND PRACTICES OF DENTAL SURGEONS AND DENTISTRY 

STUDENTS FROM SOUTH BRAZIL ABOUT DENTINARY HYPERSENSITIVITY 

AND NON-CARIOUS CERVICAL INJURIES 

Laís Cardoso Pinto1 

Carla Cioato Piardi2 

ABSTRACT 

Introduction: Non-carious cervical lesions (NCNC) are defined as the loss of tooth structure 

in the cervical region, not associated with bacterial processes. It may or may not have associated 

dentin hypersensitivity (HD) and Gingival Recession (RG). It is noticed that the predominance 

of LCNCs is high and the relationships between etiological factors and management are not 

well understood. Objective: In this context, the objective of this study is to evaluate the 

knowledge and practices of dentists and dental students regarding the etiology, diagnosis, 

management and prevention of HD and LCNC, investigating whether demographic variables 

such as length of professional experience, specialty are associated with knowledge of risk 

factors, and types of treatment and practices adopted in the diagnosis and prevention of this 

condition. Materials and methods: The study is characterized as cross-sectional observational 

and analytical, through an online questionnaire. Composed initially with questions about 

demographic data and then related to knowledge about NCNC, HD and RG, with options for 

answering a Likert-type scale, signs and symptoms, risk factors, forms of treatment, prevention 

factors. Results: The questionnaire was answered by 183 professionals and 210 academics. The 

presence of LCNC and HD is quite common in clinical practice. Most respondents indicate 

desensitizing toothpaste as their first choice for HD treatment. However, they are unable to 

inform which desensitizing agent is contained in the prescribed dentifrice. Most academics do 

not consider the training received during graduation on LCNC and HD to be adequate. 

Conclusion: The results demonstrate a moderate knowledge of dentists and academics in 

relation to LCNC and HD, which suggests the need for greater emphasis on the subject in dental 

education, enabling the improvement in the quality of dental care for the population. 

Keywords: Tooth sensitivity. Gingival recession. Dental demineralization. 
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1 INTRODUÇÃO 

Durante as últimas décadas, pode-se observar uma alta e crescente prevalência de 

Lesões Cervicais Não Cariosas (LCNC) e Hipersensibilidade Dentinária (HD), que acomete 

dos mais jovens até os mais velhos, e isto deve-se ao estilo de vida da população. O que afeta 

negativamente a qualidade de vida destes indivíduos, provocando até mesmo restrições na 

rotina diária (BOIKO et al., 2010; FAVARO ZEOLA; SOARES; CUNHA-CRUZ, 2019; 

LUSSI et al., 2011; TEIXEIRA et al., 2020). Estes processos patológicos acarretam no 

envelhecimento bucal precoce (LAMSTER et al., 2016). Então, torna-se essencial estabelecer 

estratégias para a prevenção, tratamento e controle dessa condição, e assim visar a promoção 

da qualidade de vida da população (LUSSI et al., 2011; TEIXEIRA et al., 2020). 

 Na literatura, as LCNCs são definidas como a perda de estrutura dentária na região 

cervical, não associada à processos bacterianos, pode ou não apresentar HD e Recessão 

Gengival (RG) associadas (AW et al., 2002). A HD é caracterizada por uma dor aguda e de 

curta duração, em resposta a estímulos físicos, osmóticos, químicos, de pressão ou de 

temperatura, em túbulos dentinários expostos supragengivais ou subgengivais (CANADIAN 

ADVISORY BOARD ON DENTIN HYPERSENSITIVITY, 2003). Ambas apresentam 

etiologia multifatorial, no qual está presente os mecanismos de tensão, fricção e biocorrosão 

(GRIPPO; SIMRING; COLEMAN, 2012; SOARES; MACHADO, 2019). 

Embora existem diferentes tipos de manejo dessas doenças, amplo mercado de produtos, 

múltiplas técnicas, ainda permeiam muitos dogmas e informações empíricas, o que deixa o 

profissional indeciso no momento do tratamento. Considerando o exposto, é de extrema 

importância que o Cirurgião-dentista (CD) esteja habilitado para diagnosticar, prevenir e fazer 

o adequado tratamento, além disso compreender os fatores etiológicos associados para controlar 

a evolução destas doenças. 

O diagnóstico, prevenção e tratamento das LCNCs, HD e RG, é um desafio na prática 

odontológica, tanto em âmbito educacional quanto no consultório odontológico. Isso se deve 

ao déficit na formação dos profissionais, visto que, a maioria destes por falta de conhecimento, 

ou movidos pela influência da mídia, não controlam ou removem os fatores etiológicos, 

consequentemente tratam somente os sintomas. Diante do exposto, evidencia- se a necessidade 

de mais estudos e discussões acerca desse tema, considera-se melhorar o ensino-aprendizagem 

das Universidades, que priorize a prevenção e melhora na qualidade de vida destes pacientes, a 

fim de evitar danos irreversíveis que levem ao envelhecimento precoce bucal.  Portanto, foi 
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 realizada uma pesquisa com cirurgiões-dentistas e acadêmicos, cujo objetivo foi avaliar os 

conhecimentos e práticas dos Cirurgiões-dentistas e Estudantes de Odontologia quanto a 

etiologia, diagnóstico, manejo e prevenção da HD e LCNCs.       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

12 

 

2 REVISÃO DE LITERATURA 

     Atualmente, a prevalência da doença cárie e doença periodontal vem diminuindo 

consideravelmente, isso se deve ao progresso das políticas públicas de saúde, e 

consequentemente com um aumento da expectativa de vida da população. Deste modo, os 

indivíduos permanecem muito mais tempo com a dentição natural em boca, sofrendo a ação de 

agentes externos. Além disso, com as mudanças no estilo de vida, o resultado é a perda de 

estrutura mineral dos elementos dentários, e assim acarreta um crescimento de LCNCs 

associadas à HD e RG (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011; WEST; JOINER, 2014; ZERO; 

LUSSI, 2005). É uma preocupação crescente, pois interfere na estética, prejudica função e 

provoca desconforto, comprometendo o bem-estar do paciente (WEST; JOINER, 2014; ZERO; 

LUSSI, 2005).  

2.1 Etiologia 

Existem diversas denominações atribuídas as LCNCs, que retrata a sua etiologia incerta.           

A literatura atual sugere sua origem de caráter multifatorial, e relata a presença de três processos 

comumente associados para o início e progressão destas lesões. Sendo eles: tensão (hábitos 

parafuncionais e oclusão traumática), fricção (desgaste por atrito, abrasão e/ou erosão) e 

biocorrosão (degradação química, bioquímica e eletroquímica). Esses mecanismos podem atuar 

de forma individual ou coletiva (GRIPPO; SIMRING; COLEMAN, 2012). 

A HD é uma condição desagradável, tem sido um dos principais motivos da assídua 

procura dos pacientes pelo CD. Embora haja dúvidas em relação ao seu mecanismo de dor, há 

três principais teorias, a Teoria da Transdução Odontoblástica, Teoria Inervação Direta (neural) 

e a Teoria Hidrodinâmica, que é a mais aceita hoje (BARTOLD, 2006). A teoria da 

Hidrodinâmica, suporta que os túbulos dentinários são preenchidos por fluidos dentinários e 

quando expostos ao meio oral, recebem estímulos externos. Os agentes físicos, químicos, 

osmóticos, de pressão ou temperatura induzem o fluxo do fluido que, consequentemente, irá 

estimular os barroceptores que conduzem à descarga neural, que resulta em dor 

(BRÄNNSTRÖM; JOHNSON; NORDENVALL, 1979; ORCHARDSON; GILLAM, 2006). 

Deve-se compreender que a associação dos fatores etiológicos aumenta muito mais o 

risco para o desenvolvimento da LCNC e HD, do que um fator isolado, e assim Grippo, teve 

objetivo de categorizar os fatores de risco para a doença através de um diagrama (Figura 1) 

(GRIPPO; SIMRING; COLEMAN, 2012). 
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A RG é uma outra alteração que tem sido também comumente associada às LCNCs, isto 

porque na presença de uma RG ocorre a exposição de tecido radicular dental, que tem uma fina 

camada de cemento, que é rapidamente destruída, e expõe a dentina radicular, que também é 

facilmente degradada (SANGNES; GJERMO, 1976). Ela é definida como uma migração apical 

da margem gengival em direção a Junção cemento-esmalte (JCE) (THE AMERICAN 

ACADEMY OF PERIODONTOLOGY, 2001). A lesão pode ser causada por inflamação 

bacteriana (biofilme), trauma oclusal, presença de freios e bridas, procedimentos restauradores 

e ortodônticos iatrogênicos (WENNSTRÖM, 1996).  

Dentre as classificações das RGs, a de Miller abrange as classes I, II, III e IV, e vai de 

acordo com o nível da margem gengival em relação à linha muco-gengival e com o nível ósseo 

interproximal, com o intuito de predizer a probabilidade de recobrimento radicular completo 

após o tratamento cirúrgico (Figura 2) (MILLER, 1985). Já a classificação de Cairo é baseada 

no nível clínico de inserção interdental, a qual abrange Tipo 1, onde não tem perda de inserção 

interproximal, Tipo 2, há perda de inserção interproximal menor ou igual a perda vestibular, e 

a Tipo 3, a perda de inserção interproximal é maior que a vestibular (CAIRO et al., 2011). 

 

2.2 Prevalência 

Os estudos têm publicados valores de prevalência de LCNC e HD muito variados, isso 

pode-se justificar pelas limitações dos estudos, diferentes hábitos, comportamentos, idade entre 

os indivíduos estudados, também as divergências no diagnóstico.  A prevalência das LCNC, 

podem variar de 5% a 85% em algumas populações (BARTLETT; SHAH, 2006). A prevalência 

da HD varia de 1,3% até 92,1%, embora, seja considerada 1 pessoa com HD a cada 3 pessoas 

a prevalência média, cerca de 33,5% (FAVARO ZEOLA; SOARES; CUNHA-CRUZ, 2019). 

As LCNC e RG tornam-se mais prevalentes com a idade, entretanto, o mesmo não ocorre com 

a HD, pois existe deposição de dentina ao longo da vida. Esse processo provoca uma redução 

na câmara pulpar, diminuição do diâmetro e distribuição dos túbulos dentinários, resulta na 

redução da permeabilidade dentinária, além de maior quantidade de dentina esclerótica 

(CUNHA-CRUZ et al., 2013). 

Os elementos dentários mais acometidos pelas LCNCs, são os pré-molares, na sua face 

vestibular e no terço cervical. Tal fato se justifica devido a anatomia desses dentes, 

apresentarem uma constrição cervical, que ocasiona maior concentração de tensão na região. 

Além disso, possuem a furca mais próxima da cervical, e na ausência de guia canina, eles são 

os dentes que mais recebem forças laterais (AW et al., 2002; SOARES et al., 2014). 
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A região cervical é o local mais acometido, tornando-se mais susceptível a ação de 

fatores etiológicos, pois apresenta uma espessura de esmalte mais fino, mais friável, passível 

de microfraturas e apresenta alta permeabilidade (WALTER et al., 2014). Outro fator que 

prejudica a região cervical é o acúmulo de tensões devido à flexão induzida pelo estresse criado 

por forças oclusais fora do longo eixo do dente, como interferências oclusais, que alteram a 

distribuição de tensões no nível da JCE (BENAZZI et al., 2014; SOARES et al., 2013). 

 Em relação à morfologia das LCNCs, podem ser classificadas como lesões anguladas 

ou forma de cunha, quando existe um ângulo bem definido, geralmente estão relacionadas ao 

fator tensão, devido a forças oclusais não axiais, associados a biocorrosão. Além disso, lesões 

arredondadas ou em pires, onde os fatores etiológicos predominante é a biocorrosão associada 

a fricção. Também podem se apresentar de forma mista, uma combinação das duas morfologias, 

sendo resultado dos efeitos de biocorrosão, fricção e tensão (GRIPPO; SIMRING; COLEMAN, 

2012; HUR et al., 2011; WALTER et al., 2014). Estudos evidenciaram uma prevalência 

ligeiramente maior das lesões anguladas em relação às arredondadas (GRIPPO; SIMRING; 

COLEMAN, 2012; HUR et al., 2011; WALTER et al., 2014). 

 

2.3 Diagnóstico 

O ponto de partida é conhecer seu paciente, sendo fundamental nesses casos uma 

anamnese bem minuciosa, que detalhe a história odontológica e médica deste paciente, 

juntamente com um exame clínico abrangente e uma análise radiográfica completa para 

identificar os principais fatores etiológicos, e estabelecer um correto diagnóstico (KIM et al., 

2009).  

Inicialmente, é necessário registrar a queixa principal do paciente, procurar conhecer o 

estilo de vida dele e sua rotina, para identificar se existe o consumo de uma dieta ácida,  com 

destaque para o consumo de sucos cítricos, bebidas energéticas, chás, refrigerantes e bebidas 

esportivas com alta concentração de íons hidrogênio e que associadas ao baixo pH tendem a 

acelerar o mecanismo de perda de estrutura em esmalte e dentina (REDDY et al., 2016). É 

importante dar um enfoque nesse âmbito para as doenças gástricas, entre elas o refluxo 

gastroesofágico e determinadas medicações que contribuem para um ambiente ácido 

(SOARES; GRIPPO, 2017). 

Deve ser realizada a avaliação do padrão oclusal, do perfil salivar, do método de 

escovação, identificação de distúrbios psicológicos, hábitos ocupacionais, presença de hábitos 

parafuncionais (SOARES; GRIPPO, 2017). Investigar os dentifrícios utilizados pelo paciente, 
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alguns são altamente abrasivos, o que contribui para a evolução da perda da estrutura dentária. 

Sendo modulada pela dureza das cerdas da escova, pressão exercida durante a escovação, 

frequência de escovação, além do nível de desmineralização do esmalte e dentina. Ademais, é 

recomendado diminuir as exposições à ácidos intrínsecos e extrínsecos e evitar realizar a 

escovação em um momento próximo destes episódios. Essas orientações são importantes para 

prevenir a perda de estrutura dentária e manter a saúde oral (GRIPPO; SIMRING; COLEMAN, 

2012; MARSHALL, 2018). 

A morfologia e a localização das LCNCs e HD devem ser consideradas e relacionadas 

à etiologia. Como exemplo, lesões na face palatina dos dentes anteriores estão mais associadas 

ao fator biocorrosão; enquanto lesões isoladas no arco estão mais associadas ao fator tensão 

(GRIPPO, 1991; LEVITCH et al., 1994). Durante o exame clínico intraoral, é necessário buscar 

tanto lesões de cárie, quanto LCNC, exposição dentinária, RG e observar a presença de biofilme 

ou cálculo e restaurações (SOARES; GRIPPO, 2017). 

Quanto à HD, além de todos esses fatores já citados, deve-se registrar a frequência, 

duração e severidade da dor, a técnica mais indicada pela literatura é a do jato de ar (ADDY, 

2002). Inicialmente, o teste deve ser realizado em um dente sem indicativo de HD para fim de 

comparação. A dor será identificada pelo paciente através da escala analógica de dor, de 1 a 10 

pontos, onde 0 significa “sem dor”, 1-3 “dor leve”, 4-6 “dor moderada” e 7-10 “dor severa”. O 

jato de ar deverá ser aplicado durante 2 segundos; o dente a ser testado deve ser isolado dos 

demais com rolete de algodão e a seringa tríplice posicionada a 1cm de distância da região 

cervical. A sensação dolorosa deve acontecer apenas na região onde o ar foi aplicado, caso 

contrário, pode ser um indicativo para outro tipo de doença (ADDY, 2002). 

Após a realização de todas essas avaliações, será́ possível identificar o(s) grupo(s) de 

risco ao(s) qual(is) o paciente pertence e, em seguida, passar estratégias de prevenção mais 

específicas e formular o plano de tratamento (SOARES; MACHADO, 2019). 

 

2.4 Prevenção 

É essencial para prevenção e tratamento, a modificação de hábitos alimentares, assim 

como a adequação do estilo de vida do paciente, os pacientes devem ser orientados sobre a 

quantidade e a frequência na ingestão de alimentos e bebidas ácidas, tanto quanto a técnica de 

escovação dos dentes, que deve ser realizada com o mínimo de força, e utilizar escova de dente 

com multifilamentos e de cerdas macias com dentifrícios de baixa abrasividade (SOARES; 

MACHADO, 2019; WEST et al., 2012). Uma das formas de analisar a abrasividade do 
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dentifrício é pelo RDA (Radioactive dentin abrasion), método criado para assegurar que a 

utilização de produtos lançados no mercado causasse mínima perda de estrutura dental ao longo 

do uso. Entretanto, ele não é um índice absoluto e nem deve ser o único aspecto analisado. O 

RDA está relacionado à capacidade de limpeza e, de acordo com ISO (the International 

Organization for Standardization) e ADA (American Dental Association), deve ser de, no 

máximo, 250. Contudo, a maioria dos fabricantes não fornecem os valores de RDA (WEST et 

al., 2012). 

Quando o fator fricção estiver associado a outros fatores, principalmente à 

biocorrosão, este pode acelerar o processo de perda de estrutura e colaborar para a sua 

progressão. Desse modo, recomenda-se que o paciente aguarde um período de 30-40 minutos 

para escovar os dentes após as refeições. Assim, a saliva conseguirá equilibrar o pH bucal, por 

meio do seu efeito tampão, remineralizar as estruturas dentárias e evitar exposição dentinária. 

Além disso, enxaguar a boca com água após a ingestão de ácido é aconselhado. Outra forma, 

ao consumir bebidas ácidas, utilizar canudo e encerrar as refeições com alimentos ricos em 

cálcio (LUSSI et al., 2014; SOARES; GRIPPO, 2017; SOARES; MACHADO, 2019). 

 É indispensável realizar o controle do fator tensão, com o objetivo de buscar o 

equilíbrio oclusal através do mapeamento e ajuste oclusal (quanto por acréscimo ou desgaste), 

com o fim de extinguir interferências oclusais e contatos prematuros, para promover uma 

oclusão harmônica e movimentos excursivos fisiológicos. Em indivíduos com apertamento ou 

bruxismo, a placa oclusal apresenta-se como procedimento no controle destas doenças. Assim, 

haverá́ uma melhor distribuição das tensões geradas pela força oclusal durante a parafunção, o 

que reduz os danos na região cervical. Outro método de prevenção para pacientes com 

apertamento, é a recomendação do uso do aplicativo para dispositivos móveis ‘Desencoste seus 

dentes’, o qual emite lembretes frequentes e personalizados para lembrar o usuário de manter 

seus dentes desencostados. Além disso, uma opção é trabalhar de modo multiprofissional com 

psicólogos e fisioterapeutas (SOARES; GRIPPO, 2017; SOARES; MACHADO, 2019). 

 

2.5 Tratamento - Protocolos Não Restauradores, Restauradores e Cirúrgicos 

São inúmeros tratamentos preconizados no tratamento das LCNCs e HD, como o 

tratamento restaurador, cirurgia mucogengival para recobrimento radicular e procedimentos 

menos invasivos como a aplicação de agentes dessensibilizantes, ou laser, porém não há um 

padrão, pois, cada paciente é único, tendo necessidade de um tratamento individualizado. É um 

grande desafio, controlar os fatores etiológicos e juntamente eliminar a sensação dolorosa, com 
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o objetivo que não retorne em um período curto (SOARES; GRIPPO, 2017; SOARES; 

MACHADO, 2019). 

Após a inserção do paciente em um dos grupos de risco (pacientes pós-ortodônticos, 

pacientes com hábitos parafuncionais, atletas amadores e/ou profissionais, pacientes com 

doenças gástricas e distúrbios alimentares, uso abusivo de medicamentos ou 

substâncias ilícitas, pacientes ansiosos, pacientes com dieta ácida), o planejamento do 

tratamento será realizado, e este pode estar baseado em dessensibilização dentinária, 

recobrimento gengival ou/e restauração. É importante ressaltar que, independentemente da 

estratégia de tratamento escolhida, os fatores etiológicos devem ser removidos e/ou controlados 

(GRIPPO; SIMRING; COLEMAN, 2012; SOARES; GRIPPO, 2017). 

Quando existir perda de estrutura dentária menor que 1mm, a estratégia é 

dessensibilizar, e se houver uma perda maior que 1mm, o procedimento restaurador das LCNCs 

é indicado, pois aproxima o comportamento biomecânico do remanescente dentário ao do dente 

hígido (AW et al., 2002), e funciona como barreira aos fatores ácidos e de atrito, além de atuar 

como agente obliterador para casos de hipersensibilidade dentinária; repara também o estético 

(KIM et al., 2009). O material de escolha para a restauração é a resina composta, devido suas 

propriedades biomecânicas semelhantes à estrutura dentária, a qual evita-se a inserção de mais 

de um incremento com a união de paredes opostas, por isso é muito utilizada as resinas do tipo 

Bulk Fill (HIRATA et al., 2015; MACHADO et al., 2017). 

Outra opção restauradora é a confecção de uma restauração indireta em cerâmica, apesar 

do alto custo, elas proporcionam ótimo acabamento e polimento, essenciais para aqueles casos 

que requerem enxertos gengivais (GEHRT et al., 2013). Também pode ser realizada a técnica 

da inlay em resina composta de forma direta-indireta, onde tem algumas vantagens em relação 

a técnica direta, como um melhor acabamento e polimento (GRIPPO, 1991; GRIPPO; 

SIMRING; COLEMAN, 2012; SOARES; GRIPPO, 2017). 

Inicia-se o tratamento propriamente dito de manejo da dor da HD, através dos agentes 

dessensibilizantes, eles ganham destaque pela facilidade de aplicação e pelo bom desempenho 

clínico. Os componentes dos agentes dessensibilizantes podem atuar ocluindo os túbulos 

dentinários (agentes obliteradores) ou por meio da dessensibilização das fibras nervosas que 

atua no mecanismo fisiológico da bomba sódio-potássio (agentes neurais). Como agentes 

obliteradores, destaca-se os dessensibilizantes a base de glutaraldeído, oxalato de potássio, 

vernizes, a base de nanoparticulas de hidroxiapatita, selantes, cimento ionômero de vidro, 

fluoretos e os físicos (lasers de alta potência). Na classe dos agentes neurais, podemos citar os 
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agentes químicos (a base de nitrato de potássio ou oxalato de potássio) e físicos/fotoquímicos 

(lasers de baixa potência) (ORCHARDSON; GILLAM, 2006). 

Existem duas estratégias no manejo da dor da hipersensibilidade dentinária, seja por 

estratégia neural e/ou estratégia obliteradora, a associação das duas tem ótimos resultados, 

assim, na primeira sessão, inicia-se o protocolo neural para, em seguida, seguir para o protocolo 

obliterador (SOARES; MACHADO, 2019). Como parte de um protocolo de dessensibilização 

ou para manutenção dos resultados, devem ser prescritos os dentífricios dessensibilizantes em 

todas as escovações, por tempo determinado pelo CD.  

Existem diversos agentes dessensibilizantes inseridos nos cremes dentais atuais, tanto 

neurais, como nitrato de potássio, onde tem seu pico de ação após alguns dias de uso e, quando 

interrompido, o efeito é perdido (SHARMA; SHETTY; UPPOOR, 2012). Outro mecanismo de 

ação dos dentifrícios dessensibilizantes é através da obliteração dos túbulos dentinários, pela 

deposição de compostos. Entretanto, a resistência deles aos desafios mecânicos/químicos da 

cavidade oral (principalmente ácidos), é baixa. Dentifrícios obliteradores são os que contém na 

sua fórmula arginina, carbonato de cálcio, estrôncio, fluoreto de estanho, fluoreto de sódio, 

fosfosilicato de cálcio e sódio e o TCP-tri-cálcio fosfato, sendo que, os dois últimos compostos 

parecem oferecer a melhor persistência do efeito na presença de ácidos (ARNOLD et al., 2016; 

MARTINS et al., 2020; PILLAI; NEELAKANTAN, 2013). Os estudos evidenciam que os 

dentifrícios dessensibilizantes apresentam resultados bastante satisfatórios. No entanto, não 

podem ser considerados como forma única de tratamento, pois a HD tem etiologia multifatorial. 

Assim, ela continuará a progredir e somente ocorrerá o mascaramento dos sintomas. Então, 

deve ser adequadamente diagnosticada e tratada pelo profissional (SOARES; MACHADO, 

2019). 

 A terapia com lasers tem se mostrado uma alternativa muito eficaz, sem efeitos 

adversos, tanto com o de baixa potência quanto o de alta potência. Embora, com carência de 

estudos que comprovem a eficácia do laser no manejo da HD, clinicamente há um efeito muito 

favorável (BENETTI et al., 2004; MACHADO et al., 2018). 

 As RGs comprometem a estética e a função, além de tornar os dentes mais susceptíveis 

à cárie radicular, LCNCs e à HD (CAIRO; PAGLIARO; NIERI, 2008). Diante disso, inúmeros 

procedimentos cirúrgicos de recobrimento radicular estão sendo desenvolvidos para o manejo 

(CAIRO; PAGLIARO; NIERI, 2008; ZUCCHELLI; MOUNSSIF, 2015).  Quando existem 

LCNCs associadas a RG, acometendo a JCE, tem a indicação para terapia restauradora na área 
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cervical antecedente ao enxerto do tecido conjuntivo para cobertura da raiz (ZUCCHELLI et 

al., 2011). 

 Diferentes abordagens existem, a tomada de decisão depende do caso, se é uma RG 

múltipla ou isolada, com diferentes desenhos de retalho, com ou sem enxerto subeptelial do 

tecido conjuntivo, ou matriz de colágeno reabsorvível, matriz dérmica humana processada. 

Pode ainda aliar ao tratamento os modificadores biológicos, como a proteína derivada da matriz 

do esmalte ou o plasma rico em plaquetas (CAIRO; PAGLIARO; NIERI, 2008; 

CHAMBRONE et al., 2012; ZUCCHELLI; MOUNSSIF, 2015). Dentre as diferentes técnicas 

encontradas na literatura, a associação do enxerto subeptelial do tecido conjuntivo com o 

posicionamento coronal do retalho demonstra maior previsibilidade (CAIRO; PAGLIARO; 

NIERI, 2008; CHAMBRONE et al., 2012; ZUCCHELLI; MOUNSSIF, 2015). 
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3 MATERIAIS E MÉTODOS   

3. 1 Parte I: Metodologia – Revisão de Literatura 

 Inicialmente, o estudo foi desenvolvido por meio de um levantamento bibliográfico, 

realizado nas seguintes etapas: 

Estratégia de busca 

Para identificação dos estudos a serem incluídos, foi desenvolvida uma estratégia de 

busca utilizada nas bases de dados PubMed, BVS, Scielo, Embase e Google Scholar que baseou-

se nos descritores (Mesh) e foi a seguinte: ("dentin sensitivity" OR " Hypersensitivity, Dentin” 

AND “tooth wear" OR "tooth diseases" OR "tooth cervix" OR "tooth attrition" AND “Gingival 

recession” AND "etiology" OR "prevalence”). 

Critérios de inclusão 

 Foram incluídos estudos sobre lesões cervicais não cariosas, hipersensibilidade 

dentinária e recessão gengival.  Não houve limitações em relação ao tempo de publicação e 

idioma. Além de estudos, também foram incluídos livros referência no assunto.  

Critérios de exclusão 

 Foram excluídos estudos do tipo teses, dissertações, relatos de casos clínicos. 

 

3.2 Parte II: Metodologia – Pesquisa 

 

3.3 Delineamento Do Estudo 

Observacional transversal analítico 

 

3.4 Amostra 

A população alvo do presente estudo consiste nos cirurgiões-dentistas atuantes no 

Estado do Rio Grande do Sul, conforme registros do Conselho Regional de Odontologia do 

estado do Rio Grande do Sul (CRO-RS). Segundo os dados da autarquia, em março de 2021, 

existem 20.268 mil profissionais inscritos. Além destes, fizeram parte da amostra os 

acadêmicos de Odontologia do Centro Universitário Unifacvest, matriculados regularmente na 

quinta, sexta, sétima, oitava, nona e décima fase do curso. Estima-se que a frequência de 

respondentes em questionários online esteja em 4,4% (BOLFONI, 2018). Considerando este 
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valor, a amostragem deste estudo foi do tipo bola-de-neve. Este tipo de amostragem permite 

que um participante indique/envie o questionário a outro(s) participantes(s) que, no caso, foram 

cirurgiões-dentistas/acadêmicos do seu contato. Desta forma, permitiu uma amostra 

generalizada e uma comparabilidade dos achados. Considerando que, neste tipo de amostragem 

não houve um número amostral calculado, foi coletado informações durante 30 dias e encerrou-

se o estudo. 

 

3.5 Coleta De Dados  

A coleta de dados foi realizada no período de abril a maio de 2021. Para a coleta foi 

utilizado um questionário online elaborado pelos pesquisadores, baseado nos Livros Lesões 

Cervicais Não Cariosas e Hipersensibilidade Dentinária Cervical – Etiologia, Diagnóstico e 

Tratamento e Hipersensibilidade Dentinária – Guia Clínico (SOARES; GRIPPO, 2017; 

SOARES; MACHADO, 2019). Foram dois tipos de questionário, abordando o mesmo tema, 

com tópicos comuns, mas adequando formulações específicas conforme a atividade do 

entrevistado. O questionário (Apêndice A) contêm inicialmente o título e o objetivo do estudo, 

além de um convite exclusivo para participarem e preencherem o questionário apenas uma vez, 

com perguntas sobre dados demográficos: e-mail, idade, sexo, tempo de atuação como CD, área 

de atuação, grau de formação ou fase do curso. 

As perguntas seguintes estão relacionadas ao conhecimento sobre LCNC, HD e RG, 

com opções de respostas em escala do tipo Likert, sinais e sintomas, fatores de risco, formas de 

tratamento, fatores de prevenção. As opções 'Prefiro não responder', 'Não sei' estavam 

disponíveis para maioria das perguntas para evitar erros de resposta e reduzir o possível 

desconforto em responder a qualquer pergunta. 

As questões foram organizadas na forma de questionário auto aplicado, disponibilizado 

pelo recurso Formulários do Google. Os participantes foram contatados via canal de Whatsapp, 

onde foi enviado inicialmente uma mensagem de convite, na qual constava o teor do conteúdo 

a ser abordado no instrumento, critérios de inclusão, tempo decorrido, contato dos 

pesquisadores.  

 

3.5.1 Critérios de inclusão 

Foram incluídos todos os Cirurgiões-Dentistas atuantes cadastrados no Estado do Rio 

Grande do Sul e todos os acadêmicos regularmente matriculados nas referidas fases, que 

aceitarem participar da pesquisa e assinarem o TCLE (Apêndice B). 
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3.5.2 Critérios de exclusão 

Foram excluídos aqueles que estiverem aposentados ou afastados, sem nenhum tipo de 

atuação na Odontologia. Quanto aos acadêmicos, foram excluídos aqueles que estivessem      

com o curso trancado.  

 

3.6 Análise dos Dados 

Os dados foram tabulados em planilhas do programa Excel e analisados através do 

software estatístico SPSS versão português. Foi realizada estatística do tipo descritiva e 

inferencial. O indivíduo foi considerado como unidade de análise. As estatísticas descritivas 

foram expressas por meio de distribuição de frequência, média e desvio padrão. 

 

3.7 Questões Éticas 

O projeto foi submetido à aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa do Centro 

Universitário Unifacvest, sob o parecer 4.573.757 e CAAE: 43381221.4.0000.5616. O estudo 

é baseado em questionário online, cujo texto inicial apresenta um Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE - Apêndice C). O estudo segue as diretrizes estabelecidas pela 

CONEP para pesquisa em ambiente virtual envolvendo seres humanos.       

 

3.8 Riscos e Benefícios  

O estudo é baseado em questionário online, cujo texto inicial apresentará um Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE - Apêndice B). Neste tipo de pesquisa, o ato de 

responder ao questionário é considerado como concordância em participar. 

Responder à pesquisa não envolveu quaisquer riscos significativos aos participantes, 

além da expressão da sua opinião. Para minimizar qualquer desconforto e manter sua 

privacidade, o questionário foi anônimo e de autopreenchimento. Todas as informações obtidas 

são sigilosas. Foi informado que é uma pesquisa voluntária e não remunerada. Além disso, os 

respondentes foram solicitados a não preencher o questionário se não são dentistas/acadêmicos 

ou já tenham respondido anteriormente, o que reduz o risco de respostas duplicadas.  

Os participantes foram solicitados a imprimir ou salvar a primeira página do 

questionário como um arquivo PDF para reter uma cópia do termo de consentimento livre e 

esclarecido. Foram fornecidas informações de contato dos pesquisadores e instituição 

responsáveis pela pesquisa. O participante clicou em 'Sim' após a pergunta “Você concorda em 
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participar do estudo voluntariamente?” para acessar o questionário. Ao clicar em 'Não', a 

pesquisa era encerrada e aparecia uma mensagem de agradecimento e o contato dos 

pesquisadores em caso de dúvidas. O participante obteve acesso às perguntas somente após ter 

dado o seu consentimento. 

Não existem despesas ou danos em decorrência da participação na pesquisa, apenas o 

investimento do tempo para responder ao questionário. Por se tratar de uma pesquisa online, 

pode ter ocorrido falhas técnicas decorrentes dessa modalidade de coleta de dados (problemas 

de conexão; indisponibilidade provisória das páginas; perda das informações durante a inserção 

dos dados). Não existem benefícios pessoais diretos aos participantes da pesquisa. O benefício 

é indireto, com a contribuição para o melhor entendimento das necessidades de capacitar 

cirurgiões-dentistas neste tema. Os indivíduos puderam, a qualquer momento, desistir de 

participar da pesquisa sem nenhum prejuízo a eles. Todos os riscos e benefícios foram 

repassados aos participantes.   
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4   RESULTADOS 

 A partir da busca bibliográfica, foram encontrados 10 estudos observacionais sobre a 

percepção dos cirurgiões-dentistas sobre HD (Tabela 1) e 5 estudos transversais sobre LCNC 

(Tabela 2). A principal fonte dos estudos incluídos foi o Pubmed. As pesquisas mostraram os 

conhecimentos em relação ao diagnóstico, etiologia, tratamento das LCNC e HD de dentistas 

de várias partes do mundo. Pode-se observar que independentemente do local, os dentistas 

consideram um desafio diagnosticar, tratar e prevenir LCNC e HD (Tabela 1 e 2).   

O questionário foi respondido por 210 acadêmicos de Odontologia do Centro 

Universitário Unifacvest (Figura 3) e por 183 cirurgiões-dentistas do Estado do Rio Grande do 

Sul (Figura 4). A média de idade dos dentistas participantes foi de 30,5 (± 7,0) anos, com um 

mínimo de 21 anos e máximo de 58 anos (Tabela 3). Quanto aos estudantes, variou de 20 a 37 

anos, com média de 23,2 (± 2,6) anos (Tabela 4). A média de experiência em Odontologia foi 

de 6,4 (± 6,9) anos, sendo que o tempo de prática clínica compreendeu entre 1 ano até 36 anos 

(Tabela 3).  A amostra foi composta, majoritariamente, por mulheres, sendo 65,6% (Tabela 3) 

e 66,7% (Tabela 4), cirurgiãs-dentistas e acadêmicas, respectivamente.  Quanto ao período 

frequentado pelos estudantes, a predominância foi o 9º semestre (Tabela 4). A graduação foi o 

nível de escolaridade mais elevado apresentado por grande parte dos cirurgiões-dentistas, 

representado por 39,3% (Tabela 3). A maioria destes cirurgiões-dentistas se identificaram como 

Clínico geral (38,8), seguido por Implantodontia (10,9%) e Periodontia (9,8%) (Tabela 3). 

Quanto à atuação predominante, 79,8% atuam no setor privado (Tabela 3). 

Quando questionados sobre a autoavaliação dos conhecimentos sobre LCNC e  

HD, maior parte dos cirurgiões – dentistas e acadêmicos avaliaram como nível médio, 71,6% 

(Tabela 3) e 62,9% (Tabela 4), respectivamente. É possível observar que, o maior déficit para 

os cirurgiões-dentistas está no controle das doenças (35%) (Tabela 3), enquanto para os 

estudantes está no tratamento (44,3%) (Tabela 4). Além disso, 40,5% dos acadêmicos não 

consideram adequado o treinamento recebido durante a graduação sobre LCNC e HD (Tabela 

4). 

Cerca de 47,5% dos cirurgiões-dentistas relataram uma frequência estimada de a cada 

10 pacientes atendidos, 4 a 6 destes apresentam LCNC, HD e RG (Tabela 6). Já os estudantes, 

52,9% informaram atender 1 a 3 pacientes com presença de LCNC, HD e RG, a cada 10 (Tabela 

5). Em ambas as amostras, a média de idade destes pacientes foi de 31 – 40 anos, enquanto os 

pacientes com mais de 60 anos foram considerados os menos afetados (Tabela 5 e 6). Quando 
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perguntados sobre a situação clínica mais comum associada ao mesmo elemento dental, 56,8% 

dos dentistas (Tabela 6) e 41% dos acadêmicos (Tabela 5), afirmaram que LCNC, juntamente 

com HD e RG, é mais frequente.  

Em relação às estratégias utilizadas para tratamento da HD, a maioria dos dentistas 

(44,3%) (Tabela 6) e acadêmicos (55,2%) (Tabela 5) relataram dentifrícios dessensibilizantes 

como primeira escolha. Inclusive, afirmaram que o prescrevem como parte do protocolo de 

dessensibilização, dentistas (59,6%) (Tabela 6) e acadêmicos (41,4%) (Tabela 5). Além disso, 

43,3% dos acadêmicos (Tabela 5) e 28,4% dos dentistas (Tabela 6) afirmaram não saber qual o 

agente ativo do dentifrício dessensibilizante prescrito. Quando questionados, sobre o 

mecanismo de ação dos dentifrícios dessensibilizantes, os entrevistados citaram obliteração dos 

túbulos dentinários abertos, dentistas (83,1%) (Tabela 6) e acadêmicos (48,1%) (Tabela 5). No 

entanto, 23,3% dos acadêmicos não sabiam responder (Tabela 5). Quanto ao emprego de laser 

de baixa potência no tratamento da HD, 72,7% dos profissionais afirmaram nunca o utilizar 

(Tabela 6).       

No que se refere, aos tratamentos da LCNC, cerca de 71% dos entrevistados 

responderam que depende do fator etiológico associado (Tabela 5 e 6). Quando associada à RG, 

66,7% (Tabela 6) e 53,3% (Tabela 5), cirurgiões-dentistas e acadêmicos, respectivamente, 

escolheram restauração em resina composta como primeira opção. Em relação à orientação da 

técnica de escovação, a maioria dos profissionais (56,8%) (Tabela 6) e acadêmicos (61%) 

(Tabela 5) relataram instruir seu paciente. 
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5   DISCUSSÃO 

 As LCNCs e a HD são consideradas doenças bucais bastante prevalentes, 

subdiagnosticadas e subtratadas, sendo de extrema importância que o cirurgião-dentista esteja 

habilitado para diagnosticar, prevenir e fazer o adequado tratamento dessas afecções (GRIPPO; 

SIMRING; COLEMAN, 2012; GRIPPO; SIMRING; SCHREINER, 2004). Considerando o 

exposto, o objetivo deste estudo foi avaliar os conhecimentos e práticas dos cirurgiões-dentistas 

e acadêmicos de Odontologia quanto à etiologia, diagnóstico, manejo e prevenção da LCNC e 

HD, além da autopercepção dos mesmos sobre este conhecimento.  Os achados deste estudo 

mostraram que independentemente de ser acadêmico ou profissional, a LCNC e HD é comum 

na sua prática clínica diária, o que é consistente com os resultados de estudos anteriores 

(CUNHA-CRUZ et al., 2010; FAVARO ZEOLA; SOARES; CUNHA-CRUZ, 2019; ZEOLA 

et al., 2019). Entretanto, no que se refere à autopercepção sobre o conhecimento do assunto, foi 

levantado que a minoria dos participantes acredita ter um nível de conhecimento alto, 

principalmente os alunos. Grande parte declara que não considera adequada a formação 

recebida durante a graduação e outros informam que não receberam nenhum treinamento sobre 

LCNC e HD. Portanto, é possível perceber a importância de oferecer aos dentistas e acadêmicos 

oportunidades de se atualizar sobre o tema e adquirir competências.     

 A prevalência de LCNC é crescente e, com base em estudos epidemiológicos, varia de 

5 a 85% (BARTLETT; SHAH, 2006; BORCIC et al., 2004). Da mesma forma, existe um 

aumento do número dos casos de HD e seu índice de prevalência varia de 1,3 a 92,1% (BAMISE 

et al., 2007; CHABANSKI, 1996; QUE et al., 2013; TEIXEIRA et al., 2018). Tais disparidades 

podem ser justificadas principalmente pela metodologia adotada, já que, pesquisas baseadas nas 

percepções do paciente e não dos profissionais, apresentam índices de prevalência maiores 

(CLAYTON; MCCARTHY; GILLAM, 2002). Todavia, neste estudo não foi mensurada a 

prevalência destas doenças, mas a amostra de cirurgiões – dentistas reportou que atende de 4 a 

6 pacientes com presença de LCNC, HD e/ou RG, a cada 10 pacientes. Enquanto isso, a amostra 

de estudantes revelou que a cada 10 pacientes atendidos, 1 a 3 pacientes apresentam LCNC, 

HD e/ou RG. Baseado em trabalhos com metodologias semelhantes ao presente estudo, o índice 

variou de 10 a 20% (CUNHA-CRUZ et al., 2013; PEREIRA et al., 2018). Entretanto, outros 

pesquisadores, evidenciaram percentuais de prevalência maiores que 50% (CHABANSKI, 

1996; IRWIN; MCCUSKER, 1997; REES; ADDY, 2002). 
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  A HD é definida como uma dor aguda, provocada, de curta duração, resultante da 

dentina exposta a estímulos térmicos, táteis, químicos e osmóticos, alternando de um 

desconforto sutil a dor intensa, que não é vinculada a nenhuma outra patologia (CANADIAN 

ADVISORY BOARD ON DENTIN HYPERSENSITIVITY, 2003; WEST; JOINER, 2014). 

Apresenta etiologia multifatorial, correlacionando processos de biocorrosão, tensão e fricção 

(GRIPPO; SIMRING; COLEMAN, 2012). Além do mais, está intimamente relacionada às 

LCNCs e RGs, pois quando existe perda de esmalte ou exposição da superfície radicular, ocorre 

a exposição dentinária que possibilita o aparecimento da HD (AW et al., 2002). Dessa forma, 

o paciente, ao procurar o cirurgião-dentista, relata dor ao consumir bebidas/alimentos gelados, 

doces, frutas cítricas ou ao escovar os dentes e acredita que tenha relação a um processo carioso 

(KOPYCKA-KEDZIERAWSKI et al., 2017). Tal desconforto afeta negativamente a qualidade 

de vida do paciente (BOIKO et al., 2010; GILLAM et al., 1999). Assim, o papel do profissional 

de diagnosticar e estabelecer um correto tratamento é essencial, visto que, os achados do 

presente estudo indicam que a situação clínica mais comum no cotidiano dos acadêmicos e 

dentistas, é LCNC associada à RG e HD no mesmo elemento dental. Essa correlação também 

foi encontrada em estudos anteriores (PINI-PRATO et al., 2010; QUE et al., 2013).   

 Em relação ao controle da HD, verificou-se que a maioria dos dentistas e acadêmicos 

indica o uso de dentifrício dessensibilizante como tratamento de primeira escolha , o que é           

corroborado pela literatura estudada, onde mostra que maior parte dos cirurgiões-dentistas 

prescreve dentifrício dessensibilizante como tratamento para HD (AMARASENA et al., 2010; 

BENOIST et al., 2014; GILLAM et al., 1999; KOPYCKA-KEDZIERAWSKI et al., 2017; 

ODERINU et al., 2017; SCHUURS et al., 1995). Além disso, um dado interessante revelado 

no presente estudo foi que grande parte dos profissionais e estudantes não sabe qual é o agente 

ativo no dentifrício dessensibilizante prescrito. Em contrapartida, 23,5% dos dentistas 

prescrevem arginina, e outros 14,25% indicam nitrato de potássio. Inclusive, a maioria dos 

cirurgiões – dentistas identificam o mecanismo de ação do agente dessensibilizante, o mais 

citado foi agente obliterador de túbulos dentinários, conforme o encontrado em demais estudos 

(AMARASENA et al., 2010; CANADIAN ADVISORY BOARD ON DENTIN 

HYPERSENSITIVITY, 2003). A eficácia do laser no tratamento da HD tem sido muito relatada 

em diversos estudos (ARANHA; FREIRE PIMENTA; MARCHI, 2009; MACHADO et al., 

2018; YILMAZ; KURTULMUS-YILMAZ; CENGIZ, 2011). Entretanto, no presente estudo, 

72,7% dos dentistas declara nunca utilizar o laser de baixa potência no manejo da HD, 

supostamente porque grande parte dos profissionais não têm acesso à ferramenta.      
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  As LCNCs são um processo patológico, definido pela perda de estrutura dentária 

próximo da JCE, sem relação com processos bacterianos (AW et al., 2002; GRIPPO; 

SIMRING; COLEMAN, 2012; WOOD et al., 2008). Estudos apontam que as LCNCs possuem 

etiologia multifatorial e sugerem envolvimento de fatores como biocorrosão, tensão e fricção, 

igualmente a HD. No que diz respeito ao manejo das LCNCs associadas com RG, constatou-se 

que predominantemente a restauração em resina composta é o tratamento de escolha pelos 

profissionais e estudantes. Contudo, este não deve ser considerado único meio de tratamento, 

já que as LCNCs têm caráter multifatorial e assim são necessárias intervenções 

multiprofissionais. A restauração em resina composta é uma etapa fundamental, sendo o 

material restaurador mais indicado e exibe ótimos resultados nesses casos (SAKRANA et al., 

2004). No entanto, quando associada a RG, é necessário realizar recobrimento em conjunto 

(SOARES; GRIPPO, 2017).                                                                            

 Esses resultados sugerem que a idade média dos pacientes que apresentam os sintomas 

de HD ou LCNC é de 31 a 40 anos, tanto na percepção dos estudantes quanto dos profissionais, 

o que vêm ao encontro dos achados na literatura (AMARASENA et al., 2010; KOPYCKA-

KEDZIERAWSKI et al., 2017).  Entretanto, esses resultados não se assemelham com alguns 

estudos, que sugerem uma frequência maior em pacientes mais velhos, devido que são expostos 

aos fatores etiológicos por períodos mais longos do que pacientes mais jovens (AW et al., 2002; 

BORCIC et al., 2004; QUE et al., 2013; TEIXEIRA et al., 2018).    

 Em relação à autopercepção do conhecimento sobre LCNC e HD, os resultados 

revelaram que a maioria dos dentistas e estudantes consideram ter um nível médio de 

conhecimento. Entretanto, o que chama atenção é que 34,8% dos acadêmicos avaliam ter um 

nível baixo. Assim, sugere uma lacuna no ensino sobre doenças não cariosas, visto que, 40% 

dos acadêmicos não consideram adequado o treinamento recebido durante a graduação sobre 

HD e LCNC, e outros 20% afirmam não ter recebido nenhum treinamento. Por outro lado, os 

estudantes parecem estar abertos para aprender sobre o assunto, entendendo que tal conteúdo 

faz parte da bagagem do cirurgião-dentista. Além disso, os participantes consideram que o 

tratamento e o controle das LCNC e HD são seu maior déficit. Dessa forma, é fundamental que 

os conteúdos e práticas sobre LCNC e HD sejam mais bem abordados nas faculdades de 

Odontologia e em programas de pós-graduação. Espera-se que os dados aqui apresentados 

sirvam como reflexão para a Coordenação e professores do curso, para que seja iniciada uma 

discussão para a inclusão de atividades que permitam o desenvolvimento dessas competências. 
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 Este estudo possui limitações, dentre elas destaca-se a baixa adesão pelos cirurgiões-

dentistas sul-rio-grandenses. Dessa forma, os achados aqui apresentados podem não ser 

generalizados o suficiente para representar de forma abrangente todos os cirurgiões-dentistas 

do Estado do Rio Grande do Sul. Além disso, talvez algumas questões fossem sugestivas, 

direcionando o participante a uma resposta específica. Contudo, nossos resultados puderam 

corroborar positivamente, o que minimiza as limitações existentes. Estudos com amostras 

maiores são necessários para avaliar melhor essas relações.   

 Considerando o exposto até então, os resultados da presente pesquisa revelaram que 

existem algumas divergências, em termos de manejo, prevenção e etiologia das LCNC e HD. 

Além disso, a percepção dos cirurgiões-dentistas e acadêmicos de Odontologia sobre seus 

conhecimentos em relação ao tema, fica claro, a necessidade de atualizações contínuas, para 

gerenciar com eficácia as LCNC e HD e consequentemente melhorar a qualidade de vida dos 

pacientes. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS       

 Considerando que ambas as amostras são de conveniência, os resultados deste estudo 

parecem sugerir fragilidades e limitações por parte de cirurgiões-dentistas e acadêmicos do 

curso de odontologia quanto à etiologia, diagnóstico e tratamento de hipersensibilidade 

dentinária e lesões cervicais não-cariosas. Estes achados podem ser preocupantes, considerando 

a alta distribuição destas doenças em diferentes populações.           
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APÊNDICE E ANEXOS 

APÊNDICE A – Instrumento de Pesquisa – Questionário Alunos 

QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO DO CONHECIMENTO E ATITUDES SOBRE 

HD E LCNC DOS ESTUDANTES DE ODONTOLOGIA  

1) E-mail: 

2) Sexo 

( ) feminino  

( ) masculino 

3) Idade 

4) Qual período da graduação? 

5) De cada 10 pacientes que você atende, quantos apresentam HD, LCNC e RG (não 

contabilizar recessões associadas a processos inflamatórios/ doença periodontal)? 

( ) nenhum 

() 1 a 3 

( ) 4 a 6  

( ) 7 a 9  

( ) Todos  

6) E qual a idade média destes pacientes?   

7) Como você diagnostica HD: 

( ) relato do paciente  

( ) anamnese detalhada 

( ) exame clinico intra e extraoral 

( ) jato de ar ( ) aplicação de água fria 

( )  análise oclusal 

( ) análise do perfil alimentar  

( ) identificação de hábitos deletérios  

( ) registro da frequência, duração e intensidade da dor 

( ) teste térmico com Endoice  

( ) avaliação da técnica de escovação  

8) Quais são os grupos de risco dessas doenças não cariosas? 

( ) não sei  

( ) dieta ácida com frequência  
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( ) pacientes pós-ortodôntico  

( ) atletas ( amador ou profissional)  

( ) pacientes ansiosos 

( ) doença gástrica  

( ) usuários ou (ex-usuários) de substancias ilícitas ou medicamentosas  

9) Você ensina alguma técnica de escovação específica para este paciente com HD e LNC? 

( ) não ( ) sim Se sim, qual?  

10) Você prescreve cremes dentais dessensibilizantes? Se sim em qual fase do tratamento?  

( ) antes da aplicação de agentes dessensibilizantes  

( ) como parte do protocolo de dessensibilização 

( ) para manutenção dos resultados  

( ) prescrevo para o paciente usar só quando sentir HD 

( ) em nenhum momento 

11) E qual o agente ativo dessensibilizante do dentifrício que você prescreve? 

( ) não sei qual o agente dessensibilizante ativo no dentifrício  

( )fluoreto de estanho  

( ) citrato de zinco  

( ) fluoreto de amina  

( ) arginina   

( ) monofluorfosfato de sódio  

( ) fluoreto de sódio  

( ) estrôncio  

( ) silicato de cálcio e fosfato de sódio   

( )  nitrato de potássio  

() fosfosilicato de cálcio e sódio  

12) E qual o mecanismo de ação do dentifrício dessensibilizante?  

( ) remineralizar   

( ) remover o biofilme  

( ) obliterar os túbulos dentinários abertos  

( ) interromper a transmissão de dor  

( )  não sei responder 

13) Quais dos fatores etiológicos listados abaixo são mais frequentes para HD, marque o mais 

comum na sua rotina clinica  
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( ) escovação traumática  

( ) uso excessivo/traumático do fio dental  

( ) tratamento restaurador  

( ) biofilme ( ) cárie  

( ) clareamento excessivo dos dentes  

( ) dieta ácida  

( ) doenças gástricas  

( ) recessão gengival   

( ) tabagismo  

( ) bruxismo  

( ) medicamentos corrosivos  

( ) ansiedade  

( ) estilo de vida 

( ) apertamento dental  

( ) interferência oclusal  

( ) tratamento ortodôntico (prévio ou atual)    

14) E quais das situações listadas abaixo são mais frequentes quando estão associados no 

mesmo elemento dental: marque a associação mais comum na sua rotina clínica  

( ) LCNC (cavidade) + HD 

( ) RG + LCNC 

( ) LCNC + RG + HD 

( ) RG + HD sem LCNC 

15) Para um paciente que apresente LCNC, qual o tratamento de escolha?  

( ) depende do fator etiológico associado  

( ) restauração com resina composta  

( ) restauração indireta  

( ) recobrimento  

16)  Para um paciente que apresente HD, qual o tratamento de escolha? 

( ) dentifrício dessensibilizante 

( ) verniz fluoretado  

( ) produtos à base de glutaraldeido  

( ) protocolo neural associado com obliterador  

( ) tratamento endodôntico  
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( ) tratamento restaurador  

( ) laser  

( ) selantes  

( ) nenhum tratamento 

17) Quando você tem LCNC (cavidade) + RG, você faz: 

( ) restauração em RC  

( ) restauração + recobrimento  

( ) recobrimento 

18) Você tem dificuldade no manejo destas doenças?  

( ) muito frequente  

( ) frequentemente  

( ) ocasionalmente  

( ) raramente  

( ) nunca 

19) Qual teu maior déficit? 

( )Tratamento 

( ) Diagnóstico 

( ) Prevenção   

( ) Controle  

20) Como você avalia seu conhecimento a respeito das LCNC e HD: 

( ) alto ( ) médio ( ) baixo 

21) Considera adequado o treinamento recebido, durante a graduação, para identificar e tratar 

as LCNC e HD: 

( ) sim ( ) não ( ) não recebi nenhum treinamento 

22) Você tem interesse em receber os resultados no seu e-mail: 
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APÊNDICE B - Instrumento de Pesquisa – Questionário Profissionais 

QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO DO CONHECIMENTO E ATITUDES SOBRE 

HD E LCNC DOS CIRURGIÕES-DENTISTAS  

1) E-mail: 

2) Sexo 

( ) feminino  

( ) masculino 

3) Idade 

4) Você é:  

( ) clínico geral   

( ) especialista  

( ) mestre  

( ) doutor 

5) Qual a sua área de atuação?   

( ) Ortodontia  

( ) Dentística  

( ) Periodontia  

( ) Cirurgia  

( ) Implantodontia  

( ) Clínico geral 

( ) Endodontia 

( ) Prótese 

( ) Odontopediatria  

( ) saúde coletiva 

6) Quanto tempo de formado?  

7) Em qual setor você trabalha?  

( ) privado  

( ) público  

( ) ambos 

8) De cada 10 pacientes que você atende, quantos apresentam HD, LCNC e RG (não 

contabilizar recessões associadas a processos inflamatórios/ doença periodontal)? 

( ) nenhum 
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() 1 a 3 

( ) 4 a 6  

( ) 7 a 9  

( ) Todos  

9) E qual a idade média destes pacientes?   

10) Como você diagnostica HD: 

( ) relato do paciente  

( ) anamnese detalhada 

( ) exame clinico intra e extraoral 

( ) jato de ar ( ) aplicação de água fria 

( )  análise oclusal 

( ) análise do perfil alimentar  

( ) identificação de hábitos deletérios  

( ) registro da frequência, duração e intensidade da dor 

( ) teste térmico com frio 

( ) avaliação da técnica de escovação  

( ) arranhar o dente com uma sonda 

11) Quais são os grupos de risco dessas doenças não cariosas? 

( ) não sei  

( ) dieta ácida com frequência  

( ) pacientes pós-ortodôntico  

( ) atletas ( amador ou profissional)  

( ) pacientes ansiosos 

( ) doença gástrica  

( ) usuários ou (ex-usuários) de substancias ilícitas ou medicamentosas  

12) Você ensina alguma técnica de escovação especifica para este paciente com HD e LNC? 

( ) não ( ) sim Se sim, qual?  

13) Você prescreve cremes dentais dessensibilizantes? Se sim em qual fase do tratamento?  

( ) antes da aplicação de agentes dessensibilizantes  

( ) como parte do protocolo de dessensibilização 

( ) para manutenção dos resultados  

( ) prescrevo para o paciente usar só quando sentir HD 

( ) em nenhum momento 
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14) E qual o agente ativo dessensibilizante do dentifrício que você prescreve? 

( ) não sei qual o agente dessensibilizante ativo no dentifrício  

( )fluoreto de estanho  

( ) citrato de zinco  

( ) fluoreto de amina  

( ) arginina   

( ) monofluorfosfato de sódio  

( ) fluoreto de sódio  

( ) estrôncio  

( ) silicato de cálcio e fosfato de sódio   

( )  nitrato de potássio  

() fosfosilicato de cálcio e sódio  

15) E qual o mecanismo de ação do dentifrício dessensibilizante?  

( ) remineralizar   

( ) remover o biofilme  

( ) obliterar os túbulos dentinários abertos  

( ) interromper a transmissão de dor  

( )  não sei responder 

16) Quais dos fatores etiológicos listados abaixo são mais frequentes para HD, marque o 

mais comum na sua rotina clinica  

( ) escovação traumática  

( ) uso excessivo/traumático do fio dental  

( ) tratamento restaurador  

( ) biofilme ( ) cárie  

( ) clareamento excessivo dos dentes  

( ) dieta ácida  

( ) doenças gástricas  

( ) recessão gengival   

( ) tabagismo  

( ) bruxismo  

( ) medicamentos corrosivos  

( ) ansiedade  

( ) estilo de vida 
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( ) apertamento dental  

( ) interferência oclusal  

( ) tratamento ortodôntico (prévio ou atual)    

17) E quais das situações listadas abaixo são mais frequentes quando estão associados no 

mesmo elemento dental: marque a associação mais comum na sua rotina clinica  

( ) LCNC (cavidade) + HD 

( ) RG + LCNC 

( ) LCNC + RG + HD 

( ) RG + HD sem LCNC 

18) Para um paciente que apresente LCNC, qual o tratamento de escolha?  

( ) depende do fator etiológico associado  

( ) restauração com resina composta  

( ) restauração indireta  

( ) recobrimento  

19) Quando você tem LCNC (cavidade) + RG, você faz: 

( ) restauração em RC  

( ) restauração + recobrimento  

( ) recobrimento 

20)  Para um paciente que apresente HD, qual o tratamento de escolha? 

( ) dentifrício dessensibilizante 

( ) verniz fluoretado  

( ) produtos à base de glutaraldeido  

( ) protocolo neural associado com obliterador  

( ) tratamento endodôntico  

( ) tratamento restaurador  

( ) laser  

( ) selantes  

( ) nenhum tratamento 

21) você utiliza laser de baixa potência par ao tratamento de HD?   

( ) muito frequente  

( ) frequentemente  

( ) ocasionalmente  

( ) raramente  
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( ) nunca 

22) Você tem dificuldade no manejo destas doenças?  

( ) muito frequente  

( ) frequentemente  

( ) ocasionalmente  

( ) raramente  

( ) nunca 

23) Qual teu maior déficit? 

( )Tratamento 

( ) Diagnóstico 

( ) Prevenção   

( ) Controle  

24) Como você avalia seu conhecimento a respeito das LCNC e HD: 

( ) alto ( ) médio ( ) baixo 

25) Qual alternativa contém os principais fatores de risco para LCNC e HD 

26) Você tem interesse em receber os resultados no seu e-mail: 
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APÊNDICE C – TCLE 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Gostaríamos de convidar você a participar como voluntário(a) da pesquisa 

“Conhecimentos e práticas dos Cirurgiões-Dentistas e Estudantes de Odontologia sobre 

Hipersensibilidade dentinária e Lesão não Cariosa”, sob responsabilidade da Professora Msc. 

Carla Cioato Piardi. 

A pesquisa pretende verificar o conhecimento dos Cirurgiões-dentistas que atuam em 

Porto Alegre, e dos Estudantes de Odontologia do Centro Universitário Unifacvest, sobre a 

Hipersensibilidade dentinária e Lesões Cervicais Não Cariosas quanto aos seus sinais, sintomas, 

práticas adotadas pelos mesmos no diagnóstico e tratamento das doenças. Pretende, também, 

investigar se variáveis demográficas como idade, tempo de atuação, área de formação, estão 

associadas ao conhecimento dos fatores de risco, sinais, sintomas, diagnóstico e tratamento. 

Responder a esta pesquisa não envolverá quaisquer riscos significativos aos 

participantes, além da expressão da sua opinião. Para minimizar qualquer desconforto e manter 

sua privacidade, o questionário é anônimo e de autopreenchimento.  Todas as perguntas 

obrigatórias têm a opção “prefiro não responder”. Todas as informações obtidas serão sigilosas 

e os dados serão armazenados em local seguro. A publicação será feita na forma de dados 

estatísticos, sem identificar os participantes.  

É importante, você participante imprimir ou salvar a primeira página como um arquivo 

em PDF para reter a cópia do termo de consentimento livre e esclarecido. 

Não estão previstas despesas ou danos em decorrência da participação na pesquisa, 

apensas o investimento de parte do tempo para responder ao questionário. Por se tratar de uma 

pesquisa online, poderão ocorrer falhas técnicas decorrentes dessa modalidade de coleta de dados 

(problemas na conexão, perda das informações durante inserção dos dados). 

Não haverá benefícios pessoais diretos aos participantes da pesquisa, que contribuirá 

para o melhor entendimento das necessidades de capacitar os cirurgiões-dentistas neste tema, 

para a difusão de conhecimento para a população em geral. Assim, você poderá ser beneficiado 

indiretamente. Os pesquisadores não terão nenhum benefício pessoal ou financeiro com a 

pesquisa, exceto a produção acadêmica dela decorrente. Os resultados da pesquisa estarão à sua 

disposição quando finalizada.  

Durante todo o período da pesquisa você poderá tirar dúvidas através do e-mail das 

pesquisadoras responsáveis (laiscardoso1042@gmail.com ou caarla.piardi@hotmail.com) ou 

pelo telefone 51 – 980542013. 
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A resposta ao questionário atesta sua anuência em participar da pesquisa, declarando 

que compreendeu seus objetivos, a forma como será realizada, os riscos e os benefícios 

envolvidos.
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APÊNDICE D – Figura 3 - Fluxograma do Estudo – Cirurgiões-dentistas 
 

 

 

 

 

 

 

 

  

Critérios de inclusão: 

todos os Cirurgiões-

Dentistas atuantes 

cadastrados no Estado do 

Rio Grande do Sul 

Cirurgiões-Dentistas 

convidados a participar 

n= 900 

Aplicação de 

critérios de 

elegibilidade 

N° de participantes 

= 183 Perdas=0 

Número final de 

participantes = 183 

Critérios de exclusão: 

aposentados ou 

afastados, sem nenhum 

tipo de atuação na 

Odontologia.  
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APÊNDICE E - Figura 4. Fluxograma do estudo – acadêmicos de Odontologia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE D 

Critérios de inclusão: todos 

os acadêmicos 

regularmente matriculados 

nas 5ª, 6ª, 7 ª, 8ª, 9ª e 10ª 

fases. 

Critérios de exclusão: 

acadêmicos que estivessem 

com o curso trancado.  

 

 

Estudantes convidados 

a participar n= 230 

Aplicação de 

critérios de 

elegibilidade 

N° de 

participantes = 

210 
Perdas= 0 

Número final de 

participantes = 210 
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APÊNDICE F  

 

Legenda: HD1 Hipersensibilidade dentinária; LNC2 Lesão não cariosa; CDs3 Cirurgiões-dentistas.  

Tabela 1. Principais estudos sobre a percepção, tratamento e diagnóstico de HD na visão dos CDs - Estudos transversais 
Autor(es)   

(ano / local) 

Amostra Objetivos Resultados 

 

Gillam et al. 

2002 - Reino 

Unido 

 

 

181 CDs3  

Estudo transversal 

com questionário 

Investigar a percepção dos Dentistas 

do Reino Unido sobre HD1 e seu 

tratamento. 

Cerca de 92% dos CDs3 atendem pacientes com HD1. Aproximadamente 71% dos 

dentistas consideram HD1 um problema grave. E 30% dos CDs3 afirmam que a 

escovação incorreta seja primordial na etiologia da HD1. 

 

Schuurs et al. 

1995 - 

Holanda. 

 

 

259 CDs3  

Estudo transversal 

com questionário 

 

Verificar a percepção dos dentistas 

holandeses diante a prevalência, 

gravidade e duração da HD1. E 

investigar como eles lidam com esta 

doença na rotina clínica. 

Os CDs3 relataram que 10% dos seus pacientes sofriam com HD. Metade deles 

acredita que HD1 seja de causa periodontal e 69% justifica pelo uso de escova 

com cerdas duras.  77% dos dentistas recomendam dentifrícios dessensibilizantes. 

28% deles realizam restaurações cervicais. 

 

Oderinu et al.  

2017 - 

Nigeria 

 

1.057 CDs3  

Estudo transversal 

com questionário 

Avaliar o conhecimento dos dentistas 

nigerianos em relação à HD1 e seus 

métodos de diagnóstico e tratamento. 

Cerca de 92% dos CDs3 relataram que um a cada 10 pacientes queixavam-se de 

HD1. Em torno de 66% dos entrevistados concordam que a Teoria Hidrodinâmica 

é a mais aceita. Mais de 90% afirmaram que as LNC2, são fatores etiológicos para 

HD1. E 34,5% afirmaram realizar tratamento endodôntico em dentes com HD1.  

Zeola et al. 

2019 - Brasil 

 

 

353 CDs3 

Estudo transversal 

com questionário 

 

Investigar como os dentistas 

brasileiros diagnosticam e gerenciam a 

HD1 na prática clínica. 

Os participantes relataram 30 – 60% dos pacientes apresentam HD1. Contato 

prematuro, dieta ácida, distúrbios gastroesofágicos e hábitos parafuncionais 

foram os mais citados como fatores etiológicos. Maior parte dos CDs3 utilizam 

dessensibilizantes dentinários como tratamento. 

Amarasena et 

al. 2010 – 

Austrália 

 

 

295 CDs3  

Estudo transversal 

com questionário 

 

O objetivo deste estudo foi o de 

descrever a percepção de dentistas 

australianos sobre a ocorrência, 

fatores predisponentes, diagnóstico e 

manejo da HD1. 

A abrasão foi o fator predisponente mais relatado. A maior parte dos CDs3 

considerou que o mecanismo de ação dos dentifrícios dessensibilizantes seja o 

bloqueio dos túbulos abertos. E 90% dos dentistas prescrevem dentifrícios 

dessensibilizantes para uso doméstico como forma de tratamento. 
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Tabela 1. Principais estudos sobre a percepção, tratamento e diagnóstico de HD na visão dos Cirurgiões-Dentistas - Estudos transversais  

Autor(es) 

(ano / local) 

Amostra Objetivos Resultados 

 

Benoist et al. 

2014 - Senegal 

 

164 CDs3 

Estudo 

transversal 

com 

questionário 

 

Avaliar o conhecimento e o tratamento 

dos dentistas em relação à 

hipersensibilidade dentinária. 

 

 

O uso de dentifrício dessensibilizante é a opção de tratamento mais utilizada, 

seguida da aplicação de flúor profissional. Mais de 1/3 dos CDs3 relataram 

realizar tratamento endodôntico nos casos de HD1. 

Exarchou et al. 

2019 - Grécia 

 

191 CDs3 

Estudo 

transversal 

com 

questionário 

O objetivo do presente estudo foi avaliar 

o conhecimento e compreensão dos 

profissionais de odontologia baseados na 

Grécia no tratamento da HD1. 

Cerca de 40% dos CDs3 relataram que um a cada dez pacientes sofrem com 

HD1. E 76% destes afirmam ter impacto na qualidade de vida dos seus 

pacientes. 24% orientam quanto a prática de escovação dentária, e 23% 

indicam utilizar dentifrícios dessensibilizantes. 

 

Izhar et al.  

2019 - Paquistão 

 

 

527 CDs3 

Estudo 

transversal 

com 

questionário 

Avaliar o conhecimento e a prática sobre 

a HD1 entre os dentistas. 

Aproximadamente 64% dos CDs3 relataram atender um a cinco pacientes por 

semana com queixa de HD1. Recessão gengival, escovação traumática e uso 

frequentes de géis clareadores são os principais fatores etiológicos citados. 

92% dos CDs3 indicam produtos com flúor como tratamento.  

 

Kopycka-

Kedzierawski et 

al. 2017 – EUA  

185 CDs3 

Estudo 

transversal 

com 

questionário 

  

Identificar os tratamentos recomendados 

para controlar a HD1 entre dentistas nos 

EUA. 

Maior parte dos CDs3 utilizam uso de relatos do paciente e exame clinico para 

determinar o diagnóstico da HD1. O meio de tratamento mais utilizado é 

produtos com flúor como vernizes, géis (97%), seguido de dentifrícios 

dessensibilizantes com nitrato de potássio (94%). Cerca de 66% dos CDs3 

acreditam que recessão gengival seja o principal fator predisponente, seguido 

por LNC2 (59%). 

 

Cunha-cruz et al. 

2010 - EUA. 

209 CDs3 

Estudo 

transversal 

com 

questionário 

Reconhecer as opções de diagnóstico e 

tratamento para HD1 utilizadas por 

dentistas no Northwest Practice-based 

Research Collaborative in Evidence-

Based Demtistry 

O uso do jato de ar foi o meio mais comum para avaliar a HD1 (90%), seguido 

do uso de água gelada (83%). O uso de flúor foi a forma de tratamento mais 

utilizada, e também a que indicaram maior sucesso. Enquanto, maior parte 

deles considera que o aconselhamento dietético e de higienização oral, e os 

lasers são os menos eficazes. 

 

Legenda: HD1 Hipersensibilidade dentinária; LNC2 Lesão não cariosa; CDs3 Cirurgiões-dentistas. 
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APÊNDICE G  

 

Tabela 2. Principais estudos sobre a percepção, tratamento e diagnóstico de LCNC na visão dos Cirurgiões-Dentistas - Estudos transversais 

Autor(es) 

(ano / local) 

 

Amostra Objetivos Resultados 

  Modena et al. 

 2018 - Brasil 

 

337 CDs3 

Estudo transversal com 

questionário 

 

Identificar o diagnóstico e as práticas 

restauradoras de LCNC1 por um grupo 

de dentistas brasileiros do Estado do 

Rio de Janeiro. 

 

Em relação a etiologia das LCNC1 97,9% dos CDs3 acreditam ser 

multifatorial. Nas restaurações 86,6% utilizam isolamento relativo. 

55,6% não utilizam técnicas de retração gengival. 8% dos CDs3 

acreditam que as restaurações podem durar mais de 5 anos. 

Modena et al.  

2016 - Brasil 

 

119 CDs3 

Estudo transversal com 

questionário 

 

Verificar o perfil dos CDs3 e procurar 

compreender qual a conduta prestada 

por esses profissionais em relação ao 

diagnóstico e ao tratamento das 

LCNC1. 

Os CDs3 entrevistados não possuem um protocolo preestabelecido para 

correto diagnóstico de LCNC1. A forma de remuneração influencia no 

uso do isolamento e nas técnicas de retração/afastamento gengival para 

o tratamento restaurador. O sistema adesivo convencional de dois passos 

é o mais utilizado pelos CDs3. 

  

Bader et al.  

1993 – EUA. 

 

 

959 CDs3 

Estudo transversal com 

questionário 
 

Identificar como os CDs3 classificam e 

tratam as LCNC1. 

Os resultados refletiram na incerteza quando o assunto é causa, 

tratamento e classificação das LCNC1. Maior parte dos CDs3 acredita 

que a escovação traumática seja a causa da lesão. 

Lyttle et al. 

1998- Canadá 

216 CDs3 

Estudo transversal com 

questionário 
 

O objetivo do presente estudo foi 

identificar como os CDs3 classificam, 

tratam e qual a etiologia associada por 

eles. 

Quanto à causa, 81% responderam que a Escovação traumática seja a 

causa mais provável de LCNC1. E as opções de tratamento incluíram 

monitoramento, aplicação de flúor ou selante dentinário e restauração. 

Ribeiro et al.  

2019 – Brasil  

102 CDs3 

Estudo transversal com 

questionário 

 

Analisar o conhecimento dos CDs3 da 

Estratégia Saúde da Família do 

município de Fortaleza (CE) sobre o 

diagnóstico e o tratamento de LCNC1. 

 

Em relação ao diagnóstico, 61,76% dos entrevistados sentem 

dificuldades na detecção das LCNC1. Verificou-se que quanto mais 

recente o ano de formação do profissional maior o número de acertos 

das questões. 

Legenda: LCNC1 Lesão cervical não cariosa; CDs3 Cirurgiões-dentistas. 
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APÊNDICE H 

Tabela 3. Perfil dos dentistas sul – rio - grandenses participantes do estudo (n= 183). 
Variável  Média  

Idade média (dp) 30,5 (± 7,0) 

Sexo n (%)  

           Masculino 63 (34,4) 

           Feminino 120 (65,6) 

Tempo de formado média (dp) 6,4 (± 6,9) 

Nível escolar - n (%)   
Graduação 72 (39,3) 
Especialização  64 (35,0) 
Mestrado 37 (20,2) 
Doutorado 10 (5,5) 

Especialidades – n (%)  
            Ortodontista 16 (8,7) 
            Dentística 8 (4,4) 
            Periodontia 18 (9,8) 
            Cirurgia  4 (2,2) 
            Endodontia 15 (8,2) 
            Odontopediatria 7 (3,8) 
            Implantodontia 20 (10,9) 
            Clínico geral 71 (38,8) 
            Saúde coletiva 9 (4,9) 
            Prótese 12 (6,6) 
            Estomatologia 2 (1,1) 
            Harmonização orofacial 1 (0,5) 
Atuação profissional - n (%)   

Privado  146 (79,8) 
Público  13 (7,1) 
Ambos 24 (13,1) 

Nível de conhecimento sobre LCNC e HD - n (%)   
Alto 28 (15,3) 
Médio  131 (71,6) 
Baixo 24 (13,1) 

Dificuldade no manejo das doenças - n (%)   
Muito frequentemente 7 (3,8) 
Frequentemente 41 (22,4) 
Ocasionalmente 87 (47,5) 
Raramente 43 (23,5) 
Nunca 5 (2,7) 

Maior déficit em relação HD e LCNC - n (%)   
Tratamento  53 (29,0) 
Diagnóstico 17 (9,3) 
Prevenção 49 (26,8) 
Controle 64 (35,0) 

LCNC – lesão cervical não cariosa; HD – hipersensibilidade dentinária. 
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APÊNDICE I 

 

Tabela 4. Perfil dos estudantes do curso de Odontologia - UNIFACVEST 

participantes do estudo (n= 210). 
Variável  Média  

Idade média (dp) 23,2 (± 2,6) 

Sexo n (%)  

           Masculino 69 (32,9) 

           Feminino 140 (66,7) 

           Prefiro não responder 1 (0,5) 
Período - n (%)   

5º 11 (5,2) 
6º  19 (9,0) 
7º 24 (11,4) 
8º 41 (19,5) 
9º 76 (36,2) 
10º 39 (18,6) 

Nível de conhecimento sobre LCNC e HD - n (%)   
Alto 5 (2,4) 
Médio  132 (62,9) 
Baixo 73 (34,8) 

Dificuldade no manejo das doenças - n (%)   
Muito frequentemente 13 (6,2) 
Frequentemente 38 (18,1) 
Ocasionalmente 117 (55,7) 
Raramente 40 (19,0) 
Nunca 2 (1,0) 

Maior déficit em relação HD e LCNC - n (%)   
Tratamento  93 (44,3) 
Diagnóstico 27 (12,9) 
Prevenção 22 (10,5) 
Controle 68 (32,4) 

Treinamento adequado durante a graduação para diagnosticar e 

tratar LCNC e HD – n (%) 
 

          Sim   83 (39,5) 
          Não 85 (40,5) 
          Não recebi nenhum treinamento 42 (20,0) 

LCNC – lesão cervical não cariosa; HD – hipersensibilidade dentinária. 
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APÊNDICE J 

 
Tabela 5. Perfil dos pacientes e forma de manejo de LCNC e HD pelos acadêmicos de 

Odontologia(n= 210) 

Variável  Média  

Entre 10 pacientes, quantos apresentam LCNC, HD e RG - n (%)  

           Nenhum  9 (4,3) 
           1 a 3 pacientes 111 (52,9) 

           4 a 6 pacientes 74 (35,2) 

           7 a 9 pacientes 14 (6,7) 

           Todos  2 (1,0) 

Idade média dos pacientes - n (%)   
Até 30 anos 34 (16,2) 
31 - 40 anos 124 (59,0) 
41 – 59 anos  45 (21,4) 
Acima de 60 anos 3 (1,4) 
Perdas 4 (1,9) 

Instrução sobre técnica de escovação – n (%)  
            Sim 128 (61,0) 
            Não 82 (39,0) 
Prescrição de dentifrício dessensibilizante - n (%)   

Não prescrevo  73 (34,8) 
Somente quando o paciente sentir HD  17 (8,1) 
Antes da aplicação de agentes dessensibilizantes 7 (3,3) 
Parte do protocolo de dessensibilização 87 (41,4) 
Manutenção dos resultados 26 (12,4) 

Agente ativo dessensibilizante do dentifrício prescrito - n (%)   
Não sei qual é o agente ativo 91 (43,3) 
Não prescrevo  79 (37,6) 
Fluoreto de estanho 1 (0,5) 
Citrato de zinco 4 (1,9) 
Fluoreto de amina 1 (0,5) 
Arginina 9 (4,3) 
Monofluorfosfato de sódio 2 (1,0) 
Fluoreto de sódio 10 (4,8) 
Estrôncio 1 (0,5) 
Silicato de cálcio e fosfato de sódio 2 (1,0) 
Nitrato de potássio 7 (3,3) 
Fosfosilicato de cálcio e sódio 3 (1,4) 

Mecanismo de ação do dentifrício dessensibilizante - n (%)   
Remineralizar 33 (15,7) 
Remover o biofilme 5 (2,4) 
Obliterar os túbulos dentinários abertos 101 (48,1) 
Interromper a transmissão de dor 22 (10,5) 
Não sei responder 49 (23,3) 

Situação mais frequente associada ao mesmo elemento dental- n 

(%)  
 

LCNC (cavidade) + HD 59 (28,1) 
RG + LCNC 38 (18,1) 
LCNC + RG + HD 86 (41,0) 
RG + HD sem LCNC  27 (12,9) 

Tratamento de escolha para o paciente com LCNC – n (%)   
            Restauração com Resina composta 52 (24,8) 
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            Depende do fator etiológico 150 (71,4) 
            Restauração indireta 4 (1,9) 
            Recobrimento 4 (1,9) 
Tratamento de escolha para o paciente com HD – n (%)  
            Dentifrício dessensibilizante 116 (55,2) 
            Verniz fluoretado  11 (5,2) 
            Produtos à base de glutaraldeido  1 (0,5) 
            Protocolo neural associado com obliterador 13 (6,2) 
            Tratamento restaurador 28 (13,3) 
            Tratamento endodôntico  5 (2,4) 
            Laser 4 (1,9) 
            Selantes  12 (5,7) 
            Aplicação de adesivo 1 (0,5) 
            Não sei 15 (7,1) 
             Nenhum tratamento  4 (1,9) 
Paciente apresenta LCNC + RG, tratamento empregado – n (%)  
            Restauração com Resina composta  112 (53,3) 
            Restauração + recobrimento  85 (40,5) 
            Recobrimento 13 (6,2) 

LCNC – lesão cervical não cariosa; HD – hipersensibilidade dentinária; RG – recessão gengival. 
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APÊNDICE K 

 
Tabela 6. Perfil dos pacientes e forma de manejo de LCNC e HD pelos cirurgiões-

dentistas sul – rio – grandenses  (n= 183) 

Variável  Média  

Entre 10 pacientes, quantos apresentam LCNC, HD e RG - n (%)  

           1 a 3 pacientes 57 (31,1) 

           4 a 6 pacientes 87 (47,5) 

           7 a 9 pacientes 37 (20,2) 

           Todos  2 (1,1) 

Idade média dos pacientes - n (%)   
Até 30 anos 26 (14,2) 
31 - 40 anos 82 (44,8) 
41 – 59 anos  72 (39,3) 
Acima de 60 anos 3 (1,6) 

Instrução sobre técnica de escovação – n (%)  
            Sim 104 (56,8) 
            Não 79 (43,2) 
Prescrição de dentifrício dessensibilizante - n (%)   

Não prescrevo  9 (4,9) 
Somente quando o paciente sentir HD  16 (8,7) 
Antes da aplicação de agentes dessensibilizantes 18 (9,8) 
Parte do protocolo de dessensibilização 109 (59,6) 
Manutenção dos resultados 31 (16,9) 

Agente ativo dessensibilizante do dentifrício prescrito - n (%)   
Não sei qual é o agente ativo 52 (28,4) 
Não prescrevo  16 (8,7) 
Fluoreto de estanho 8 (4,4) 
Citrato de zinco 5 (2,7) 
Fluoreto de amina 3 (1,6) 
Arginina 43 (23,5) 
Monofluorfosfato de sódio 3 (1,6) 
Fluoreto de sódio 13 (7,1) 
Estrôncio 3 (1,6) 
Silicato de cálcio e fosfato de sódio 5 (2,7) 
Nitrato de potássio 26 (14,2) 
Fosfosilicato de cálcio e sódio 6 (3,3) 

Mecanismo de ação do dentifrício dessensibilizante - n (%)   
Remineralizar 10 (5,5) 
Obliterar os túbulos dentinários abertos 152 (83,1) 
Interromper a transmissão de dor 13 (7,1) 
Não sei responder 8 (4,4) 

Situação mais frequente associada ao mesmo elemento dental- n 

(%)  
 

LCNC (cavidade) + HD 18 (9,8) 
RG + LCNC 32 (17,5) 
LCNC + RG + HD 104 (56,8) 
RG + HD sem LCNC  29 (15,8) 

Tratamento de escolha para o paciente com LCNC – n (%)   
            Restauração com Resina composta 43 (23,5) 
            Depende do fator etiológico 130 (71) 
            Restauração indireta 1 (0,5) 
            Recobrimento 9 (4,9) 
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Tratamento de escolha para o paciente com HD – n (%)  
            Dentifricio dessensibilizante 81 (44,3) 
            Verniz fluoretado  32 (17,5) 
            Produtos à base de glutaraldeido  1 (0,5) 
            Protocolo neural associado com obliterador 31 (16,9) 
            Tratamento restaurador 16 (8,7) 
            Laser 9 (4,9) 
            Selantes  2 (1,1) 
            Aplicação de adesivo 5 (2,7) 
            Não sei 6 (3,3) 
Emprego do laser de baixa potência no tratamento da HD – n (%)  
            Frequentemente    15 (8,2) 
            Ocasionalmente  15 (8,2) 
            Raramente 20 (10,9) 
            Nunca  133 (72,7) 
Paciente apresenta LCNC + RG, tratamento empregado – n (%)  
            Restauração com Resina composta  122 (66,7) 
            Restauração + recobrimento  50 (27,3) 
            Recobrimento 11 (6,0) 

LCNC – lesão cervical não cariosa; HD – hipersensibilidade dentinária; RG – recessão gengival. 
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ANEXO A - Figura 1 

 
 

Figura 1: Diagrama representativo dos fatores de risco envolvidos na formação e evolução das LCNCs e HD 

(adaptado de Grippo et al., 2012). 

 

 

ANEXO B – Figura 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2: Esquema representando a Classificação de Miller (adaptado de www.dicasodonto.com.br). 
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ANEXO C– Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa
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