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  RESUMO  

 

As lesões não cariosas caracterizam-se pela perda mineral do substrato dentário sem 

envolvimento bacteriano. Por apresentar uma condição multifatorial, a formulação de 

estratégias preventivas personalizadas só é possível quando definida corretamente a etiologia 

da lesão. Esse estudo é composto por quatro capítulos, em que o primeiro teve como objetivo 

analisar, por meio de estudo transversal e exploratório, o conhecimento dos cirurgiões-dentistas 

(CD) sobre as estratégias de diagnóstico e tratamento para o desgaste dentário erosivo. Foi 

realizada aplicação de questionário através da plataforma Google Forms e obtido 315 respostas. 

Os CD brasileiros parecem ter bom conhecimento sobre as orientações necessárias ao paciente 

com lesões de erosão. Entretanto, o manejo para diagnóstico é muito negligenciado e os 

profissionais não demonstram estar cientes das diretrizes recentes que abordagens 

minimamente invasivas são preferíveis para tratamento. O segundo capítulo teve como objetivo 

investigar a influência do perfil de conhecimento dos CD sobre a tomada de decisão do 

tratamento para o desgaste dental erosivo. A mesma amostra do capítulo 2 foi dicotomizada em 

profissionais com alto e baixo nível de conhecimento de acordo com as respostas registradas 

no questionário para realização de regressões univariadas e multivariadas. Os resultados 

mostram que 86,4% dos profissionais apresentaram baixo nível de conhecimento sobre o uso 

do sistema de pontuação específico para diagnóstico de lesões erosivas e/ou sobre a obtenção 

do histórico alimentar. Além disso, profissionais com alto nível de conhecimento apresentaram 

maior probabilidade em indicar tratamentos não restauradores para os casos de lesões erosivas. 

O terceiro capítulo teve como objetivo avaliar, por meio de um estudo in vitro e randomizado, 

o efeito da hesperidina (HPN) na permeabilidade dentinária. A permeabilidade foi avaliada em 

três momentos: após abertura dos túbulos com EDTA 17% por 2 min, após aplicação dos 

tratamentos por 5 min [água destilada, oxalato de potássio (OXG), HPN 3%, 5% e 10%] e após 

ciclagem erosiva/abrasiva de 3 dias. A HPN 5% apresentou redução significativa da 

permeabilidade pós-ciclagem (p<0,05), porém seu efeito não foi superior ao OXG, nem à água 

destilada. O quarto capítulo teve como objetivo revisar sistematicamente estudos in situ para 

verificar o efeito de diferentes produtos naturais na prevenção do desgaste erosivo e abrasivo. 

Uma revisão da literatura foi conduzida usando estratégias de busca desenvolvidas para as 

principais bases de dados e literatura cinzenta. De um total de 1.900 artigos, 8 foram 

selecionados, incluindo 224 amostras tratadas com polifenóis e 224 amostras controle. 



 
 

Considerando os estudos incluídos nesta revisão, pôde-se observar que os polifenóis tendem a 

promover redução do desgaste erosivo/abrasivo em comparação aos grupos controle. Dessa 

forma, pode-se concluir que extratos naturais têm capacidade de prevenir in situ o desgaste 

erosivo/abrasivo, sendo a HPN 5% capaz de reduzir a permeabilidade dentinária in vitro. Além 

disso, os CD parecem ter bom conhecimento sobre as orientações necessárias ao paciente com 

lesões de erosão dentária, mas não sobre as diretrizes de diagnóstico e tratamento; e, os 

profissionais com alto nível de conhecimento, apresentaram maior probabilidade em indicar 

tratamentos não restauradores para os casos de lesões erosivas. 

 

Palavras-chave: Erosão Dentária. Abrasão Dentária. Hipersensibilidade da Dentina. 

Hesperidina. Polifenóis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Non-carious lesions are characterized by mineral loss of the dental substrate without bacterial 

involvement. Since they present a multifactorial condition, the formulation of personalized 

preventive strategies is only possible when the etiology of the lesion is correctly defined. This 

study consists of four chapters, the first of which aimed to analyze, through a cross-sectional 

and exploratory study, the knowledge of dental surgeons (DS) about diagnostic and treatment 

strategies for erosive tooth wear. A questionnaire was applied through the Google Forms 

platform and 315 responses were obtained. Brazilian DS appear to have good knowledge about 

the necessary guidelines for patients with erosion lesions. However, diagnostic management is 

largely neglected and professionals do not appear to be aware of recent guidelines that 

minimally invasive approaches are preferable for treatment. The second chapter aimed to 

investigate the influence of the knowledge profile of DS on decision-making regarding 

treatment for erosive tooth wear. The same sample from chapter 2 was dichotomized into 

professionals with high and low levels of knowledge according to the responses recorded in the 

questionnaire to perform univariate and multivariate regressions. The results show that 86.4% 

of the professionals had a low level of knowledge about the use of the specific scoring system 

for diagnosing erosive lesions and/or about obtaining a dietary history. In addition, 

professionals with a high level of knowledge were more likely to indicate non-restorative 

treatments for cases of erosive lesions. The third chapter aimed to evaluate, through an in vitro 

and randomized study, the effect of hesperidin (HPN) on dentin permeability. Permeability was 

evaluated at three times: after opening the tubules with 17% EDTA for 2 min, after application 

of treatments for 5 min [distilled water, potassium oxalate (OXG), HPN 3%, 5% and 10%] and 

after erosive/abrasive cycling for 3 days. HPN 5% showed a significant reduction in post-

cycling permeability (p<0.05), but its effect was not superior to OXG or distilled water. The 

fourth chapter aimed to systematically review in situ studies to verify the effect of different 

natural products in preventing erosive and abrasive wear. A literature review was conducted 

using search strategies developed for major databases and gray literature. Of a total of 1,900 

articles, 8 were selected, including 224 samples treated with polyphenols and 224 control 

samples. Considering the studies included in this review, it was observed that polyphenols tend 

to promote a reduction in erosive/abrasive wear compared to control groups. Thus, it can be 

concluded that natural extracts have the ability to prevent erosive/abrasive wear in situ, with 



 
 

HPN 5% being able to reduce dentin permeability in vitro. Furthermore, DS seem to have good 

knowledge about the guidelines needed for patients with dental erosion lesions, but not about 

the diagnostic and treatment guidelines; and professionals with a high level of knowledge were 

more likely to indicate non-restorative treatments for cases of erosive lesions. 

 

Key-words: Tooth Erosion. Tooth Abrasion. Dentin Hypersensitivity. Hesperidin. 

Polyphenols. 
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1. INTRODUÇÃO GERAL 

 

As lesões não cariosas (LNC) caracterizam-se pela perda mineral do substrato 

dentário sem envolvimento bacteriano. Essas lesões são classificadas de acordo com o 

mecanismo responsável pelo desgaste, podendo ser decorrentes da combinação de dois ou mais 

mecanismos. A literatura relata que os profissionais sentem dificuldade em realizar o 

diagnóstico dessas lesões, pois elas apresentam uma combinação de causas e não se apresentam 

de forma isolada, existindo uma inter-relação desses três processos (Lussi, 2006). Dessa forma, 

acontece uma associação da erosão por ação de ácidos de origem não bacteriana, da abrasão 

gerada por forças mecânicas durante a mastigação e a escovação, e também, da abfração 

decorrente de forças oclusais aplicadas em sentido não axial (Imfeld, 1996). Por conta dessa 

condição multifatorial, a formulação de estratégias preventivas personalizadas só é possível 

quando definido corretamente o diagnóstico e a etiologia da lesão (Passos et al., 2019). 

A presença de LNC é uma condição clínica que tem se tornado cada vez mais 

frequente, apresentando uma prevalência média de 46,7 % (Teixeira et al., 2020), a qual pode 

ser ainda maior em pacientes com idades mais avançadas ou em pacientes que apresentam 

algum fator de risco, tais como a presença de estresse oclusal (Teixeira et al., 2018). Essas 

lesões podem acometer qualquer dente da arcada dentária, porém apresentam uma maior 

prevalência em pré-molares superiores (Teixeira et al., 2018; Villamayor et al., 2024). Essa alta 

prevalência das LNC está relacionada ao estilo de vida atual, em que o estresse está muito 

presente e pode levar as pessoas a desenvolverem hábitos parafuncionais, tais como o 

apertamento dentário, o qual gera forças em sentidos não axiais, causando, assim, tensão e 

compressão do esmalte na região cervical. Esta tensão cervical provoca microfissuras no 

esmalte, enfraquecendo assim a estrutura dentária nessa região e tornando-a mais susceptível à 

perda de substrato pela ação de forças mecânicas abrasivas e pela dissolução química, que 

podem potencializar o desgaste dentário (Lee; Eakle, 1996). 

Além disso, quando há exposição de dentina ao meio bucal, as LNC frequentemente 

são associadas à presença de hipersensibilidade dentinária (HD), como pode-se observar no 

estudo de Teixeira et al. (2018), em que houve uma associação destas condições em 61,9 % dos 

dentes avaliados que apresentavam LNC. Várias teorias foram apresentadas a fim de explicar o 

mecanismo da dor proveniente de HD, porém a teoria mais aceita para esse processo é a Teoria 

Hidrodinâmica de Brännström (Brännström; Linden; Aström, 1967). De acordo com o seu 
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conceito, a exposição dos túbulos dentinários faz com que o fluido no interior destes 

movimente-se, o que irá estimular fibras nervosas presentes na polpa dentária, caracterizando, 

dessa forma, a dor no paciente.  

Os produtos presentes no mercado para tratamento da HD consistem em dois 

mecanismos: os de ação mecânica, que obliteram os túbulos dentinários e os de ação neural, 

que impedem a condução do impulso nervoso (Porto; Andrade; Montes, 2009). Entretanto, 

quando há perda de estrutura dentária que provoque descontinuidade na anatomia do dente com 

cavidade maior que 1mm, comprometimento estético ou até enfraquecimento da estrutura 

dentária, há a necessidade de realizar um tratamento restaurador (Porto; Andrade; Montes, 

2009). Apesar das restaurações promoverem a obliteração dos túbulos, estas apresentam uma 

longevidade limitada quanto à proteção de HD. Isso ocorre, pois, o íntimo contato dos 

monômeros resinosos dos adesivos com o fluido dentinário pode provocar um processo de 

degradação hidrolítica desses referidos monômeros (Pashley et al., 2001). Dessa maneira, faz-

se necessária a formulação de pesquisas que encontrem estratégias para sanar a HD de forma 

mais duradoura e que não afetem a longevidade das restaurações. 

O glutaraldeído é um produto bastante estudado para tratamento da HD, pois ele 

promove a obliteração dos túbulos dentinários e ainda permite a união resinosa (Porto; Andrade; 

Montes, 2009). Entretanto, o glutaraldeído apresenta uma citotoxicidade importante, podendo 

seu contato direto causar irritações na pele e sua inalação afetar o trato respiratório (Takigawa; 

Endo, 2006). Dessa forma, o seu uso clínico deve ser bastante cauteloso e, se possível, evitado. 

Em situações clínicas onde é preciso devolver a forma do dente e controlar a HD, ainda não há 

um tratamento considerado ideal. Os dessensibilizantes a base de oxalato de potássio vêm sendo 

utilizados rotineiramente na prática clínica por apresentarem eficácia na obliteração de túbulos 

dentinários, que ocorre através da precipitação de cristais de oxalato de cálcio (Galvão et al., 

2019; Muzzin; Johnson, 1989). Esses cristais são poucos solúveis quando expostos aos ácidos 

no meio bucal, com uma solubilidade compatível com a da hidroxiapatita (Varoni et al., 2017). 

O uso do oxalato de potássio como pré-tratamento de restaurações foi avaliado clinicamente ao 

longo de 4 anos e observou-se que não houve interferência negativa em sua longevidade clínica, 

mas foi observada uma tendência em prejudicar a retenção ao longo do tempo (Albuquerque et 

al., 2016). 

Logo, a busca por novos agentes obliteradores, que não apresentem os efeitos 

deletérios do glutaraldeído ou interfiram na longevidade do tratamento restaurador, faz-se 
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necessária. Nesse contexto, uma estratégia que tem tido bastante destaque em pesquisas 

odontológicas é a biomodificação dentinária através de produtos naturais que contém agentes 

bioativos. Esses agentes apresentam capacidade de aumentar as características mecânicas da 

matriz colágena através de ligações covalentes e cruzadas (cross-link) entre as fibrilas de 

colágeno e, dessa forma, reforçam a matriz orgânica quando desmineralizada por ação de ácidos 

(Bedran-Russo et al., 2014). Os agentes bioativos podem ser de origem sintética ou natural, 

estando os agentes naturais em maior evidência, visto que tendem a ser biocompatíveis e de 

uma fonte renovável e sustentável. Além disso, sua interação com a matriz colágena resulta em 

ligações altamente estáveis, o que dificulta a degradação da dentina e aumenta a proteção contra 

erosão (Bedran-Russo et al., 2014; Kato et al., 2010). 

Diversos extratos naturais têm sido estudados como agentes de ligações cruzadas 

do colágeno, sendo observado em estudos in situ que apresentam uma tendência a promover 

redução do desgaste erosivo e abrasivo (Leal et al., 2023). Dentre estes, a hesperidina (HPN), 

um flavonoide presente em frutas cítricas, foi avaliada em sua capacidade de reduzir o desgaste 

erosivo e abrasivo, pois já demonstrou ação inibitória sobre a desmineralização de cárie e 

favoreceu a remineralização da dentina, mesmo em condições sem flúor. Imagens de 

microscopia eletrônica de varredura já demonstraram que a aplicação sucessiva de HPN, 

mesmo após ciclagem erosiva-abrasiva, promove a formação de uma barreira protetora sobre a 

dentina que possivelmente oblitera os túbulos dentinários (Hiraishi et al., 2011; Hiraishi et al., 

2013; Hiraishi et al., 2017; Islam et al., 2012; Jain et al., 2018; Leal et al., 2021; Liu et al., 

2017). Consequentemente, combinando a possível habilidade obliteradora com seu efeito de 

prevenir a degradação de fibras colágenas, pode gerar redução da hipersensibilidade dentinária. 

Assim, justifica-se a aplicação da hesperidina em avaliações laboratoriais, já que não há estudos 

publicados avaliando os seus efeitos no controle da permeabilidade dentinária. 

Além disso, observa-se na literatura que ensaios clínicos randomizados envolvendo 

LNC são escassos, mas diversos extratos naturais têm sido testados de forma in vitro e in situ 

como agentes de biomodificação do colágeno e potenciais substâncias anti-erosivas. Entretanto, 

não existem estudos comparando todas as substâncias já testadas. Dessa forma, é interessante a 

condução de uma revisão sistemática da literatura para observarmos o efeito de produtos 

naturais na proteção contra o desgaste erosivo e abrasivo. 

Uma ferramenta que pode auxiliar o cirurgião-dentista (CD) no manejo das LNC é 

o Exame Básico de Desgaste Erosivo (BEWE), que classifica o paciente quanto ao risco em 
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desenvolver o desgaste dentário erosivo entre baixo, médio e alto risco (Bartlett et al., 2008). O 

BEWE foi desenvolvido para verificar a gravidade da condição para fins científicos, mas, 

quando verificado o nível de risco do paciente, também serve como um guia para o manejo 

clínico. Apesar do BEWE fornecer ao CD um excelente direcionamento, essa ainda é uma 

ferramenta pouco difundida, visto que já foram identificadas lacunas de conhecimento entre os 

profissionais quanto ao diagnóstico e tratamento das LNC (Ribeiro et al., 2019). Além disso, 

pouco se sabe sobre como os dentistas tratam o desgaste dentário erosivo na prática diária e se 

seguem estratégias específicas de manejo. Dessa forma, considerando a alta prevalência das 

LNC, é importante o desenvolvimento de estudos exploratórios para identificar o conhecimento 

dos CD quanto ao tratamento das referidas lesões, para que assim, estes profissionais possam 

ser direcionados com estratégias específicas de manejo. 
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2. PROPOSIÇÃO 

 

As hipóteses de estudo consideradas são: 

 

Os cirurgiões-dentistas irão apresentar baixo desempenho no questionário sobre as 

estratégias de diagnóstico e tratamento para o desgaste dentário erosivo. 

 

O perfil de conhecimento dos cirurgiões-dentistas não irá interferir na tomada de 

decisão do tratamento para o desgaste dental erosivo. 

 

A hesperidina será efetiva em reduzir significantemente a permeabilidade 

dentinária entre os grupos em um mesmo momento e entre os momentos analisados em um 

mesmo grupo. 

 

Os produtos naturais revisados sistematicamente resultarão em prevenção do 

desgaste erosivo e/ou abrasivo in situ. 
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3. OBJETIVOS  

 

3.1. Objetivo Geral  

 

O objetivo do presente estudo é avaliar o efeito preventivo de extratos naturais no 

desgaste dentário erosivo e o conhecimento dos cirurgiões dentistas sobre as lesões não 

cariosas. 

 

3.2. Objetivos Específicos  

 

- Analisar o conhecimento dos cirurgiões-dentistas sobre as estratégias de diagnóstico e 

tratamento para o desgaste dentário erosivo. 

- Investigar a influência do perfil de conhecimento dos cirurgiões-dentistas sobre a tomada de 

decisão do tratamento para o desgaste dental erosivo. 

- Avaliar o efeito da hesperidina 3%, 5% e 10% na redução da permeabilidade dentinária in 

vitro.  

- Revisar na literatura o efeito de diferentes produtos naturais na prevenção do desgaste erosivo 

em estudos in situ. 
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4. CAPÍTULOS 

 

Esta tese está baseada no Artigo 46 do Regimento Interno do Programa de Pós-

Graduação em Odontologia da Universidade Federal do Ceará que regulamenta o formato 

alternativo para dissertações de Mestrado e teses de Doutorado, e permite a inserção de artigos 

científicos de autoria ou coautoria do candidato. Por se tratar de estudos envolvendo seres 

humanos, ou parte deles, o projeto de pesquisa foi submetido à apreciação do Comitê de Ética 

em Pesquisa da Universidade Federal do Ceará, tendo sido aprovado (Anexo A). Assim sendo, 

esta tese é composta de quatro capítulos intitulados: 

 

Capítulo 1: Avaliação do conhecimento de cirurgiões-dentistas brasileiros sobre as estratégias 

de diagnóstico e tratamento para o desgaste dental erosivo: Estudo Transversal - Parte 1. 

A ser submetido ao periódico: Journal of Dental Education 

Link para acesso às normas do periódico:  

https://onlinelibrary.wiley.com/page/journal/19307837/homepage/author-guidelines 

 

Capítulo 2: Avaliação do conhecimento de cirurgiões-dentistas brasileiros sobre as estratégias 

de diagnóstico e tratamento para o desgaste dental erosivo: Estudo Transversal - Parte 2. 

A ser submetido ao periódico: Journal of Dental Education 

Link para acesso às normas do periódico:  

https://onlinelibrary.wiley.com/page/journal/19307837/homepage/author-guidelines 

 

Capítulo 3: Análise da hesperidina sobre a permeabilidade dentinária in vitro. 

A ser submetido ao periódico: Brazilian Oral Research 

Link para acesso às normas do periódico:  

https:// www.scielo.br/journal/bor/about/#instructions 

 

Capítulo 4: Polifenóis na prevenção do desgaste dentário erosivo em estudos in situ com 

simulação de desafio ácido 

Publicado no periódico: Planta Medica 
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AVALIAÇÃO DO CONHECIMENTO DE CIRURGIÕES-DENTISTAS 

BRASILEIROS SOBRE AS ESTRATÉGIAS DE DIAGNÓSTICO E TRATAMENTO 

PARA O DESGASTE DENTAL EROSIVO: ESTUDO TRANSVERSAL - PARTE 1 

 

RESUMO 

 

O objetivo do presente estudo foi analisar o conhecimento dos cirurgiões-dentistas sobre as 

estratégias de diagnóstico e tratamento para o desgaste dentário erosivo (DDE). Foi conduzido 

um estudo transversal, exploratório e descritivo que consistiu na aplicação de questionário aos 

cirurgiões-dentistas do Brasil através da plataforma Google Forms. O questionário foi 

composto por três partes divididas em: 1- Características demográficas e profissionais; 2- 

Questões sobre a percepção dos profissionais frente a casos de DDE; 3- Questões relacionadas 

a casos clínicos e suas possíveis estratégias de tratamento ou orientações. Após um período de 

divulgação por 7 meses, foi obtido 315 respostas registradas com origem de 23 estados do 

Brasil. Os dados foram submetidos ao teste de Qui-quadrado de Pearson aplicando um nível de 

significância de 5%. A maioria dos profissionais não utiliza nenhum sistema de pontuação para 

registrar a extensão das DDE (75,7%), também relata nunca ter aferido a produção de saliva em 

pacientes com DDE (86,31%) e apenas 26,99% sempre obtêm a história alimentar dos pacientes 

com DDE. Não houve associação positiva (p>0,05) entre o padrão de respostas e as 

características demográficas/profissionais dos participantes. Os dentistas brasileiros parecem 

ter bom conhecimento sobre as orientações necessárias ao paciente com DDE. Além disso, a 

maioria apresenta confiança para realizar o tratamento (74,8%) e declara encontrar a provável 

causa do desgaste (51%). Entretanto, o manejo para diagnóstico das lesões ainda é muito 

negligenciado e os profissionais não demonstram estar cientes das diretrizes recentes que 

abordagens minimamente invasivas são preferíveis para o tratamento das DDE. 

 

Palavras-chave: Erosão Dentária. Tratamento. Conhecimento. 
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INTRODUÇÃO  

As lesões não cariosas são decorrentes da perda mineral de substrato dentário por 

processos físicos ou físico-químicos de origem não bacteriana. Esses processos de desgaste 

podem ser decorrentes de erosão, abrasão ou atrição.1 A erosão é descrita como o fator mais 

comum para causar desgaste dentário, envolvendo o desgaste mecânico com o desgaste ácido.2 

Assim, a existência dessa combinação de causas torna as lesões não cariosas uma condição 

multifatorial, o que dificulta o diagnóstico preciso por parte dos profissionais e, 

consequentemente, a formulação de um plano de tratamento adequado.3 

A prevalência das lesões não cariosas varia substancialmente em diferentes estudos. 

Entretanto, uma revisão de prevalência global recentemente publicada relatou que o desgaste 

erosivo apresenta uma prevalência média de 30 a 50% nos dentes decíduos e de 20 a 45% nos 

dentes permanentes.4 Evidências apontam que as lesões de desgaste estão presentes em todas 

as faixas etárias, mas a prevalência aumenta em idades mais avançadas.5 Além disso, o desgaste 

pode ocorrer em todas as superfícies do dente, inclusive na superfície radicular, caso essa esteja 

exposta ao meio bucal. No Brasil, as lesões não cariosas apresentam uma prevalência média de 

46,7 %6, a qual pode ser ainda maior em pacientes que apresentam algum fator de risco, tais 

como a presença de estresse oclusal.7 Esses dados mostram que essas lesões de desgaste são 

uma condição clínica destrutiva e muito frequente na população, merecendo um cuidado por 

parte dos profissionais para orientar e tratar os pacientes para minimizar a progressão da doença. 

Sistemas de pontuação já validados para lesões erosivas são ferramentas que podem 

auxiliar o cirurgião-dentista no manejo dessas lesões. O Exame Visual de Erosão Dental 

(VEDE) permite o diagnóstico da doença em seu estágio inicial e ainda registra a progressão 

do desgaste individualmente para cada superfície dentária. Já o Exame Básico de Desgaste 

Erosivo (BEWE), registra a superfície afetada com maior gravidade por sextante.8 Dessa forma, 

o BEWE é adequado para fins epidemiológicos, pois classifica o paciente quanto ao risco em 

desenvolver o desgaste dentário erosivo entre baixo, médio e alto risco.9 O BEWE foi 

desenvolvido para verificar a gravidade da condição para fins científicos, mas, quando 

verificado o nível de risco do paciente, também serve como um guia para o manejo clínico. 

Apesar do BEWE fornecer ao profissional um excelente direcionamento, essa ainda é uma 

ferramenta pouco difundida, visto que já foram identificadas lacunas de conhecimento entre os 

profissionais quanto ao diagnóstico e tratamento das lesões não cariosas.10 Além disso, pouco 

se sabe sobre como os dentistas tratam o desgaste dentário erosivo na prática diária e se seguem 
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estratégias específicas de manejo, visto que não há estudos publicados que tenham realizado 

esse tipo de análise na população brasileira. 

Considerando  a importância dos cirurgiões-dentistas na identificação e no tratamento 

das lesões não cariosas, são necessários estudos que avaliem seus conhecimentos e atitudes 

frente a essas condições clínicas. A avaliação do conhecimento e do manejo profissional 

constitui uma primeira etapa para a compreensão de um possível problema, a fim de se reduzir 

a subnotificação do desgaste dentário, podendo ainda contribuir para sua conscientização de 

prevenção do problema, a realização do diagnóstico da etiologia da lesão e a redução da 

progressão da doença. Dessa forma, o objetivo do presente estudo foi analisar o conhecimento 

dos cirurgiões-dentistas sobre as estratégias de diagnóstico e tratamento para o desgaste 

dentário erosivo. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Aspectos éticos 

O presente estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal do Ceará, credenciado pelo CONEP, Conselho Nacional de Saúde/MS. 

O estudo foi conduzido seguindo as normas da Resolução nº 510/16 do Ministério da Saúde e 

só foi iniciado após aquisição do parecer de aprovação pelo respectivo Comitê de Ética 

(5.235.376). A participação foi concedida após concordância com o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido, de forma voluntária, e o anonimato foi garantido pela plataforma utilizada. 

 

Delineamento experimental e adaptação do questionário  

Tratou-se de um estudo transversal, exploratório e descritivo que consistiu na aplicação 

de um questionário aos cirurgiões-dentistas (CD) através da plataforma Google Forms. O 

questionário foi composto por três partes principais divididas em: 1- Características 

demográficas e profissionais; 2- Questões sobre a percepção dos profissionais frente a casos de 

lesões não cariosas; 3- Questões relacionadas a casos clínicos e suas possíveis estratégias de 

tratamento ou orientações.11 As estratégias de tratamento foram avaliadas em dois cenários 

clínicos, apresentados com imagens (96 DPI) de pacientes com lesões erosivas consideradas 

médias e graves de acordo com o índice VEDE. As perguntas contaram com respostas fechadas 

binárias ou de múltipla escolha, para assim reduzir o tempo de resposta para em média 10 min 

e aumentar a adesão por parte dos participantes. 
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O questionário utilizado (Apêndice B) foi traduzido para o português e adaptado a partir 

de um questionário previamente aplicado na Noruega e na Islândia.11, 12 

 

Cálculo amostral 

Ao considerar que, no Brasil, há um total de 335.611 cirurgiões-dentistas com cadastro 

ativo no CRO (Fonte: Sistema de Cadastro - Rotina SISGER02 - Data: QUA 7 JUL 2021 08:40 

hs), foi realizado um cálculo amostral através do site de domínio público OpenEpi. Aplicou-se 

um grau de confiança de 95% e uma prevalência de 20% de conhecimento para que desordens 

alimentares sejam um dos fatores etiológicos das erosões dentárias, conforme descrito 

anteriormente na literatura.11 Portanto, chegou-se a um número amostral de 246. Além disso, 

uma taxa de atrição de 5% foi adicionada, totalizando-se um número amostral de 258 

participantes necessários. 

 

Critérios de inclusão e exclusão 

Foram incluídos homens e mulheres, maiores de 18 anos, formados em Odontologia e 

com cadastro ativo no CRO. Foram excluídos alunos de graduação em Odontologia, auxiliares 

e técnicos em saúde bucal. Os questionários foram desconsiderados caso respondidos, mas sem 

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice C) assinado eletronicamente. Como 

critério de retirada, foram removidos os participantes que afirmaram não trabalhar com o 

diagnóstico clínico e lesões de erosão dentária e optaram por não responder o questionário na 

íntegra. 

 

Técnica de recrutamento 

O questionário foi aplicado de janeiro a agosto de 2023 por meio da plataforma Google 

Forms com questões objetivas mescladas entre duas alternativas e múltipla escolha. A estratégia 

de recrutamento foi através da técnica de amostragem em “bola de neve virtual”, com origem 

em e-mails das escolas de pós-graduação e grupos profissionais.13 Os participantes receberam 

o convite para participar da pesquisa através do endereço eletrônico ou de aplicativos de 

mensagem. A elegibilidade dos profissionais era confirmada previamente pelas informações 

públicas disponíveis. Os participantes foram orientados a não usar qualquer fonte de consulta 

para responder as perguntas. As respostas foram computadas pela própria plataforma, tendo os 

autores acesso às respostas.  
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Análise estatística  

Os dados foram tabulados no programa Microsoft Excel, em seguida, exportados para o 

Software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 22.0 para Windows. Foi utilizado 

o teste de Qui-quadrado de Pearson para verificar a associação entre as condutas para 

diagnóstico/tratamento das lesões e o gênero, tempo de formação e estado de formação/origem 

dos profissionais. Foi aplicado um nível de significância de p<0,05 e os resultados foram 

expressos na forma de frequência absoluta e percentual.  

 

RESULTADOS 

 Após um período de divulgação por 7 meses, foi obtido 315 respostas registradas com 

origem de 23 estados do Brasil. A maior adesão foi do estado do Ceará (37,8%), seguido por 

São Paulo (13%), Rio Grande do Sul (10,2%) e Minas Gerais (7,6%). Os participantes foram 

compostos por 71,4% de mulheres e 28,6% de homens com idades variando de 23 a 64 anos de 

idade (Tabela 1). A maior frequência foi de profissionais com menor tempo de formação, sendo 

a amostra composta por 34,6% com até 5 anos de formado, 30,5% entre 5 e 10 anos, 7,9% entre 

10 e 15 anos, 7,6% entre 15 e 20 anos e 19,4% com mais de 20 anos. Entre os profissionais, 

90,2% se autodeclararam cirurgiões-dentistas ativos e, destes, 56,1% atuantes em serviço 

privado, 13% em serviço público, 17,5% em serviço público e privado e 13,9% em instituições 

de ensino como docentes ou estudantes de pós-graduação. 

 Alguns participantes afirmaram não trabalhar com o diagnóstico clínico e lesões de 

erosão dentária e optaram por não responder o questionário na íntegra (16,5%). Entretanto, 

outros 12,1% dos participantes, mesmo sem trabalhar com o diagnóstico dessas lesões, 

responderam ao questionário e foram incluídos no estudo, totalizando uma amostra de 263 CD. 

 A maioria dos profissionais (75,7%) não utiliza nenhum sistema de pontuação para 

registrar a extensão das lesões. Enquanto 21,7% utilizam um sistema de dupla gradação, 

diferenciando esmalte e dentina, apenas 2,7% utilizam um sistema mais detalhado para registro 

da extensão das lesões. O teste de Qui-Quadrado de independência mostrou que não há 

associação positiva (p>0,05) entre o tipo de sistema para registro das lesões e o gênero, tempo 

de formação e estado de formação/origem dos profissionais. 

 De acordo com os participantes, as lesões erosivas são observadas com mais frequência 

na superfície vestibular dos dentes posteriores superiores, seguida pela superfície vestibular dos 
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dentes posteriores inferiores e oclusal dos dentes posteriores inferiores. As superfícies 

observadas com lesões em menor frequência foram a lingual dos posteriores inferiores e 

palatina dos posteriores superiores. 

 

Tabela 1. Distribuição da amostra expressa em forma de frequência absoluta e percentual 

ou média e desvio-padrão. 

 
n (%)  n (%) 

Gênero 
 

Estado de formação/atuação  

Feminino 225 (71.4%) Alagoas 9(2.9%) 

Masculino 90(28.6%) Amapá 1(0.3%) 

Idade (23-64) 32±9.91 Amazonas  7(2.2%) 

Tempo de formação 
 

Bahia 7(2.2%) 

Até 5 anos 109(34.6%) Ceará  119(37.8%) 

De 5-10 anos 96(30.5%) Distrito Federal 1(0.3%) 

De 10-15 anos 25(7.9%) Espírito Santo 1(0.3%) 

De 15-20 anos 24(7.6%) Maranhão 2(0.6%) 

Mais de 20 anos 61(19.4%) Mato Grosso 1(0.3%) 

Cirurgião-dentista ativo  Mato Grosso do Sul 2(0.6%) 

Sim 284(90.2%) Minas Gerais 24(7.6%) 

Não 31(9.8%) Pará 8(2.5%) 

Área de atuação 
 

Paraíba 12(3.8%) 

Serviço privado 176(56.1%) Paraná 10(3.2%) 

Serviço público 41(13%) Pernambuco  3(1%) 

Serviço público e privado 55(17.5%) Piauí  14(4.4%) 

Instituição de ensino 43(13.9%) Rio de Janeiro  11(3.5%) 

Realiza diagnóstico e  
 

Rio Grande do Norte 3(1%) 

tratamento de LNC  Rio Grande do Sul 32(10.2%) 

Sim 225(71.4%) Santa Catarina 5(1.6%) 

Não 90(28.6%) São Paulo 41(13%) 

  Sergipe 1(0.3%) 

  Tocantins 1(0.3%) 
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 Cerca de metade dos profissionais (51%) declararam que, quando registram uma lesão 

de erosão dentária, encontram a provável causa da lesão na maioria das vezes, enquanto 44,1% 

ocasionalmente encontram e 4,9% não encontram. O teste de Qui-Quadrado de independência 

mostrou que não há associação positiva (p>0,05) entre a autopercepção sobre a capacidade de 

diagnóstico das lesões erosivas e o gênero, tempo de formação e estado de formação/origem 

dos profissionais. As causas mais comuns observadas pelos participantes foram refluxo 

gastroesofágico, seguido pelo consumo de refrigerantes e alimentos ou doces ácidos. As causas 

menos frequentes foram o consumo de fruta, seguido pela ingestão de suco de fruta e transtorno 

alimentar com vômito. 

 Entre os cirurgiões-dentistas participantes, 40,3% ocasionalmente obtém a história 

alimentar dos pacientes que apresentam lesões de erosão dentária, 27% sempre, 22,8% 

frequentemente e 9,9% nunca. O teste de Qui-Quadrado de independência mostrou que não há 

associação positiva (p>0,05) entre a frequência de obtenção do histórico alimentar dos pacientes 

e o gênero, tempo de formação e estado de formação/origem dos profissionais. Quanto ao uso 

de questionário dietético, 70,3% dos profissionais apenas elencam alimentos e bebidas ácidas 

consumidas pelo paciente, 14,4% solicitam ao paciente para anotar tudo que consome em um 

determinado intervalo de tempo, 11% não sabem e apenas 4,2% utilizam um formulário 

dietético próprio para o paciente responder. 

 Cerca de metade dos profissionais (46,2%) tem impressão de que a quantidade de saliva 

nos pacientes com lesões de erosão dentária é reduzida, 23,9% consideram o fluxo salivar 

normal, 32,3% declararam não saber e apenas 2,2% julgam a quantidade maior. Uma grande 

parcela dos cirurgiões-dentistas (86,3%) relata nunca ter aferido a produção de saliva em 

pacientes com lesões de erosão dentária, apenas 2,3% declararam realizar sempre ou 

frequentemente e 11,4% medem ocasionalmente. 

 A maior parte dos cirurgiões-dentistas participantes (74,8%) realiza o tratamento de 

pacientes com lesões de erosão dentária, enquanto 25,2% encaminham os pacientes quando 

necessitam de tratamento para outro cirurgião-dentista ou faculdade / universidade. O teste de 

Qui-Quadrado de independência mostrou que não há associação positiva (p>0,05) entre a 

tomada de decisão quando há necessidade de tratamento e o gênero, tempo de formação e estado 

de formação/origem dos profissionais. 

De acordo com os casos clínicos apresentados no questionário, as tabelas 2 e 3 

descrevem as orientações aos pacientes e as formas de tratamento escolhidas pelos 
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profissionais, respectivamente. O teste de Qui-Quadrado de independência mostrou que não há 

associação positiva (p>0,05) entre as formas de tratamento escolhidas e o gênero, tempo de 

formação e estado de formação/origem dos profissionais. 

 

Tabela 2. Frequência absoluta (n) e percentual (%) de aconselhamento profissional aos 

respectivos pacientes dos casos clínicos apresentados no questionário. 

Conselho 
Paciente 1 Paciente 2 

n % n % 

Consulte um especialista, clínica da 

faculdade ou outro dentista 

50 19% 70 26,6% 

Informações sobre bons hábitos 

alimentares e de consumo de álcool 

231 87,8% 204 77,6% 

Informações sobre técnicas / hábitos de 

escovação 

199 75,7% 188 71,55% 

Recomendar bochecho com flúor 84 31,9% 89 33,8% 

Recomendar bochecho com clorexidina 3 1,1% 2 0,8% 

Recomendar comprimidos de flúor 1 0,4% 4 1,5% 

Recomendar pasta de dente ou enxágue 

específico 

144 54,8% 111 42,2% 

 

Tabela 3. Frequência absoluta (n) de indicações para cada forma de tratamento aos respectivos 

pacientes dos casos clínicos apresentados no questionário. 

Decisão de tratamento 

Paciente 1 Paciente 2 

Centr

ais 

latera

is 

1º 

molar 

inf 

2º 

molar 

inf 

Centr

ais 

latera

is 

1º 

molar 

sup 

2º 

molar 

sup 

1º 

molar 

inf 

2º 

molar 

inf 

Sem tratamento 38 41 30 27 90 81 54 62 33 38 

Tratar localmente com 

bochecho fluoretado (2% 

NaF) 

61 63 84 85 52 49 52 51 53 52 

Aplicar verniz de flúor 88 87 108 110 70 65 64 66 52 55 

Aplicar sistema adesivo 33 30 49 42 26 22 31 30 33 30 

Restaurar com cimento de 

ionômero de vidro 

7 8 16 16 8 5 15 11 15 9 

Restaurar com resina 

composta 

153 129 116 104 94 108 153 130 170 155 
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Restaurar com compômero 4 2 6 4 5 6 8 4 9 8 

Restaurar com laminado / 

faceta de cerâmica 

30 26 7 7 10 8 15 15 25 21 

Restaurar com coroa 

metalo-cerâmica / cerâmica 

2 2 9 9 3 2 11 7 29 22 

 

 

DISCUSSÃO 

Após a pandemia da doença do coronavírus (COVID-19), houve um considerável 

aumento na condução de pesquisas eletrônicas via internet. Esse aumento pode ter influência 

de vários fatores, incluindo o isolamento social vigente na época. Além disso, a popularização 

dessas pesquisas se deu pelos custos reduzidos desse tipo de estudo,14 pelo aumento de pessoas 

com acesso à Internet e pela aceitação dos dados da mesma forma que os métodos presenciais 

de coleta.15,16 Mesmo com a condução de pesquisas e um maior interesse da comunidade 

científica no estudo das lesões não cariosas, percebe-se a dificuldade profissional em definir a 

etiologia dessas lesões na rotina clínica e em formular um plano de tratamento adequado. Dessa 

forma, o objetivo do presente estudo foi analisar o conhecimento dos cirurgiões-dentistas sobre 

as estratégias de tratamento para o desgaste dentário erosivo e identificar os fatores que 

influenciam a sua tomada de decisão. 

No presente estudo, os profissionais não demonstraram dar muita atenção ao registro 

detalhado das lesões em prontuário, à análise da dieta e à condição salivar do paciente. Além 

disso, foi observada uma alta prevalência de abordagem restauradora invasiva nos incisivos 

(paciente 1), mesmo com condições consideradas com ausência de lesões erosivas de acordo 

com um examinador calibrado que utilizou o sistema de pontuação VEDE. Enquanto os 

incisivos (paciente 2), que apresentavam lesões erosivas de esmalte com escore 2 na tabela 

VEDE, tiveram uma menor prevalência de abordagens restauradoras e mais respostas para 

condutas “sem tratamento”. Entretanto, não foi observada associação positiva significante entre 

os padrões de resposta do questionário e os dados sociodemográficos dos profissionais. 

Com a ausência de um protocolo clínico bem estabelecido e difundido entre os 

profissionais sobre quando e como o tratamento das lesões não cariosas deve ser realizado, é 

normal existir divergências na conduta dos profissionais.2 Assim, para analisar a tomada de 

decisão dos cirurgiões-dentistas brasileiros, foi realizada adaptação de um instrumento 

previamente empregue na Noruega e na Islândia.11,12 Para aplicação do questionário em outro 
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contexto e cultura, foi realizada sua adaptação transcultural e sua validação com outros 

professores da área. A imagem e descrição dos casos clínicos foram mantidas, para assim 

permitir a comparação com os estudos prévios. Além disso, quase todas as perguntas foram 

reproduzidas da mesma forma, estando apenas traduzidas para o português, tentando manter ao 

máximo a estrutura do questionário original. 

A prevalência das lesões não cariosas no Brasil é relativamente alta, de 46,7 %.6 

Entretanto, esta prevalência pode ser maior dependendo da presença de algum fator de risco.7 

De fato, a maioria dos profissionais (91,6%) relataram que verificam lesões de erosão na sua 

rotina clínica. Entretanto, a maioria (75,7%) não utiliza nenhum sistema de pontuação 

específico para registro e apenas 2,7% utilizam um sistema de classificação detalhado. Esses 

dados são similares aos resultados encontrados com os dentistas da Islândia e da Noruega,11,12 

demonstrando que talvez haja um padrão mundial entre os profissionais em não utilizar sistemas 

de pontuação para registro das lesões. Esses achados demonstram que os profissionais não têm 

dado a devida importância aos sistemas de classificação e talvez seja interessante as instituições 

de ensino atribuírem maior atenção a esses sistemas de registro, afinal estes são parte 

fundamental para verificar o efeito de estratégias preventivas de tratamento e controle da 

progressão da doença.8 

Quando questionados se costumam encontrar a provável etiologia das lesões de erosão, 

cerca de metade dos profissionais (51%) declararam que costumam encontrar a causa na 

maioria das vezes; e outros 44,1% declararam encontrar ocasionalmente. Esse dado diferiu um 

pouco das pesquisas conduzidas na Islândia e na Noruega, onde a maioria (74% e 77%, 

respectivamente) dos profissionais geralmente encontram a causa.11,12 Essa diferença no padrão 

de resposta pode ter relação com a falta de confiança ou insegurança dos profissionais 

brasileiros quanto ao diagnóstico dessas lesões, que pode ter os conduzido a marcarem mais o 

item “ocasionalmente”, do que “sempre”.  

Na Islândia e Noruega, bebidas carbonatadas e sucos ácidos foram considerados como 

os fatores mais comuns para desenvolver as lesões de erosão.11,12 Esse achado corroborou 

parcialmente com os da presente pesquisa, que teve como causas mais frequentes, as bebidas 

carbonatadas e o refluxo gastroesofágico. Apesar de o refluxo não estar entre os fatores mais 

comuns nas pesquisas anteriores, na Islândia 54% dos profissionais o consideraram um fator 

importante,11 enquanto na Noruega apenas 8%.12Em um recente estudo, conduzido com uma 

amostra da população brasileira, buscou-se identificar fatores de risco associados com o 
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desenvolvimento de lesões cervicais não cariosas. Como resultado, foi observado que as 

doenças gastroesofágicas foram significantemente associadas com a presença das lesões, de 

recessão gengival e hipersensibilidade dentinária.7 

O presente estudo revelou que 86,3% dos dentistas brasileiros nunca aferiu a produção 

de saliva dos pacientes com lesões de erosão dentária. Um resultado similar foi encontrado em 

pesquisas anteriores, revelando que 65% dos dentistas islandeses11 e 73% dos dentistas 

noruegueses12 nunca mediram a secreção salivar dos pacientes. Esse achado é de grande 

relevância e extrema preocupação. Afinal, estudos já comprovaram que uma redução no fluxo 

salivar pode aumentar o risco de desenvolver lesões de erosão em até cinco vezes.17 Dessa 

forma, os pacientes precisam ter essa condição diagnosticada para serem desenvolvidas 

condutas de tratamento. 

O questionário aplicado no presente estudo também conteve dois casos clínicos com 

uma breve descrição do histórico do paciente e imagens clínicas dos incisivos e molares. Os 

casos apresentavam lesões em diferentes extensões e foi solicitado que os participantes 

escolhessem a forma de tratamento e orientações necessárias ao paciente. Ambos os casos 

foram incluídos no estudo da Islândia,11 e apenas o caso 2 foi incluído no estudo da Noruega.12 

De acordo com o sistema de pontuação para lesões erosivas VEDE, o paciente 1 não possuía 

lesões nos incisivos e apresentava lesões erosivas dentinárias consideradas graves (grau 3, 4 e 

5) nos molares inferiores. Já o paciente 2 apresentava uma condição geral mais grave, exibindo 

lesões de esmalte grau 2 nos incisivos centrais e segundos molares superiores e lesões 

dentinárias (graus 3, 4 e 5) nos incisivos laterais, molares inferiores e primeiros molares 

superiores. 

Os dentistas brasileiros aconselhariam ambos os pacientes com mais frequência sobre 

os hábitos alimentares, seguidos de orientações sobre as técnicas de escovação e o uso de 

dentifrícios ou enxágues específicos. O mesmo padrão de respostas foi observado nas pesquisas 

anteriores.11,12 Esse é um achado muito gratificante de ser observado, pois de fato, todo paciente 

que possui lesões de desgaste dentário precisa dessas orientações comportamentais. Afinal, 

mesmo que ele não tenha hábitos deletérios, o paciente precisa estar ciente de potenciais 

agravantes da doença para conseguir controlá-la. Além disso, o uso de produtos fluoretados 

específicos pode contribuir para reduzir a progressão da doença.3 

Para todas as condições clínicas apresentadas, surpreendentemente, os tratamentos 

invasivos foram as abordagens mais recomendadas, sendo a restauração de resina composta a 
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mais frequente. Inclusive os incisivos do paciente 1, considerados livres de lesões erosivas, 

tiveram como principal forma de tratamento restaurador. Esses dados são preocupantes, que 

podem ser reflexos da moda desenfreada de restaurações estéticas que muitos profissionais do 

Brasil seguem e geram muitos sobre tratamentos.18 Afinal, na Noruega e Islândia o padrão de 

tratamento mais recomendado foram abordagens não invasivas, como o tratamento local com 

flúor ou sistemas adesivos.11,12 Essas são formas de tratamento que controlam a 

hipersensibilidade e protegem o dente de sofrer mais perda mineral, seguindo a tendência 

mundial de abordagens minimamente invasivas e preventivas para adiar a intervenção 

restauradora o máximo possível.5,19-21 Esse resultado era esperado visto que os países da 

Escandinávia apresentam a odontologia minimamente invasiva bastante enraizada em sua 

prática clínica, onde os limites para conduzir um tratamento restaurador são cada vez mais 

profundos em dentina.22 Além disso, apesar dos incisivos não apresentarem lesões erosivas, 

estes exibiam um desgaste incisal e, culturalmente, como a estética dentária é muito valorizada 

no Brasil, costuma-se realizar reparo com resina composta nessas condições. 

Uma das principais limitações do presente estudo trata-se da pequena taxa de resposta 

alcançada frente à numerosa quantidade de cirurgiões-dentistas cadastrados no CRO. Apesar 

das constantes divulgações com profissionais de todos os estados brasileiros, os profissionais 

apresentaram baixa adesão ao questionário. Sabe-se que um dos grandes desafios na condução 

de um questionário on-line é a escolha de um método para recrutamento de participantes que 

alcance muitas respostas e obtenha uma população de estudo diversificada.23 Entretanto, não 

existe um método de recrutamento on-line que seja considerado ideal para potencializar as taxas 

de resposta24 e estudos prévios nos mostram que as taxas de recrutamento em métodos on-line 

podem variar de 6 a mais de 50%, dependendo do método aplicado e do público-alvo.25-27 

O uso de mensagens automáticas ou anúncios em redes sociais para recrutar 

participantes em pesquisas on-line é bastante frequente na literatura e pode aumentar as taxas 

de resposta.25,28-30 Contudo, esse método onera muito a pesquisa e, por conta da ausência de 

financiamento externo, essa abordagem não foi utilizada no presente estudo. Além disso, como 

o presente questionário não foi de acesso livre, e sim direcionado a uma população específica, 

o uso desses métodos poderia ser inviável e não alcançar o público de interesse. Dessa forma, 

foram enviadas mensagens individuais após confirmação da elegibilidade das pessoas. A 

elegibilidade foi verificada através da leitura de informações disponíveis no perfil. 
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Outra importante limitação do presente estudo é que as respostas registradas em 

questionários podem não refletir o comportamento normal dos profissionais, existindo uma 

tendência a colocarem respostas que sejam mais corretas sob sua perspectiva ou de algum 

especialista. Entretanto, em um estudo prévio que comparou a concordância entre 

recomendações durante cenários hipotéticos e o tratamento real clínico para reparar ou 

substituir restaurações dentárias, foi observado que as respostas do questionário demonstraram 

concordância com a tendência de escolha para tratamento na prática clínica real.31 

É encorajada a aplicação do presente questionário em populações maiores, alcançando 

amostras mais representativas de todos os estados brasileiros. Além disso, seria interessante a 

condução da mesma pesquisa em outros países, para que assim consiga-se detectar o nível de 

conhecimento e as condutas dos profissionais sobre as lesões não cariosas. Essas informações 

podem subsidiar o desenvolvimento de estratégias para o diagnóstico precoce e o tratamento 

adequado em cada situação. Dessa forma, pode-se alcançar a capacitação teórico-prática e 

conscientização dos profissionais sobre a importância da doença. 

Baseado nos resultados do presente estudo, os dentistas brasileiros parecem ter bom 

conhecimento sobre as orientações necessárias para se transmitir ao paciente com lesões de 

erosão dentária. Além disso, a maioria apresenta confiança para realizar o tratamento dessas 

lesões e declara encontrar a provável causa do desgaste. Entretanto, o manejo para diagnóstico 

ainda é muito negligenciado, com uma minoria de profissionais que realiza os registros de 

extensão das lesões e das análises dietéticas e salivares. Ademais, os profissionais não 

demonstram estar cientes das diretrizes recentes que abordagens minimamente invasivas são 

preferíveis para o tratamento das lesões erosivas. 
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RESUMO 

 

O objetivo do presente estudo foi investigar a influência do perfil de conhecimento dos 

cirurgiões-dentistas sobre a tomada de decisão do tratamento para o desgaste dental erosivo 

(DDE). Foi conduzida a aplicação de um questionário aos cirurgiões-dentistas brasileiros 

através da plataforma Google Forms. O questionário possuía três partes: 1- Características 

demográficas e profissionais; 2- Questões sobre a percepção dos profissionais frente a casos de 

DDE; 3- Questões relacionadas a casos clínicos e suas possíveis estratégias de tratamento ou 

orientações. A amostra foi dicotomizada em profissionais com alto e baixo nível de 

conhecimento de acordo com as respostas registradas no questionário. O teste de qui-quadrado, 

quando aplicável, ou exato de Fisher, foi utilizado para comparar as variáveis categóricas e 

foram realizadas regressões univariadas e multivariadas por meio da regressão de Poisson. 

Todas as análises foram realizadas utilizando p<0,05, para definir a significância estatística. Os 

resultados mostram que 86,4% dos profissionais apresentaram baixo nível de conhecimento 

sobre o uso do sistema de pontuação específico para diagnóstico de lesões erosivas e/ou sobre 

a obtenção do histórico alimentar. Assim, pode-se concluir que os dentistas brasileiros 

demonstram ter baixo nível de conhecimento sobre a necessidade de registro das lesões de 

desgaste erosivo, com menos de um terço dos profissionais possuindo esse domínio. Por outro 

lado, o conhecimento sobre a conduta de diagnóstico dos hábitos alimentares esteve presente 

em metade dos profissionais, havendo assim espaço para melhorias também. Dessa forma, 

pode-se concluir que profissionais com alto nível de conhecimento apresentaram maior 

probabilidade em indicar tratamentos não restauradores para os casos de lesões erosivas. 

 

Palavras-chave: Erosão Dentária. Tratamento. Conhecimento. 
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INTRODUÇÃO 

 O desgaste erosivo é um processo irreversível que clinicamente é caracterizado pela 

perda da superfície morfológica e do contorno natural dos dentes.1 Assim, dependendo da 

extensão das lesões, o desgaste erosivo pode comprometer a estética e a função, necessitando 

de intervenções clínicas. Porém, de acordo com o Consenso da Federação Europeia de 

Odontologia Conservadora, é preconizado que terapias menos invasivas sejam utilizadas para 

que o tratamento restaurador seja postergado ao máximo.2 Além disso, as restaurações sempre 

devem ser realizadas após ou em conjunto de estratégias preventivas.2 Essas recomendações 

não definem uma estratégia de tratamento padrão para todos os casos, mas precisam ser 

consideradas juntamente à avaliação do profissional e às exigências do paciente, o que torna a 

conduta profissional dinâmica e difícil de ser definida.3 

A conduta profissional diante dessas lesões multifatoriais é dependente de um 

diagnóstico correto. Contudo, para obtenção de um diagnóstico preciso do desgaste erosivo e 

da sua etiologia, é necessário avaliar as características clínicas da lesão e considerar todo 

histórico odontológico pregresso, nutricional e ocupacional do paciente.4, 5 Além disso, é de 

extrema importância acompanhamentos a longo prazo para observar se há progressão ou 

regressão da lesão. Dessa forma, é possível observar se medidas preventivas foram bem 

indicadas e se há necessidade de novas intervenções. O acompanhamento do desgaste erosivo 

pode ser conduzido com fotografias padronizadas, com modelos de gesso ou com sistemas de 

pontuação específicos que registram o estágio da lesão. Dentre os sistemas de pontuação para 

lesões erosivas, o Exame Básico de Desgaste Erosivo (Basic Erosive Wear Examination - 

BEWE) demonstra ser interessante por vincular a classificação das lesões com o manejo clínico, 

o que pode auxiliar os profissionais que apresentem dificuldades.6  

 No Brasil, foi reportado que, em uma amostra de cirurgiões-dentistas do serviço público 

no estado do Ceará, 61% dos profissionais assumem ter dificuldades no diagnóstico e 

tratamento de lesões não cariosas. 7 Além disso, observou-se que enquanto o diagnóstico do 

desgaste erosivo de origem extrínseca foi assertivo por mais de 80% dos profissionais avaliados, 

quando há correlação entre mais de um fator etiológico, apenas 18% dos cirurgiões-dentistas 

acertaram o diagnóstico das lesões não cariosas.7 Isso denota que a capacidade diagnóstica dos 

profissionais ainda é muito restrita e que estes apresentam dificuldade em visualizar a etiologia 

multifatorial das lesões, o que pode comprometer a forma de tratamento. Assim, justifica-se a 

condução de estudos que avaliem a conduta de trabalho dos cirurgiões-dentistas frente aos casos 



44 
 

de desgaste dental erosivo. Dessa forma, o objetivo do presente estudo foi investigar a 

influência do perfil de conhecimento dos cirurgiões-dentistas sobre a tomada de decisão do 

tratamento para o desgaste dental erosivo. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Aspectos éticos 

O presente estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal do Ceará, credenciado pelo CONEP, Conselho Nacional de Saúde/MS. 

O estudo foi conduzido seguindo as normas da Resolução nº 510/16 do Ministério da Saúde e 

só foi iniciado após aquisição do parecer de aprovação pelo respectivo Comitê de Ética 

(5.235.376). A participação foi concedida após concordância com o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido, de forma voluntária, e o anonimato foi garantido pela plataforma utilizada. 

 

Delineamento experimental e adaptação do questionário  

Tratou-se de um estudo transversal, exploratório e descritivo que consistiu na aplicação 

de um questionário aos cirurgiões-dentistas (CD) através da plataforma Google Forms. O 

questionário foi composto por três partes principais divididas em: 1- Características 

demográficas e profissionais; 2- Questões sobre a percepção dos profissionais frente a casos de 

lesões não cariosas; 3- Questões relacionadas a casos clínicos e suas possíveis estratégias de 

tratamento ou orientações.8 As estratégias de tratamento foram avaliadas em dois cenários 

clínicos, apresentados com imagens (96 DPI) de pacientes com lesões erosivas consideradas 

médias e graves de acordo com o índice do Exame Visual de Erosão Dental (Visual Erosion 

Dental Examination – VEDE). As perguntas contaram com respostas fechadas binárias ou de 

múltipla escolha, para assim reduzir o tempo de resposta para em média 10 min e aumentar a 

adesão por parte dos participantes. 

O questionário utilizado (Apêndice B) foi traduzido para o português e adaptado a partir 

de um questionário previamente aplicado na Noruega e na Islândia.8, 9 

 

Cálculo amostral 

Ao se considerar que, no Brasil, há um total de 335.611 cirurgiões-dentistas com 

cadastro ativo no CRO (Fonte: Sistema de Cadastro - Rotina SISGER02 - Data: QUA 7 JUL 

2021 08:40 hs), foi realizado um cálculo amostral através do site de domínio público OpenEpi. 
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Aplicou-se um grau de confiança de 95% e uma prevalência de 20% de conhecimento para que 

desordens alimentares sejam um dos fatores etiológicos das erosões dentárias, conforme 

descrito anteriormente na literatura. 8 Portanto, chegou-se a um número amostral de 246. Além 

disso, uma taxa de atrição de 5% foi adicionada, totalizando-se um número amostral de 258 

participantes necessários. 

 

Critérios de inclusão e exclusão 

Foram incluídos homens e mulheres, maiores de 18 anos, formados em Odontologia e 

com cadastro ativo no CRO. Foram excluídos alunos de graduação em Odontologia, auxiliares 

e técnicos em saúde bucal. Os questionários foram desconsiderados caso respondidos, mas sem 

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice C) assinado eletronicamente. Como 

critério de retirada, foram removidos os participantes que afirmaram não trabalhar com o 

diagnóstico clínico e lesões de erosão dentária e optaram por não responder o questionário na 

íntegra. 

 

Técnica de recrutamento 

O questionário foi aplicado de janeiro a agosto de 2023 por meio da plataforma Google 

Forms com questões objetivas mescladas entre duas alternativas e múltipla escolha. A estratégia 

de recrutamento foi através da técnica de amostragem em “bola de neve virtual”, com origem 

em e-mails das escolas de pós-graduação e grupos profissionais.10 Os participantes receberam 

o convite para participar da pesquisa através do endereço eletrônico ou de aplicativos de 

mensagem. A elegibilidade dos profissionais era confirmada previamente pelas informações 

públicas disponíveis. Os participantes foram orientados a não usar qualquer fonte de consulta 

para responder as perguntas. As respostas foram computadas pela própria plataforma, tendo os 

autores acesso às respostas.  

 

Análise estatística 

A amostra foi dicotomizada em profissionais com alto e baixo nível de conhecimento 

de acordo com as respostas registradas no questionário (Tabela 1). Portanto, os níveis de 

conhecimento dos cirurgiões-dentistas para o sistema de pontuação específico e histórico 

alimentar foram considerados as exposições primárias do presente estudo. A escolha dos 

possíveis tratamentos para as lesões de erosão dentária foi definida como o desfecho do estudo. 
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Foram considerados tratamentos com abordagens não restauradoras: sem tratamento; bochecho 

fluoretado; aplicação de verniz de flúor; aplicação de sistema adesivo. E tratamentos com 

abordagens restauradoras com: cimento de ionômero de vidro (CIV); resina composta; 

compômero; faceta em resina; coroa dentária. 

 

Tabela 1. Categorização das exposições primárias para determinar o desfecho. 

Questão 

Você obtém a história 

alimentar dos pacientes 

que apresentam lesões de 

erosão dentária? 

Você usa algum sistema de 

pontuação específico para 

registrar a extensão das lesões? 

Alto nível de 

conhecimento 

Sempre OU Frequentemente Sim, eu uso um sistema mais 

detalhado com mais de duas 

pontuações OU Sim, eu diferencio 

entre lesões de esmalte e dentina  

Baixo nível de 

conhecimento 

Nunca OU Ocasionalmente Não utiliza nenhum sistema de 

pontuação para registro 

 

Inicialmente, o teste de qui-quadrado, quando aplicável, ou exato de Fisher, foi utilizado 

para comparar as variáveis categóricas coletadas em relação ao nível de conhecimento para 

ambas as exposições primárias. Idade apresentou uma distribuição assimétrica na amostra 

(detectada pelo teste de Shapiro-Wilk) e foi comparada por meio do teste de Mann-Whitney. 

Além disso, foram realizadas regressões univariadas e multivariadas por meio da 

regressão de Poisson com variância robusta para estimar a razão de prevalência (RP) e seu 

intervalo de confiança de 95% (IC95%) para a associação entre o nível de conhecimento e a 

escolha de tratamento. Análises independentes para cada desfecho (cada escolha de tratamento 

odontológico) e cada exposição primária foram realizadas.  

Foram incluídos no modelo ajustado final todas as variáveis que apresentaram um valor 

de p<0,25 na análise univariada. Ambas as exposições primárias foram incluídas nos modelos 

ajustados independentemente do valor de p observado na análise univariada. Dessa maneira, 

todos os modelos ajustados deveriam conter pelo menos duas variáveis, sendo uma delas 

obrigatoriamente a exposição primária. Na inexistência de outra variável independente, que não 

tenha apresentado p<0,25 na análise univariada, foi incluída aquela variável com o menor valor 

de p entre todas aquelas disponíveis. Todas as análises foram realizadas no software SPSS, 

versão 29.0 para Mac, utilizando p<0,05, para definir a significância estatística. 
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RESULTADOS 

O questionário obteve 315 respostas registradas, porém, para ambas as exposições 

primárias, 52 participantes não responderam as questões especificamente. Assim, eles foram 

excluídos da análise estatística. O N final, portanto, foi de 263 cirurgiões-dentistas, compostos 

por 71,4% de mulheres e 28,6% de homens. Os participantes apresentaram uma idade média de 

32 anos, variando de 23 a 64 anos de idade. 

A Tabela 2 expressa a frequência absoluta e percentual dos profissionais, as diferentes 

variáveis coletadas no questionário, divididas segundo as categorizações com alto ou baixo 

nível de conhecimento. Foi relatada uma prevalência de 86,4% dos profissionais com baixo 

nível de conhecimento sobre o uso do sistema de pontuação específico e/ou sobre a obtenção 

do histórico alimentar. Destes, 75,7% com baixo conhecimento sobre a importância de registrar 

as lesões e 50,2% com baixo conhecimento sobre a obtenção do histórico alimentar. 

 

Tabela 2. Distribuição dos profissionais com alto ou baixo nível de conhecimento expressos 

em frequência absoluta e percentual. 

 Sistema de pontuação específico Histórico alimentar 

 Alto nível de 

conhecimento 

(n=64;24,3%) 

Baixo nível de 

conhecimento 

(n=199;75,7%) 

Valor 

de p 

Alto nível de 

conhecimento 

(n=131;49,8%) 

Baixo nível de 

conhecimento 

(n=132;50,2%) 

Valor 

de p 

Sistema de 

pontuação / 

Histórico 

alimentar 

   Alto nível 

   Baixo nível 

 

 

 

 

46 (35,1) 

85 (64,9) 

 

 

 

 

18 (13,6) 

114 (86,4) 

0,001*  

 

 

 

46 (35,1) 

85 (64,9) 

 

 

 

 

18 (13,6) 

114 (86,4) 

0,001* 

Características demográficas 

Sexo 

   Masculino 

   Feminino 

 

17 (26,6) 

47 (73,4) 

 

54 (27,1) 

145 (72,9) 

0,928*  

34 (26,0) 

97 (74,0) 

 

37 (28,0) 

95 (72,0) 

0,705* 

Idade 

(mediana; IQ) 

29; 26 – 36,75 31; 28 – 41 0,033# 30 (28 – 42) 31 (28 – 38) 0,970# 

Tempo de 

formação 

  Até 5 anos 

  5-10 anos 

Mais de 10 anos  

 

 

33 (51,6) 

16 (25,0) 

15 (23,4) 

 

 

60 (30,2) 

64 (32,2) 

75 (37,7) 

0,007*  

 

50 (38,2) 

33 (25,2) 

48 (36,6) 

 

 

43 (32,6) 

47 (35,6) 

42 (31,8) 

0,185* 

Maior titulação   

Graduado/Esp. 

Mestre/Doutor 

  Dado ausente 

 

25 (42,4) 

34 (57,6) 

5 

 

64 (36,2) 

113 (63,8) 

22 

0,394*  

41 (35,3) 

75 (64,7) 

15 

 

48 (40,0) 

72 (60,0) 

12 

0,461* 

Região do país 

   Nordeste 

   Sudeste/Sul  

Norte/Centro-O 

  Dado ausente 

 

31 (49,2) 

29 (46,0) 

3 (4,8) 

1 

 

115 (57,8) 

74 (37,2) 

10 (5,0) 

0 

0,451*  

73 (56,2) 

54 (41,5) 

3 (2,3) 

1 

 

73 (55,3) 

49 (37,1) 

10 (7,6) 

0 

0,136* 
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Questões relacionadas ao conhecimento da etiologia e do manejo 

Quando 

registra, 

diagnostica   

Não/Ocasional 

   Sim 

 

 

 

24 (37,5) 

40 (62,5) 

 

 

 

105 (52,8) 

94 (47,2) 

0,034*  

 

 

45 (34,4) 

86 (65,6) 

 

 

 

84 (63,6) 

48 (36,4) 

<0,001

* 

Trata ou 

encaminha 

   Trata 

  Encaminha  

  Ausente 

 

 

49 (77,8) 

14 (22,2) 

1 

 

 

142 (73,2) 

52 (26,8) 

5 

0,470*  

 

106 (82,2) 

23 (17,8) 

2 

 

 

85 (66,4) 

43 (33,6) 

4 

0,004* 

Tratamento paciente 1 – Anteriores 

Não tratar 

   Não 

   Sim 

 

54 (84,4) 

10 (15,6) 

 

165 (82,9) 

34 (17,1) 

0,785*  

112 (85,5) 

19 (14,5) 

 

107 (81,1) 

25 (18,9) 

0,335* 

Bochecho NaF 

   Não 

   Sim 

 

49 (76,6) 

15 (23,4) 

 

148 (74,4) 

51 (25,6) 

0,725*  

98 (74,8) 

33 (25,2) 

 

99 (75,0) 

33 (25,0) 

0,972* 

Verniz 

   Não 

   Sim 

 

40 (62,5) 

24 (37,5) 

 

128 (64,3) 

71 (35,7) 

0,792*  

83 (63,4) 

48 (36,6) 

 

85 (64,4) 

47 (35,6) 

0,861* 

Adesivo 

   Não 

   Sim 

 

51 (79,7) 

13 (20,3) 

 

174 (87,4) 

25 (12,6) 

0,125*  

112 (85,5) 

19 (14,5) 

 

113 (85,6) 

19 (14,4) 

0,980* 

Resina  

   Não 

   Sim 

 

29 (45,3) 

35 (54,7) 

 

80 (40,2) 

119 (59,8) 

0,470*  

52 (39,7) 

79 (60,3) 

 

57 (43,2) 

75 (56,8) 

0,566* 

Faceta 

   Não 

   Sim 

 

60 (93,8) 

4 (6,3) 

 

172 (86,4) 

27 (13,6) 

0,114*  

115 (87,8) 

16 (12,2) 

 

117 (88,6) 

15 (11,4) 

0,831* 

Tratamento paciente 1 - Posteriores 

Bochecho NaF 

   Não 

   Sim 

 

43 (67,2) 

21 (32,8) 

 

133 (66,8) 

66 (33,2) 

0,958*  

82 (62,6) 

49 (37,4) 

 

94 (71,2) 

38 (29,8) 

0,138* 

Verniz 

   Não 

   Sim 

 

31 (48,4) 

33 (51,6) 

 

115 (57,8) 

84 (42,2) 

0,190*  

75 (57,3) 

56 (42,7) 

 

71 (53,8) 

61 (46,2) 

0,572* 

Adesivo 

   Não 

   Sim 

 

51 (79,7) 

13 (20,3) 

 

161 (80,9) 

38 (19,1) 

0,830*  

109 (83,2) 

22 (16,8) 

 

103 (78,0) 

29 (22,0) 

0,288* 

CIV 

   Não 

   Sim 

 

55 (85,9) 

9 (14,1) 

 

189 (95,0) 

10 (5,0) 

0,024&  

117 (89,3) 

14 (10,7) 

 

127 (96,2) 

5 (3,8) 

0,031* 

Resina  

   Não 

   Sim 

 

35 (54,7) 

29 (45,3) 

 

107 (53,8) 

92 (46,2) 

0,898*  

67 (51,1) 

64 (48,9) 

 

75 (56,8) 

57 (43,2) 

0,356* 

Tratamento paciente 2 - Anteriores 

Não tratar 

   Não 

   Sim 

 

43 (67,2) 

21 (32,8) 

 

129 (64,8) 

70 (35,2) 

0,730*  

85 (64,9) 

46 (35,1) 

 

87 (65,9) 

45 (34,1) 

0,861* 

Bochecho NaF 

   Não 

   Sim 

 

50 (78,1) 

14 (21,9) 

 

160 (80,4) 

39 (19,6) 

0,693*  

106 (80,9) 

25 (19,1) 

 

104 (78,8) 

28 (21,2) 

0,667* 

Verniz 

   Não 

 

45 (70,3) 

 

143 (71,9) 

0,812*  

94 (71,8) 

 

94 (71,2) 

0,922* 
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   Sim 19 (29,7) 56 (28,1) 37 (28,2) 38 (28,8) 

Adesivo 

   Não 

   Sim 

 

55 (85,9) 

9 (14,1) 

 

182 (91,5) 

17 (8,5) 

0,198*  

119 (90,8) 

12 (9,2) 

 

118 (89,4) 

14 (10,6) 

0,694* 

Resina  

   Não 

   Sim 

 

41 (64,1) 

23 (27,7) 

 

108 (54,3) 

91 (45,7) 

0,169*  

74 (56,5) 

57 (43,5) 

 

75 (56,8) 

57 (43,2) 

0,957* 

Tratamento paciente 2 – Posterior Superior 

Não tratar 

   Não 

   Sim 

 

52 (81,3) 

12 (18,8) 

 

147 (73,9) 

52 (26,1) 

0,231*  

96 (73,3) 

35 (26,7) 

 

103 (78,0) 

29 (22,0) 

0,370* 

Bochecho NaF 

   Não 

   Sim 

 

49 (76,6) 

15 (23,4) 

 

161 (80,9) 

38 (19,1) 

0,451*  

108 (82,4) 

23 (17,6) 

 

102 (77,3) 

30 (22,7) 

0,296* 

Verniz 

   Não 

   Sim 

 

44 (68,8) 

20 (31,3) 

 

148 (74,4) 

51 (25,6) 

0,378*  

98 (74,8) 

33 (25,2) 

 

94 (71,2) 

38 (28,8) 

0,511* 

Adesivo 

   Não 

   Sim 

 

50 (78,1) 

14 (21,9) 

 

178 (89,4) 

21 (10,6) 

0,020*  

112 (85,5) 

19 (14,5) 

 

116 (87,9) 

16 (12,1) 

0,569* 

CIV 

   Não 

   Sim 

 

58 (90,6) 

6 (9,4) 

 

190 (95,5) 

9 (4,5) 

0,210&  

121 (92,4) 

10 (7,6) 

 

127 (96,2) 

5 (3,8) 

0,179* 

Resina  

   Não 

   Sim 

 

20 (31,3) 

44 (68,8) 

 

85 (42,7) 

114 (57,3) 

0,103*  

57 (43,5) 

74 (56,5) 

 

48 (36,4) 

84 (63,6) 

0,237* 

Tratamento paciente 2 – Posterior Inferior 

Não tratar 

   Não 

   Sim 

 

56 (87,5) 

8 (12,5) 

 

167 (83,9) 

32 (16,1) 

0,488*  

104 (79,4) 

27 (20,6) 

 

119 (90,2) 

13 (9,8) 

0,015* 

Bochecho NaF 

   Não 

   Sim 

 

49 (76,6) 

15 (23,4) 

 

160 (80,4) 

39 (19,6) 

0,508*  

105 (80,2) 

26 (19,8) 

 

104 (78,8) 

28 (21,2) 

0,784* 

Verniz 

   Não 

   Sim 

 

44 (68,8) 

20 (31,3) 

 

161 (80,9) 

38 (19,1) 

0,041*  

102 (77,9) 

29 (22,1) 

 

103 (78,0) 

29 (22,0) 

0,974* 

Adesivo 

   Não 

   Sim 

 

50 (78,1) 

14 (21,9) 

 

179 (89,9) 

20 (10,1) 

0,014*  

114 (87,0) 

17 (13,0) 

 

115 (87,1) 

17 (12,9) 

0,981* 

CIV 

   Não 

   Sim 

 

58 (90,6) 

6 (9,4) 

 

189 (95,0) 

10 (5,0) 

0,231&  

122 (93,1) 

9 (6,0) 

 

125 (94,7) 

7 (5,3) 

0,595* 

Resina  

   Não 

   Sim 

 

18 (28,1) 

46 (71,9) 

 

67 (33,7) 

132 (66,3) 

0,409*  

51 (38,9) 

80 (61,1) 

 

34 (25,8) 

98 (74,2) 

0,022* 

Coroa 

   Não 

   Sim 

 

57 (89,1) 

7 (10,9) 

 

176 (88,4) 

23 (11,6) 

0,892*  

117 (89,3) 

14 (10,7) 

 

116 (87,9) 

16 (12,1) 

0,714* 

*Qui-quadrado; # Mann-Whitney; & Exato de Fisher 

 

Na tabela 2, observa-se que não há nenhuma associação entre o nível de conhecimento 

sobre o sistema de pontuação pra lesões de erosão e o gênero, a titulação e o estado de 

formação/origem dos profissionais. Por outro lado, há uma associação significativa entre a 
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idade e o tempo de formação com o nível de conhecimento sobre o sistema de pontuação pra 

lesões de erosão (p=0,007). Quanto ao nível de conhecimento sobre a obtenção do histórico 

alimentar, não houve associação significativa (p>0,05) com as variáveis demográficas 

avaliadas. Com relação à autopercepção da capacidade em diagnosticar a etiologia das lesões 

erosivas, houve associação significativa (p<0,05) com os níveis de conhecimento. Já sobre a 

postura frente aos casos de lesões erosivas, se o profissional realiza o tratamento ou se 

encaminha, houve associação significativa (p=0,004) com o nível de conhecimento sobre a 

obtenção do histórico alimentar. Foi observado que há associação significativa (p=0,024) entre 

o nível de conhecimento dos profissionais e a escolha do CIV para os dentes posteriores do 

paciente 1. Além disso, observou-se que há associação significativa entre o nível de 

conhecimento sobre o sistema de pontuação pra lesões de erosão e o uso de verniz (p=0,041) e 

adesivo (p=0,014) para os dentes posteriores inferiores do paciente 2. Com relação ao nível de 

conhecimento sobre a obtenção do histórico alimentar, houve associação significativa (p>0,05) 

com a ausência de tratamento (p=0,015) e o uso de resina composta (p=0,022) nos dentes 

posteriores inferiores do paciente 2. 

Nas análises de regressão univariada (Tabelas 3-7), foi observado que os profissionais 

com alto nível de conhecimento apresentavam 180% (IC95%: 1,19 – 6,58) maior probabilidade 

de indicar o CIV como tratamento para os dentes posteriores do paciente 1 (Tabela 4). Além 

disso, os profissionais com alto nível de conhecimento sobre o sistema de pontuação pra lesões 

de erosão demonstraram 107% (IC95%: 1,12 – 3,83) maior probabilidade em indicar o uso de 

adesivos como estratégia de tratamento para os dentes posteriores superiores do paciente 2 

(Tabela 6). E quanto aos dentes posteriores inferiores do paciente 2 (Tabela 7), os mesmos 

profissionais demonstraram 64% (IC95%: 1,03 – 2,60) maior probabilidade em indicar o uso 

de verniz e 118% (IC95%: 1,17 – 4,06) em indicar o uso de adesivos. Por outro lado, os 

profissionais com alto nível de conhecimento sobre a obtenção do histórico alimentar 

apresentaram 109% (IC95%: 1,13 – 3,87) maior probabilidade em não realizar nenhum 

tratamento nos dentes posteriores inferiores do paciente 2 e 18% (IC95%: 0,69 – 0,98) menor 

probabilidade de realizar resina composta nos mesmos (Tabela 7). 

 

Tabela 3. Regressão (Referência: Baixo nível de conhecimento) para indicar determinado 

tratamento (Paciente 1 – dentes anteriores). 

Univariada 
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 Alto nível de conhecimento para 

Sistema de pontuação específico 

Alto nível de conhecimento para 

Histórico alimentar 

 RP (IC95%) Valor 

de p 

RP (IC95%) Valor 

de p 

Não tratar  

   Sim 

 

0,92 (0,48 – 1,75) 

0,786  

0,77 (0,44 – 1,32) 

0,338 

Bochecho NaF 

   Sim 

 

0,92 (0,55 – 1,51) 

0,727  

1,01 (0,66 – 1,53) 

0,972 

Verniz 

   Sim 

 

1,05 (0,73 – 1,52) 

0,790  

1,03 (0,75 – 1,42) 

0,861 

Adesivo 

   Sim 

 

1,62 (0,88 – 2,97) 

0,121  

1,01 (0,56 – 1,81) 

0,980 

Resina  

   Sim 

 

0,92 (0,71 – 1,18) 

0,484  

1,06 (0,87 – 1,30) 

0,566 

Faceta 

   Sim 

 

0,46 (0,17 – 1,27) 

0,133  

1,08 (0,56 – 2,08) 

0,831 

Multivariada 

 Alto nível de conhecimento para 

Sistema de pontuação específico 

Alto nível de conhecimento para 

Histórico alimentar 

 RP (IC95%) Valor 

de p 

RP (IC95%) Valor 

de p 

Não tratar  

   Sim 

 

0,89 (0,48 – 1,63) 

0,700A  

0,79 (0,46 – 1,34) 

0,375A 

Bochecho NaF 

   Sim 

 

0,92 (0,55 – 1,55) 

0,765B  

1,01 (0,66 – 1,55) 

0,957B 

Verniz 

   Sim 

 

1,10 (0,76 – 1,60) 

0,597C  

1,07 (0,76 – 1,50) 

0,707 C 

Adesivo 

   Sim 

 

1,65 (0,90 – 3,04) 

0,106D  

1,11 (0,62 – 1,99) 

0,731D 

Resina  

   Sim 

 

0,91 (0,70 – 1,17) 

0,457E  

1,06 (0,86 – 1,32) 

0,576E 

Faceta 

   Sim 

 

0,46 (0,17 – 1,27) 

0,135F  

1,09 (0,56 – 2,10) 

0,801F 

Legenda (ajustado para): A – Sexo e região do país; B – Sexo, maior titulação e região do país; C – 

Idade, tempo de formado e trata ou encaminha; D – Tempo de formado e região do país; E – Região do 

país e trata ou encaminha; F – Sexo. 

 

Tabela 4. Regressão (Referência: Baixo nível de conhecimento) para indicar determinado 

tratamento (Paciente 1 – dentes posteriores). 

Univariada 

 Alto nível de conhecimento para 

Sistema de pontuação específico 

Alto nível de conhecimento para 

Histórico alimentar 

 RP (IC95%) Valor 

de p 

RP (IC95%) Valor 

de p 

Não tratar 

   Sim 

- -  

0,73 (0,37 – 1,42) 

0,353 

Bochecho NaF 

   Sim 

 

0,99 (0,66 – 1,48) 

0,958  

1,30 (0,92 – 1,84) 

0,140 

Verniz 

   Sim 

 

1,22 (0,92 – 1,63) 

0,173  

0,93 (0,71 – 1,21) 

0,572 

Adesivo 

   Sim 

 

1,06 (0,61 – 1,87) 

0,830  

0,76 (0,46 – 1,26) 

0,291 

CIV  0,018  0,040 
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   Sim 2,80 (1,19 – 6,58) 2,82 (1,05 – 7,61) 

Resina  

   Sim 

 

0,98 (0,72 – 1,33) 

0,898  

1,13 (0,87 – 1,47) 

0,357 

Multivariada 

 Alto nível de conhecimento para 

Sistema de pontuação específico 

Alto nível de conhecimento para 

Histórico alimentar 

 RP (IC95%) Valor 

de p 

RP (IC95%) Valor 

de p 

Não tratar 

   Sim 

- -  

0,73 (0,38 – 1,43) 

0,365A 

Bochecho NaF 

   Sim 

 

0,93 (0,61 – 1,41) 

0,738B  

1,27 (0,90 – 1,81) 

0,176B 

Verniz 

   Sim 

 

1,14 (0,85 – 1,54) 

0,377C  

0,93 (0,71 – 1,22) 

0,610C 

Adesivo 

   Sim 

 

1,13 (0,65 – 1,97) 

0,666C  

0,84 (0,51 – 1,37) 

0,484C 

CIV 

   Sim 

 

2,79 (1,19 – 6,53) 

0,018A  

2,79 (1,04 – 7,51) 

0,042A 

Resina  

   Sim 

 

1,04 (0,77 – 1,40) 

0,819D  

1,08 (0,83 – 1,39) 

0,584D 

Legenda (ajustado para): A – Sexo; B – Região do país; C – Tempo de formado e região do país; D- 

Idade e região do país 

 

Tabela 5. Regressão (Referência: Baixo nível de conhecimento) para indicar determinado 

tratamento (Paciente 2 – dentes anteriores). 

Univariada 

 Alto nível de conhecimento para 

Sistema de pontuação específico 

Alto nível de conhecimento para 

Histórico alimentar 

 RP (IC95%) Valor 

de p 

RP (IC95%) Valor 

de p 

Não tratar 

   Sim 

 

0,93 (0,63 – 1,39) 

0,732  

1,03 (0,74 – 1,44) 

0,861 

Bochecho 

NaF 

   Sim 

 

1,12 (0,65 – 1,92) 

0,691  

0,90 (0,56 – 1,46) 

0,667 

Verniz 

   Sim 

 

1,06 (0,68 – 1,63) 

0,811  

0,98 (0,67 – 1,44) 

0,922 

Adesivo 

   Sim 

 

1,65 (0,77 – 3,51) 

0,197  

0,86 (0,42 – 1,80) 

0,695 

Resina  

   Sim 

 

0,79 (0,55 – 1,13) 

0,190  

1,01 (0,76 – 1,33) 

0,957 

Multivariada 

 Alto nível de conhecimento para 

Sistema de pontuação específico 

Alto nível de conhecimento para 

Histórico alimentar 

 RP (IC95%) Valor 

de p 

RP (IC95%) Valor 

de p 

Não tratar 

   Sim 

 

0,93 (0,63 – 1,39) 

0,737 A  

1,04 (0,75 – 1,44) 

0,832A 

Bochecho 

NaF 

   Sim 

 

1,12 (0,66 – 1,92) 

0,673B  

0,93 (0,58 – 1,51) 

0,772B 

Verniz  0,957C  0,681C 
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   Sim 0,99 (0,64 – 1,53) 0,91 (0,56 – 1,45) 

Adesivo 

   Sim 

 

1,78 (0,85 – 3,75) 

0,128 C  

0,93 (0,46 – 1,90) 

0,847C 

Resina  

   Sim 

 

0,75 (0,52 – 1,09) 

0,133D  

0,96 (0,73 – 1,26) 

0,753D 

Legenda (ajustado para): A – Sexo; B – Trata ou encaminha; C – Tempo de formado; D – Tempo de 

formado e região do país 

 

Tabela 6. Regressão (Referência: Baixo nível de conhecimento) para indicar determinado 

tratamento (Paciente 2 – dentes posteriores superiores). 

Univariada 

 Alto nível de conhecimento para 

Sistema de pontuação específico 

Alto nível de conhecimento para 

Histórico alimentar 

 RP (IC95%) Valor 

de p 

RP (IC95%) Valor 

de p 

Não tratar 

   Sim 

- -  

1,22 (0,79 – 1,87) 

0,371 

Bochecho 

NaF 

   Sim 

 

1,23 (0,73 – 2,08) 

0,446  

0,77 (0,48 – 1,26) 

0,298 

Verniz 

   Sim 

 

1,22 (0,79 – 1,88) 

0,370  

0,88 (0,59 – 1,30) 

0,512 

Adesivo 

   Sim 

 

2,07 (1,12 – 3,83) 

0,020  

1,20 (0,64 – 2,22) 

0,570 

CIV 

   Sim 

 

2,07 (0,77 – 5,60) 

0,151  

2,02 (0,71 – 5,74) 

0,189 

Resina  

   Sim 

 

1,20 (0,98 – 1,47) 

0,080  

0,89 (0,73 – 1,08) 

0,238 

Faceta 

   Sim 

- -  

2,42 (0,88 – 6,67) 

0,088 

Coroa 

   Sim 

- -  

0,84 (0,26 – 2,68) 

0,768 

Multivariada 

 Alto nível de conhecimento para 

Sistema de pontuação específico 

Alto nível de conhecimento para 

Histórico alimentar 

 RP (IC95%) Valor 

de p 

RP (IC95%) Valor 

de p 

Não tratar 

   Sim 

- -  

1,23 (0,79 – 1,91) 

0,360A 

Bochecho 

NaF 

   Sim 

 

1,21 (0,71 – 2,05) 

0,492B  

0,76 (0,47 – 1,23) 

0,265B 

Verniz 

   Sim 

 

1,22 (0,80 – 1,87) 

0,357C  

0,90 (0,60 – 1,34) 

0,593C 

Adesivo 

   Sim 

 

2,20 (1,20 – 4,05) 

0,011B  

0,88 (0,59 – 1,32) 

0,541B 

CIV 

   Sim 

 

2,10 (0,77 – 5,73) 

0,149D  

2,18 (0,79 – 6,04) 

0,134D 

Resina  

   Sim 

 

1,12 (0,90 – 1,40) 

0,293E  

0,86 (0,69 – 1,06) 

0,148E 

Faceta 

   Sim 

- -  

2,47 (0,86 – 7,09) 

0,093F 
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Coroa 

   Sim 

- -  

0,90 (0,28 – 2,87) 

0,853G 

Legenda (ajustado para): A – Sexo, maior titulação e região do país; B- Região do país; C – Tempo de 

formado, região do país e trata ou encaminha; D – Trata ou encaminha; E – Tempo de formado, Região do 

país e trata ou encaminha; F – Idade; G – Sexo, trata ou encaminha. 

 

Tabela 7. Regressão (Referência: Baixo nível de conhecimento) para indicar determinado 

tratamento (Paciente 2 – dentes posteriores inferiores). 

Univariada 

 Alto nível de conhecimento para 

Sistema de pontuação específico 

Alto nível de conhecimento para 

Histórico alimentar 

 RP (IC95%) Valor 

de p 

RP (IC95%) Valor 

de p 

Não tratar 

   Sim 

- -  

2,09 (1,13 – 3,87) 

0,019 

Bochecho 

NaF 

   Sim 

 

1,20 (0,71 – 2,02) 

0,504  

0,94 (0,58 – 1,51) 

0,784 

Verniz 

   Sim 

 

1,64 (1,03 – 2,60) 

0,037  

1,01 (0,64 – 1,59) 

0,974 

Adesivo 

   Sim 

 

2,18 (1,17 – 4,06) 

0,014  

1,01 (0,54 – 1,89) 

0,981 

 

CIV 

   Sim 

 

1,87 (0,71 – 4,93) 

0,209  

1,30 (0,50 – 3,38) 

0,596 

Resina  

   Sim 

 

1,08 (0,90 – 1,30) 

0,389  

0,82 (0,69 – 0,98) 

0,024 

Faceta 

   Sim 

- -  

1,71 (0,82 – 3,60) 

0,156 

Coroa 

   Sim 

 

0,95 (0,43 – 2,10) 

0,892  

0,88 (0,45 – 1,73) 

0,715 

Multivariada 

 Alto nível de conhecimento para 

Sistema de pontuação específico 

Alto nível de conhecimento para 

Histórico alimentar 

 RP (IC95%) Valor 

de p 

RP (IC95%) Valor 

de p 

Não tratar 

   Sim 

- -  

2,27 (1,15 – 4,51) 

0,019A 

Bochecho 

NaF 

   Sim 

 

1,15 (0,68 – 1,94) 

0,610B  

0,99 (0,62 – 1,59) 

0,9696B 

Verniz 

   Sim 

 

1,64 (1,03 – 2,60) 

0,035C  

1,01 (0,64 – 1,58) 

0,977D 

Adesivo 

   Sim 

 

2,36 (1,28 – 4,35) 

0,006E  

1,04 (0,56 – 1,93) 

0,895E 

CIV 

   Sim 

 

1,62 (0,68 – 3,88) 

0,281F  

1,51 (0,60 – 3,84) 

0,384F 

Resina  

   Sim 

 

1,01 (0,84 – 1,22) 

0,900G  

0,77 (0,65 – 0,92) 

0,003G 

Faceta 

   Sim 

- -  

1,40 (0,69 – 2,84) 

0,354B 

Coroa 

   Sim 

 

0,96 (0,44 – 2,13) 

0,925H  

0,95 (0,48 – 1,86) 

0,879H 



55 
 

Legenda (ajustado para): A – Idade, tempo de formado, maior titulação e região do país; B – Tempo de 

formado e região do país; C – Sexo; D – Sexo e tempo de formado; E – Região do país; F – Sexo, tempo 

de formado e trata ou encaminha; G – Sexo, tempo de formado, região do país, trata ou encaminha; H – 

Trata ou encaminha. 

 

As tabelas (3-7) apresentam os resultados da análise multivariada para a associação 

entre o nível de conhecimento dos profissionais e o tratamento indicado por estes para cada 

situação clínica descrita no questionário. Na análise que considerou os dentes anteriores do 

paciente 1, não foram detectadas associações estatisticamente significativas do nível de 

conhecimento com qualquer conduta de tratamento utilizada (Tabela 3). Em contrapartida, 

profissionais que demonstraram alto nível de conhecimento apresentaram razão de prevalência 

179% (IC95%: 1,19 – 6,53) maior em indicar CIV para os dentes posteriores do paciente 1 

(Tabela 4).  

Considerando os dentes posteriores superiores do paciente 2, os profissionais com alto 

nível de conhecimento sobre o sistema de pontuação pra lesões de erosão tiveram razão de 

prevalência 120% (IC95%: 1,20 – 4,05) maior em indicar sistemas adesivos como estratégia 

terapêutica (Tabela 6). Para os dentes posteriores inferiores do paciente 2, os mesmos 

profissionais tiveram razão de prevalência 64% (IC95%: 1,03 – 2,60) maior em indicar verniz 

e 136% (IC95%: 1,28 – 4,35) em indicar sistema adesivo como tratamento (Tabela 7). Já para 

os profissionais com alto nível de conhecimento sobre o histórico alimentar, estes apresentaram 

razão de prevalência 127% (IC95%: 1,15 – 4,51) maior em não realizar tratamento e 13% 

(IC95%: 0,65 – 0,92) menor em realizar resina composta nos dentes posteriores inferiores do 

paciente 2 (Tabela 7). 

 

DISCUSSÃO 

O presente estudo realizou a aplicação de um questionário para avaliar o conhecimento 

dos cirurgiões-dentistas sobre as estratégias de diagnóstico e tratamento para o desgaste 

dentário erosivo e identificar os fatores que influenciam a sua tomada de decisão. Para 

identificar o nível de conhecimento dos profissionais, foram consideradas as respostas em duas 

perguntas específicas sobre condutas que influenciam diretamente no diagnóstico correto da 

etiologia e do manejo das lesões. A primeira questão foi sobre a obtenção do histórico alimentar 

dos pacientes com lesões erosivas, sendo considerado profissionais com baixo nível de 

conhecimento os que responderam que ocasionalmente ou nunca realizam essa avaliação 

nutricional. Afinal, diversos estudos deixam bem estabelecido na literatura a influência dos 
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hábitos nutricionais no desenvolvimento da erosão dentária.11-15 Sendo assim, a identificação 

de bebidas/alimentos erosivos importante para orientar o paciente sobre o risco de progressão 

da doença. Além de possibilitar recomendações para minimizar o risco de desgaste após o 

consumo de bebidas/alimentos erosivos, como enxaguar a boca com água, adiar a escovação 

ou mascar gomas sem açúcar para estimular a salivação.16 A segunda questão escolhida para 

identificar o nível de conhecimento tratava a documentação da extensão das lesões erosivas, 

sendo considerado profissionais com baixo nível de conhecimento os que responderam que não 

utilizam nenhum sistema de pontuação para registro. Pois, apenas com a realização do registro 

conseguimos acompanhar a gravidade do desgaste e a progressão da doença.17, 18 Dessa forma, 

é possível indicar as condutas de tratamento baseado na atividade erosiva.18 

De acordo com os resultados do presente estudo, 86,4% dos profissionais apresentaram 

baixo nível de conhecimento sobre o uso do sistema de pontuação específico e/ou sobre a 

obtenção do histórico alimentar. Porém, o conhecimento sobre a importância de registrar as 

lesões foi menos frequente, com apenas 24,3% dos profissionais que executam essa 

documentação. Por outro lado, observa-se que a obtenção do histórico alimentar é uma conduta 

mais difundida, visto que cerca de metade (49,8%) dos cirurgiões-dentistas demonstraram alto 

nível de conhecimento, realizando sempre ou frequentemente nos casos de desgaste erosivo. 

Esse resultado pode ser corroborado com o estudo de Al-Ashtal et al. (2015)19, o qual observou 

através de um questionário aplicado no Iêmen, que apenas 41% dos profissionais e 52% dos 

estudantes de odontologia consideravam bebidas ácidas como fator causal da erosão dentária. 

Dois fatores pessoais dos cirurgiões-dentistas, a idade e o tempo de formação, 

demonstraram influenciar significativamente no nível de conhecimento sobre erosão avaliado. 

Em um estudo prévio conduzido no Iêmen, foi observada associação estatística similar, em que 

os estudantes de odontologia eram mais propensos a usar sistemas de pontuação do que os 

cirurgiões-dentistas já formados. Além disso, também houve uma predisposição dos 

universitários aconselharem mais que os profissionais sobre a redução do consumo de bebidas 

ácidas.19 Esses achados evidenciam que profissionais mais novos aparentam ter mais 

conhecimento sobre as lesões erosivas, o que pode ser reflexo da maior motivação ou cuidado 

presente nos profissionais com menos tempo de formação, ou também, de melhorias feitas no 

processo educacional das instituições de ensino superior. Porém, mesmo com a visível melhora 

temporal, as faculdades de Odontologia ainda precisam enfatizar a necessidade dos exames para 
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diagnóstico e acompanhamento dessas lesões para que se consiga formar profissionais mais 

qualificados.20, 21 

Uma importante limitação do presente estudo foi a obtenção de uma amostra 

relativamente homogênea. Como exemplo, mais da metade (55,6%) dos profissionais avaliados 

pertenciam a apenas três estados brasileiros dos 23. Além disso, a amostra foi 

predominantemente de cirurgiões-dentistas jovens, com uma média de 32 anos de idade, e com 

pouco tempo de formação, já que 65% possuíam até 10 anos de formados. Uma limitação 

semelhante foi reportada pelo estudo de Schmidt & Huang (2022)22 que avaliou o nível de 

conhecimento da erosão dentária e sua associação com o consumo de bebidas ácidas. Esse 

achado pode ter relação com a crescente abertura de novos cursos de Odontologia na atualidade, 

que levam a um viés de população, pois há mais cirurgiões-dentistas formados nos últimos 10 

anos do que anteriormente. Entretanto, a condução de um questionário que possua uma 

população mais variada é encorajada para fortalecer os resultados encontrados e torná-los mais 

representativos do Brasil. 

 Ponderando resultados e limitações do presente estudo, podemos concluir que os 

dentistas brasileiros demonstram ter baixo nível de conhecimento sobre a necessidade de 

registro das lesões de desgaste erosivo, com menos de um terço dos profissionais possuindo 

esse domínio. Por outro lado, o conhecimento sobre a conduta de diagnóstico dos hábitos 

alimentares esteve presente em metade dos profissionais, havendo assim espaço para melhorias 

também. Além disso, profissionais com alto nível de conhecimento apresentaram maior 

probabilidade em indicar tratamentos não restauradores para os casos de lesões erosivas. Porém, 

como mais da metade dos profissionais pertenciam a apenas três estados brasileiros, este 

resultado pode não ser representativo de todo país, e esta conclusão não deve ser extrapolada 

para todos os estados brasileiros. 
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ANÁLISE DA HESPERIDINA SOBRE A PERMEABILIDADE DENTINÁRIA IN 

VITRO 

 

RESUMO 

 

O objetivo do presente estudo foi avaliar o efeito da hesperidina na redução da permeabilidade 

dentinária in vitro. Foi conduzido um estudo in vitro e randomizado. Cinquenta espécimes em 

formato de disco em dentina humana foram aleatoriamente divididos em cinco grupos (n=10), 

de acordo com o tratamento aplicado: água destilada (AD) como controle negativo, oxalato de 

potássio (OXG) como controle positivo, hesperidina à 3% (HPN3), 5% (HPN5) e 10% 

(HPN10). A permeabilidade da dentina foi avaliada em três momentos: após abertura dos 

túbulos com EDTA 17% (2 min), após aplicação dos tratamentos (5 min) e após ciclagem 

erosiva/abrasiva por 3 dias. A alteração de superfície foi avaliada qualitativamente por 

microscopia eletrônica de varredura (MEV) após os tratamentos e após a ciclagem. Os dados 

de permeabilidade foram submetidos ao teste de Kruskal-Wallis com pós-teste de Dunn e o 

teste de Wilcoxon, com nível de significância de 5%. Na comparação entre os grupos, o OXG 

teve a menor permeabilidade dentinária na análise pós-tratamento, diferindo significantemente 

da HPN10 (p<0,05). Os demais grupos foram iguais ao OXG e à HPN10 (p>0,05). Nos dados 

pós-ciclagem, a AD apresentou a maior permeabilidade dentinária entre os grupos, diferindo 

significantemente do OXG. A HPN, em todas as concentrações, teve os valores de 

permeabilidade pós-ciclagem iguais entre si e aos grupos tratados com AD e OXG (p>0,05). 

Na análise intragrupo, apenas os tratamentos com OXG e HPN5 apresentaram redução 

significativa da permeabilidade pós-ciclagem (p<0,05). As imagens de MEV pós-tratamento 

demonstraram os túbulos dentinários parcialmente obliterados, entretanto após a ciclagem, os 

túbulos evidenciaram-se mais amplos, indicando que os tratamentos não foram estáveis e 

resistentes ao desafio erosivo/abrasivo. Dessa forma, concluiu-se que a HPN5 apresenta 

potencial para reduzir a permeabilidade dentinária in vitro, porém seu efeito não foi superior ao 

OXG.  

 

Palavras-chave: Dentina. Hesperidina. Sensibilidade da dentina. Permeabilidade da dentina. 
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INTRODUÇÃO 

A hipersensibilidade dentinária (HD) é uma condição descrita como uma dor aguda e 

de curta duração. Essa dor é proveniente de dentina exposta ao meio bucal, quando esta recebe 

um estímulo de origem térmica, química, evaporativa, tátil ou osmótica.1,2 Esses estímulos 

provocam uma movimentação do fluido dentinário, o que incita fibras nervosas pulpares e 

caracteriza a sensibilidade dolorosa.3 Algumas características do substrato dentinário podem 

influenciar a presença e intensidade da HD, como a quantidade e o tamanho dos túbulos 

dentinários, que tendem a ser maiores em uma dentina sensível.4,5 

A prevalência de HD é relatada como particularmente elevada na população brasileira, 

afetando cerca de 46% das pessoas. 6 Os pacientes relatam que o estímulo causador de dor mais 

frequente é o frio (88%), seguido pelo ar (68%), escovação de dentes (42%), doces (34%) e 

calor (25%).6 Essa alta prevalência de HD pode ter relação aos hábitos atuais da população, 

com altas cargas trabalhistas e muito estresse psicológico, que refletem no surgimento de 

hábitos parafuncionais como o bruxismo e o refluxo gastroesofágico.7 Afinal, os fatores de risco 

já comprovados que apresentam correlação positiva para o desenvolvimento de HD são sexo 

(feminino), escovação dentária quatro vezes ao dia, escovação dentária com força excessiva, 

bruxismo e refluxo gastroesofágico.6 

Os dessensibilizantes a base de oxalato de potássio vêm sendo utilizados rotineiramente 

na prática clínica por apresentarem eficácia na obliteração de túbulos dentinários, que ocorre 

através da precipitação de cristais de oxalato de cálcio.8,9 Entretanto, evidências relatam que 

essa obliteração é de curta duração, apresentando baixa resistência no meio oral.10 Dessa forma, 

a busca por outros agentes obliteradores que tenham maior estabilidade e longevidade, faz-se 

necessária. 

A estratégia de biomodificação do colágeno com o uso de agentes bioativos tem sido 

uma abordagem terapêutica muito em pauta nas pesquisas odontológicas.11 Esses agentes 

apresentam características antiproteolíticas e de reticulação do colágeno, aumentando assim a 

resistência das fibras colágenas à degradação e com potencial de ocluir os túbulos dentinários.12 

Dentre os extratos naturais em estudo, a hesperidina (HPN) apresenta capacidade de inibir a 

degradação proteolítica e preservar a matriz colágena.13 Em estudo prévio, a HPN foi avaliada 

por meio de perfilometria óptica e microscopia eletrônica de varredura quanto ao seu efeito na 

proteção da perda mineral em dentina humana submetida a processo erosivo e abrasivo. As 

imagens de microscopia eletrônica de varredura revelam que a aplicação contínua de 
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hesperidina, mesmo em situações de desafio erosivo-abrasivo, promove obliteração dos túbulos 

dentinários.14 Dessa forma, acredita-se que seu efeito de inibir a degradação de fibras colágenas 

pode gerar efeito obliterador dentinário, reduzindo assim a hipersensibilidade dentinária. O 

objetivo do presente estudo foi avaliar o efeito da hesperidina na redução da permeabilidade 

dentinária in vitro. As hipóteses nulas do estudo foram que não haveria diferença estatística 

significante entre os grupos em um mesmo tempo e entre os tempos analisados em um mesmo 

grupo. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Aspectos éticos 

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal do Ceará, credenciado pelo CONEP, Conselho Nacional de Saúde/MS. O estudo seguiu 

as normas da Resolução nº 466/12 do Ministério da Saúde e foi iniciado após aquisição do 

Protocolo de aprovação pelo Comitê de Ética (5.235.376).  

 

Delineamento experimental 

  Um estudo in vitro e randomizado foi conduzido para avaliar tratamentos contendo 

agentes biomodificadores da dentina na sua capacidade de obliteração dos túbulos dentinários, 

expressa pela condutância hidráulica. Os tratamentos avaliados foram: água destilada como 

controle negativo, oxalato de potássio (Oxagel, Kota Indústria e Comércio Eireli, Brasil) como 

controle positivo, solução alcóolica de hesperidina (HPN) 3%, HPN 5% e HPN 10%.15,16 As 

análises realizadas foram: microscopia eletrônica de varredura em dois momentos (após 

tratamento e após ciclagem) e permeabilidade dentinária (inicial, após tratamento e após 

ciclagem). 

  

Preparo das soluções 

As soluções de hesperidina foram preparadas diluindo 3g HPN (Sigma-Aldrich, St 

Louis, MO, EUA), em 30mL de álcool etanólico 70% para obter a concentração de 10%. Logo 

em seguida, manteve-se por 5 min a solução no Agitador de soluções AP56 (Phoenix Luferco). 

Após esse período, a solução foi centrifugada por 20 min a 15500 rpm. Parte da solução foi 

diluída para as concentrações de 5% e 3%. 
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Cálculo amostral 

 Em razão da inexistência de estudos que avaliaram previamente o efeito da hesperidina 

sobre a permeabilidade dentinária, o cálculo do tamanho da amostra foi realizado através da 

equação para estudos de não-inferioridade. Dessa forma, calculou-se um número amostral 

capaz de determinar se o tratamento com hesperidina encontra-se dentro dos limites aceitáveis 

de eficácia comparado ao uso do Oxagel. 17  

𝒏 = 𝟐𝟏
𝒔𝟐

𝑴𝟐
 

 

Baseado no estudo de Sales-Peres et al. (2011)18, espera-se que a eficácia do Oxagel 

seja de 80%. Assim, uma margem de inferioridade (M) de 20% foi utilizada. A variabilidade 

dos dados (s=14) foi obtida através da média dos valores de permeabilidade dentinária do grupo 

tratado com Oxagel nos diferentes tempos analisados.18 Dessa forma, foi observado que são 

necessárias 10 amostras por grupo a fim de obter uma amostra que represente um intervalo de 

confiança de 95%. 

 

Avaliação da permeabilidade da dentina 

Para efetuar a análise, os espécimes foram acoplados na câmara de perfusão do aparelho 

THD-02b (Odeme Equipamentos Médicos e Odontológicos Ltda, Joaçaba, SC, Brasil) para 

verificar a permeabilidade dentinária expressa pelo valor de condutância hidráulica. Os 

espécimes foram posicionados com a superfície oclusal voltada para cima, permitindo que a 

água do sistema passasse da superfície pulpar para a superfície oclusal. O fluido de perfusão 

utilizado foi água destilada, o qual passa pelo tubo capilar até preencher a câmara de perfusão. 

Após o preenchimento de todo o sistema com esse fluido, uma bolha de ar foi formada pela 

seringa. A bolha se desloca no tubo capilar de acordo com a quantidade de fluido que passa 

pelos túbulos dentinários do espécime. Esse deslocamento foi mensurado através de um 

paquímetro, e esse valor transformado em uma taxa de condutância hidráulica. Para cada leitura 

foi utilizado um tempo de filtração de 3 minutos e uma pressão de 10psi.20 Foram realizadas 3 

leituras sucessivas do mesmo espécime, para depois obter uma média.  

O cálculo da taxa de filtração (Q) foi realizado utilizando o volume padronizado do 

capilar (Vp) em μL, o deslocamento (D) da bolha no tubo capilar em mm, o comprimento do 

tubo capilar (L) em mm e o tempo de filtração (T) em minutos, como na equação 1:  
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Q = Vp x D/L x T 

 

A permeabilidade da dentina foi expressa em valores de condutância hidraúlica (Lp).20 

Para o calcúlo da Lp, expressa em μl.cm-2.min1 .cmH2O-1, foi utilizado o valor de Q, a área da 

superfície do espécime (AS) em cm², a pressão hidrostática (P1) e a pressão atmosférica (P2) 

em cmH2O, como está na equação 2:  

 

Lp = Q/AS (P1-P2) 

 

Preparo e seleção dos espécimes 

Foram coletados terceiros molares humanos hígidos, extraídos por indicação clínica, 

devidamente cedidos por meio de Termo de Doação de Dentes (Apêndice A), segundo a 

Resolução nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (Ministério da Saúde, DF). A coleta foi 

realizada na Clínica de Cirurgia da Faculdade de Odontologia - UFC. Os dentes foram limpos 

com curetas Gracey e armazenados em refrigerador a aproximadamente 4ºC, imersos em 

solução com 0,01% (m/v) de timol até o seu uso.  

 Os terceiros molares foram fixados em uma placa de acrílico com godiva termoativada 

(Kerr Corporation, Califórnia, EUA), permitindo, assim, a realização de cortes acima da 

projeção dos cornos pulpares e abaixo da junção amelodentinária oclusal. Os discos de dentina 

foram então reduzidos até a espessura de 1mm por meio de lixas abrasivas de óxido de alumínio 

(Al2O3) na granulação de 320 (3M Company, Minnesota, EUA), somente no lado oclusal. A 

planificação e o polimento das superfícies foram realizados de forma manual, com lixas de 

granulação 600 (3M Company, Minnesota, EUA) e 1200 (3M Company, Minnesota, EUA). 

Após cada lixa, os espécimes foram levados a um aparelho de ultrassom (Ultra Cleaner 1400, 

UNIQUE, Indaiatuba, SP, Brasil) com frequência de 40 kHz, durante 3 minutos, com água 

destilada deionizada, com o objetivo de impedir que os grãos das primeiras lixas interferissem 

na qualidade do polimento das seguintes. 

Para abertura dos túbulos dentinários, os espécimes foram imersos em solução 17% de 

ácido etileno diamino tetra-acético (EDTA - pH 7,4) por 2 min. Em seguida, os espécimes foram 

lavados com água destilada e armazenados em ambiente úmido para avaliação da 

permeabilidade dentinária inicial, a qual foi considerada como 100% (máxima). Os espécimes 

foram, então, selecionados a partir do índice de filtração, incluindo os que obtiveram um valor 
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20% acima ou 20% abaixo da média de todos. Depois, os espécimes selecionados foram 

aleatoriamente distribuídos nos diferentes grupos experimentais (n=10) por meio da função 

“aleatório” do programa Microsoft Excel®. 

 

Tratamento 

Após a abertura tubular e análise da permeabilidade inicial, os espécimes foram 

expostos aos seus respectivos tratamentos por 5 min através de uma aplicação ativa com 

microaplicador descartável (Cavibrush, FGM Dental Group, Brasil) na superfície oclusal. O 

tratamento foi executado pelo mesmo operador para padronizar a força exercida sobre os 

espécimes. Posteriormente, as amostras foram lavadas com água destilada e armazenadas em 

ambiente úmido e refrigerado até a nova avaliação de permeabilidade dentinária ser realizada 

(%Lp – após tratamento).  

 

Ciclagem erosiva-abrasiva 

Uma ciclagem erosiva/abrasiva seguindo o protocolo de João-Souza et al. (2018)19 foi 

conduzida por 3 dias (Figura 1). Diariamente, a ciclagem iniciava com aplicação única dos 

respectivos tratamentos nos espécimes, lavagem com água destilada e imersão em saliva 

artificial (1,5 mM Ca; 0,9 mM PO4; 150 mM KCl; 0,1 M Tris buffer) por 60 min. Os discos 

foram então imersos em ácido cítrico 0,3% (Neon Comercial Reagentes Analíticos LTDA - pH 

2,6) por 2 min sob agitação a 100 rpm em uma mesa agitadora. O desafio ácido foi repetido 4 

vezes por dia e, em seguida, cada espécime foi lavado com água destilada e imerso em saliva 

por 30 min após o primeiro e último desafio ácido do dia, e 60 min nos demais. Após a primeira 

e última sequência de desafio ácido e saliva do dia, os discos foram submetidos à escovação 

mecânica (MSEt – 1500 W - Marcelo Nucci ME - São Carlos, SP, Brasil), com 45 ciclos (90 

movimentos) e 200 g de carga axial à 37º C e com uma injeção de creme dental (Colgate 

Máxima Proteção Anticáries - 1450 ppm de flúor) a cada 10 s. Finalizada a escovação, os 

espécimes foram lavados com água destilada e imersos em saliva artificial por 30 min após a 

primeira escovação e até o dia subsequente na última do dia. Após a conclusão do ciclo no 

terceiro dia, os espécimes ficaram na saliva artificial por 60 min. Finalizada a ciclagem, uma 

nova medição da permeabilidade dentinária foi conduzida (%Lp – após ciclagem). 
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Figura 1. Fluxograma do processo de abertura dos túbulos, tratamento, ciclagem e análises. 

   

 

Microscopia eletrônica de varredura   

Cada grupo experimental teve uma amostra pós-tratamento e uma pós-ciclagem 

selecionadas para a análise de microscopia eletrônica de varredura (MEV) que possibilitaria 

verificar a capacidade de oclusão tubular dos tratamentos. Após os tratamentos e análises, os 

espécimes foram desidratados em temperatura ambiente no dessecador a vácuo por 24h. Os 

fragmentos foram fixos sobre um stub metálico para receber a cobertura de ouro através de um 

metalizador (Hammer VI - sputtering system, Anatech Ltda, Alexandria, EUA). 
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Posteriormente, as amostras foram analisadas por MEV Quanta FEG 450 (FEI Company, 

Oregon, EUA). A tensão de aceleração foi de 25 kV na ampliação de 10.000 X. 

 

Análise estatística 

Os dados de condutância hidráulica foram tabulados no Microsoft Excel. 

Posteriormente, o teste de Kolmogorov-Smirnov foi aplicado para verificar a homogeneidade 

e a homocedascidade de variâncias. Como os dados apresentaram uma distribuição não 

paramétrica, foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis com pós-teste de Dunn para verificar a 

interação entre os grupos em um mesmo tempo. O teste de Wilcoxon avaliou a interação entre 

os tempos em um mesmo grupo. Todas as análises foram realizadas utilizando o programa 

Sigma Stat 2.03 (Jandel Sci. Ltd., Chicago IL, EUA), adotando-se um nível de significância de 

5%. 

 

RESULTADOS 

A Figura 2 mostra os resultados de permeabilidade dentinária expressos através de 

mediana da porcentagem de condutância hidráulica nos diferentes grupos e tempos. Houve 

diferença significativa entre os grupos de tratamento e os tempos analisados. Na comparação 

entre os grupos nos mesmos tempos, o Oxagel teve a menor permeabilidade dentinária na 

análise pós-tratamento, diferindo significantemente da hesperidina 10%. Os demais grupos 

(p<0,05) foram estatisticamente iguais ao Oxagel e à hesperidina 10% (p>0,05). Nos dados pós-

ciclagem, a água destilada apresentou a maior permeabilidade dentinária entre os grupos, 

diferindo significantemente do Oxagel. A hesperidina nas concentrações de 3, 5 e 10% tiveram 

os valores de permeabilidade pós-ciclagem estatisticamente iguais entre si e aos grupos tratados 

com água destilada e Oxagel. 

Na análise intragrupo entre os tempos, apenas os tratamentos com Oxagel e hesperidina 

5% apresentaram redução significativa da permeabilidade pós-ciclagem (p<0,05). Os demais 

grupos apresentaram-se estatisticamente iguais entre os diferentes tempos de estudo (p>0,05). 
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Figura 2. Mediana, mínimo e máximo da porcentagem de condutância hidráulica (%Lp) em 

diferentes momentos de avaliação (pós-tratamento e pós-ciclagem). 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. Diferentes letras minúsculas indicam diferença significativa entre momentos de 

avaliação e letras maiúsculas indicam diferença significativa entre os grupos (p<0,05). 

 

Nas imagens de microscopia eletrônica de varredura (Figura 3), as imagens de 1A-5A 

mostram a superfície morfológica da dentina após aplicação dos respectivos tratamentos, 

enquanto as imagens de 1B-5B representam os grupos experimentais após a ciclagem 

erosiva/abrasiva. As imagens pós-tratamento demonstram os túbulos dentinários parcialmente 

obliterados, representando a capacidade dos tratamentos de oclusão tubular. Após a ciclagem, 

os túbulos evidenciaram-se mais amplos, indicando que os tratamentos não foram estáveis e 

resistentes ao desafio erosivo/abrasivo, com exceção do grupo tratado com hesperidina 5%, que 

demonstrou uma obliteração parcial dos túbulos mesmo após a ciclagem. 
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Figura 3. Imagens de microscopia eletrônica de varredura com aumento de 10.000 X dos 

espécimes tratados com água destilada (1), oxalato de potássio (2), hesperidina 3% (3), 

hesperidina 5% (4) e hesperidina 10% (5) pós-tratamento (A) e pós-ciclagem (B). 
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DISCUSSÃO 

No presente estudo, os diferentes tratamentos analisados apresentaram distintas 

performances quanto à redução da condutância hidráulica quando comparados entre si. Mesmo 

após a ciclagem erosiva-abrasiva, a hesperidina 5% foi capaz de reduzir significantemente a 

permeabilidade dentinária entre os diferentes tempos. Entretanto, a hesperidina em todas as 

concentrações apresentou a permeabilidade dentinária semelhante ao controle negativo. Dessa 

forma, as hipóteses nulas de que não haveria diferença estatística significante entre os grupos e 

tempos analisados foram rejeitadas, pois o agente biomodificador estudado na concentração de 

5% reduziu a permeabilidade dentinária entre os tempos e o oxalato de potássio reduziu a 

permeabilidade entre os grupos. 

A exposição de dentina ao meio bucal frequentemente está correlacionada à presença de 

hipersensibilidade dentinária. Essa sintomatologia dolorosa é provocada devido ao estímulo de 

fibras nervosas pulpares mecanorreceptoras pela movimentação de fluidos intra-tubulares.21, 22 

Dessa forma, o controle da dor muitas vezes é realizado por meio da redução da capacidade 

dentinária de transmitir fluidos. Em estudos in vitro, utiliza-se um dispositivo que quantifica a 

movimentação do fluido em um determinado tempo e sob determinada pressão, fornecendo 

dados de condutância hidráulica.23,24 Então, apesar da dor ser uma experiência subjetiva, em 

estudos laboratoriais infere-se que, caso haja redução da condutância hidráulica, haverá menor 

movimentação de fluidos e, clinicamente, a resposta seria de redução da sensibilidade dolorosa. 

A redução da permeabilidade para tratamento da hipersensibilidade dentinária pode ser 

conduzida através da oclusão dos túbulos ou dessensibilização dos nervos.25 Os oxalatos 

formam cristais de oxalato de cálcio e bloqueiam mais de 98% da permeabilidade 

dentinária.26,27 Entretanto, evidências relatam que essa obliteração é de curta duração, 

apresentando baixa resistência no meio oral.10 Os resultados do presente estudo evidenciaram 

que o grupo tratado com oxalato de potássio monohidratado após a ciclagem erosiva-abrasiva 

e aplicação sucessiva do tratamento, conseguiu reduzir ainda mais a permeabilidade dentinária. 

Esse achado corrobora com o estudo de Choi et al. 201928, que mesmo diante do desafio erosivo 

com Coca-Cola® por 5 min e do desafio abrasivo com 3.150 movimentos, houve redução 

significativa da permeabilidade tratada com oxalatos. 

A modificação do colágeno dentinário através da formação de ligações cruzadas entre 

suas fibrilas tem sido uma abordagem muito promissora para melhorar as propriedades da 

dentina.11 Dessa forma, o uso dos agentes bioativos provenientes de extratos naturais que 
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formam essas ligações aminoácidos específicas entre e dentro das moléculas de colágeno 

apresenta-se como uma abordagem terapêutica com potencial para tratar a hipersensibilidade 

dentinária, visto que a reticulação proporciona melhor estabilização do colágeno.12 Essa 

estratégia de tratamento foi avaliada previamente através do desenvolvimento de um 

biomaterial de nano-hidroxiapatita / sílica mesoporosa encapsulada em epigalocatequina-3-

galato. Observou-se que esse biomaterial é eficaz na oclusão dos túbulos dentinários, reduzindo 

assim a permeabilidade da dentina e obtendo uma resistência contra os desafios erosivo-

abrasivos.29 

O agente bioativo em análise no presente estudo, a hesperidina, foi avaliada previamente 

por meio de microscopia eletrônica de varredura e foi observado que a sua aplicação contínua, 

mesmo em situações de ciclagem erosiva-abrasiva, promove obliteração dos túbulos 

dentinários.14 Dessa forma, o presente estudo avaliou o efeito da hesperidina como estratégia 

terapêutica para reduzir a permeabilidade dentinária. Os resultados evidenciaram que a 

hesperidina na concentração de 5% reduziu os valores de condutância hidráulica após o 

tratamento e reduziu ainda mais mesmo após a ciclagem erosiva-abrasiva. As imagens de 

microscopia eletrônica de varredura do presente estudo evidenciaram essa obliteração tubular 

com o tratamento de hesperidina 5%, mesmo após a ciclagem, corroborando com os resultados 

da estabilidade de obliteração tubular encontrados previamente.14 Entretanto, não existem 

artigos publicados que tenham analisado o efeito da hesperidina na condutância hidráulica 

dentinária para controle da hipersensibilidade. 

Em estudo prévio, foi avaliado o efeito da nanohidroxiapatita derivada de concha de 

ostra com e sem pré-tratamento de proantocianidina na oclusão dos túbulos dentinários.30 Foi 

observado que o grupo que recebeu o pré-tratamento de proantocianidina teve sua 

permeabilidade dentinária significantemente menor do que o grupo com ausência de tratamento 

e o tratado com caseína fosfopeptídeo-fosfato de cálcio amorfo.30 A redução da permeabilidade 

pode estar relacionada ao fato da proantocianidina ser um agente antiproteolítico e reticulador 

de colágeno, o que aumenta a resistência das fibrilas de colágeno à degradação, podendo ocluir 

os túbulos e controlar a progressão do desgaste dentinário.31 Esse resultado positivo pode ser 

corroborado com o efeito de redução da permeabilidade pós-ciclagem da hesperidina 5% do 

presente estudo, pois acredita-se que a proantocianidina, por ser um polifenol de origem natural 

assim como a hesperidina, apresenta mecanismo de ação semelhante. 
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A presente metodologia quantificou a movimentação de fluido nos túbulos dentinários 

utilizando água destilada como fluido de perfusão. Entretanto, a água destilada não apresenta 

íons dissolvidos, enquanto o fluido dentinário apresenta uma variedade de íons sódio, potássio 

e cloreto.32 Dessa forma, a diferença na hidratação natural da dentina por se tratar de dentes 

extraídos e a ausência de íons do fluido dentinário são potenciais alterações da condição in vivo 

com capacidade de interferir na precipitação dos cristais para oclusão tubular na dentina. Afinal, 

estudos já evidenciaram que a quantidade de íons disponíveis e a hidratação do substrato afeta 

o tipo de cristais de oxalato de cálcio que se formam.33 

O delineamento de estudo in vitro é uma condição que impede comparações precisas 

para situações clínicas. Sobretudo, o estudo apresenta limitações por utilizar saliva artificial na 

ciclagem erosiva-abrasiva, a qual não possui proteínas em sua composição e não permite 

simular a formação de película adquirida e sua interferência na erosão ácida. Dessa forma, 

estimula-se a formulação de novos estudos com outros designs metodológicos, como os 

modelos in situ e ensaios clínicos para validar e comprovar os resultados dos tratamentos 

avaliados na presente pesquisa. Considerando as referidas limitações, concluiu-se que a 

hesperidina 5% apresenta potencial para reduzir a permeabilidade dentinária in vitro, porém seu 

efeito não foi superior ao Oxagel. 
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POLIFENÓIS NA PREVENÇÃO DO DESGASTE DENTÁRIO EROSIVO EM 

ESTUDOS IN SITU COM SIMULAÇÃO DE DESAFIO ÁCIDO 

 

RESUMO 

 

A erosão dentária é um processo químico caracterizado pela dissolução ácida do tecido dentário 

e sua etiologia é multifatorial. Os polifenóis provenientes de extratos naturais podem ser uma 

estratégia de tratamento para o manejo da erosão dentária, colaborando para a preservação dos 

tecidos dentários através do aumento na resistência à biodegradação. Este estudo consiste em 

uma revisão abrangente para interpretar os efeitos dos polifenóis na erosão dentária de modelos 

pré-clínicos com desenhos in situ e ataques ácidos simulados em amostras de esmalte e dentina. 

Teve como objetivo resumir a literatura pré-clínica sobre o efeito de diferentes polifenóis na 

prevenção do desgaste erosivo e abrasivo na dentina e no esmalte. Uma revisão da literatura 

baseada em evidências foi conduzida usando estratégias de busca apropriadas desenvolvidas 

para as principais bases de dados eletrônicas (PubMed, Scopus, Web of Science, LILACS, 

EMBASE, LIVIVO, CINAHL e DOSS) e literatura cinzenta (Google Scholar). A lista de 

verificação do Joanna Briggs Institute foi utilizada para avaliar a qualidade das evidências. De 

um total de 1.900 artigos, 8 foram selecionados para síntese de evidências, incluindo 224 

amostras tratadas com polifenóis e 224 amostras controle. Considerando os estudos incluídos 

nesta revisão, pôde-se observar que os polifenóis tendem a promover redução do desgaste 

erosivo e abrasivo em comparação aos grupos controle. Mas, como os poucos estudos incluídos 

apresentam risco de viés com diferentes metodologias, o tamanho do efeito estimado é baixo, 

e esta conclusão não deve ser extrapolada para a realidade clínica. 

 

Palavras-chave: Erosão Dentária; Abrasão Dentária; Polifenóis; Óleos Vegetais; Planta 

Medicinal. 
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INTRODUÇÃO 

Desgaste dentário erosivo representa uma condição clínica frequente em todo o mundo, 

com prevalência média de 46,7% [1]. Essas lesões podem ser ainda maiores em pacientes mais 

velhos ou com alguns fatores de risco [2], como aumento do consumo de alimentos e bebidas 

ácidas, promovendo desgaste erosivo dos dentes [3]. Embora as lesões erosivas estejam 

frequentemente associadas aos hábitos alimentares, a sua etiologia multifatorial aumenta a sua 

prevalência. Frequentemente, os pacientes apresentam associação de ácidos não bacteriano, 

atrição e abrasão induzida pela escovação [4]. 

Gerenciar e prevenir o desgaste dentário erosivo torna-se um grande desafio para os 

dentistas. Primeiramente, é necessária uma anamnese detalhada para identificar os fatores 

causais do desgaste para eliminá-los ou controlá-los. Além disso, o tratamento muitas vezes se 

torna preventivo para reduzir a progressão do desgaste [5]. Para isso, está indicada a fluoretação 

tópica. O flúor, como o fluoreto de amina, o fluoreto de sódio, o tetrafluoreto de titânio ou os 

produtos de flúor contendo estanho, formam uma camada protetora nos tecidos duros dentais, 

principalmente no esmalte. Embora existam evidências de que estes produtos fluoretados 

reduzem o desgaste erosivo e abrasivo, é essencial controlar os fatores causais para prevenir a 

progressão das lesões [6]. Porém, a superfície inicial de desmineralização do esmalte pode ser 

tratada com uso tópico de agentes remineralizantes contendo íons flúor, cálcio e fosfato, 

conseguindo uma remineralização quase completa da superfície e uma reorganização da 

estrutura prismática do esmalte [7], evitando a perda de superfície no processo contínuo de 

desmineralização-remineralização. 

Uma das estratégias antierosivas em andamento investigadas é a biomodificação da 

dentina com agentes bioativos [8]. Os compostos bioativos investigados aumentam ou reforçam 

as propriedades mecânicas da matriz de colágeno. Os compostos bioativos, denominados 

agentes de reticulação de colágeno, criam ligações covalentes e ligações cruzadas entre as 

fibrilas de colágeno para manter a camada da matriz orgânica que foi desmineralizada [8]. Os 

agentes de reticulação de colágeno podem ser sintetizados ou produzidos pela natureza sem 

intervenção humana. Entre os agentes sintéticos, o glutaraldeído e a carbodiimida têm mostrado 

resultados promissores [9, 10]. No entanto, os polifenóis têm sido explorados como uma fonte 

essencial de novos compostos farmacologicamente bioativos derivados direta ou indiretamente 

das plantas. Além da melhora das propriedades da matriz de colágeno, os polifenóis interagem 

com a película adquirida. Portanto, os polifenóis aumentam as proteínas resistentes aos ácidos 
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e liberam menos íons de cálcio diante do desafio ácido, o que contribui de forma mais eficaz 

para reduzir clinicamente os efeitos da erosão dentária [5]. 

Extratos naturais são um termo amplo que inclui mais de 8.000 compostos polifenólicos 

encontrados em diversas espécies de plantas. Os polifenóis são metabólitos secundários de 

plantas envolvidos em seu mecanismo de defesa, e esses compostos podem resultar em 

inúmeros benefícios para a saúde humana, incluindo proteção contra o desenvolvimento e 

progressão de doenças crônicas como câncer, doenças cardiovasculares, diabetes e 

envelhecimento [11, 12]. Além disso, esses compostos também podem beneficiar a dentina, 

melhorando diversas características como dureza, módulo de elasticidade, resistência à tração, 

resistência adesiva, resistência à biodegradação e redução da desmineralização [13-17]. Além 

disso, sua interação com o colágeno resulta em ligações altamente estáveis, dificultando a 

degradação da dentina e aumentando a proteção contra a erosão [8, 18]. 

Como a passagem de um medicamento desde o projeto até os ensaios clínicos leva em 

média, de 10 a 12 anos, a evidência atual sobre o efeito preventivo dos polifenóis no desgaste 

dentário erosivo e abrasivo depende fortemente de estudos pré-clínicos. Infelizmente, ensaios 

clínicos randomizados envolvendo desgaste dentário erosivo são escassos pela falta de medidas 

exatas para avaliar o desgaste clinicamente. Portanto, os estudos pré-clínicos, principalmente 

ensaios in vitro, decidem se um composto bioativo está pronto para ensaios clínicos e envolvem 

investigações extensas usando uma vasta gama de concentrações de compostos bioativos que 

produzem informações preliminares sobre eficácia, toxicidade e segurança. Em seguida, 

estudos in situ conectam as informações obtidas em estudos in vitro usando amostras de dentes 

extraídos e fornecem dados relevantes que refletem o que acontece na cavidade oral porque as 

amostras são anexadas a um dispositivo oral [19]. Além disso, os modelos in situ oferecem as 

vantagens de permitir controlar e isolar variáveis, como o desafio erosivo, e permitir o uso de 

tecnologias para avaliar o objetivo final: desgaste dentário. Por estas razões, foi proposta uma 

revisão baseada em evidências sobre o efeito protetor dos produtos naturais contra o desgaste 

erosivo e abrasivo in situ devido à falta de revisões publicadas sobre este tema e à necessidade 

de estudos que possam sintetizar e discutir os resultados dos artigos já publicados. Portanto, os 

resultados obtidos podem ser relevantes para aumentar o conhecimento dos dentistas clínicos, 

nutricionistas e demais profissionais da área da saúde. De fato, existe hoje em dia uma atenção 

crescente no desenvolvimento de estratégias terapêuticas para a prevenção do desgaste dentário 
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erosivo. Esta revisão teve como objetivo revisar e sintetizar a literatura in situ sobre o efeito de 

diferentes polifenóis na prevenção do desgaste erosivo e abrasivo na dentina e no esmalte. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Estratégia de busca 

A revisão foi registrada (ANEXO B) na base de dados International Prospective 

Register of Systematic Reviews (PROSPERO - número CRD42021284869) e foi baseada na 

seguinte estratégia: P (População): Esmalte e dentina; I (Intervenção): Polifenóis; C (Controle): 

Água ou placebo; O (Resultado): Redução do desgaste dentário erosivo e/ou abrasivo; T (Tipo 

de estudo): estudos in situ. 

PubMed, Scopus, Latin American and Caribbean Health Sciences (LILACS), 

EMBASE, Web of Science, LIVIVO, CINAHL e Dentistry & Oral Sciences Source (DOSS) 

foram pesquisados em 16 de novembro de 2021. A literatura cinzenta também foi avaliada por 

meio do Google Scholar para minimizar vieses de seleção e publicação. Além disso, foi 

realizada busca manual por meio de análise das referências dos artigos elegíveis. As estratégias 

de busca (Tabela 1S – Apêndice D) foram desenvolvidas através da ferramenta avançada de 

cada base utilizando operadores booleanos para aprimorar a estratégia de busca através de 

diversas combinações. Para a seleção dos descritores de busca foram utilizados os recursos 

Medical Subject Headings (MeSH), Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) e Embase 

Subject Headings (Emtree). 

 

Critérios de inclusão e exclusão 

Os critérios para inclusão foram estudos experimentais in situ realizados com espécimes 

dentários de origem humana ou bovina fixados em dispositivos intraorais utilizados por 

voluntários. Esses estudos deveriam ter observado os efeitos dos polifenóis na erosão e/ou 

abrasão dentária. Não houve restrição de período, idioma e status de publicação. Contudo, 

foram excluídos os seguintes artigos: relatos de casos, séries de casos, estudos observacionais, 

ensaios clínicos randomizados, ensaios clínicos controlados, artigos de revisão, resumos, 

entrevistas, editoriais ou opiniões. 
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Seleção dos estudos 

Os artigos obtidos foram exportados para o aplicativo Rayyan (Rayyan® Qatar 

Computing Research Institute, Doha, Qatar) [20], onde as duplicatas foram removidas. Dois 

pesquisadores selecionaram os estudos de forma independente (ICL e CSR) em duas fases. 

Primeiramente, os títulos e resumos foram analisados sistematicamente. Em segundo lugar, os 

estudos preliminares elegíveis tiveram seus textos completos obtidos e avaliados para verificar 

se atendiam aos critérios de elegibilidade. As divergências foram resolvidas por dois revisores 

diferentes (VFP e FWGC). 

Dois pesquisadores independentes (ICL e CSR) extraíram dados com base em planilhas 

previamente elaboradas para este estudo. Foram incluídas as seguintes variáveis: título e autores 

do artigo, número de participantes, características da ciclagem erosiva, características da 

amostra, tratamentos utilizados, métodos de obtenção dos resultados e desfecho. Dois revisores 

solucionaram possíveis divergências na presente metodologia (VFP e FWGC). 

Dois pesquisadores de forma independente (ICL e CSR) avaliaram cada domínio da lista 

de verificação de avaliação clínica do Joanna Briggs Institute para estudos experimentais para 

avaliar o potencial risco de viés (RoB). As divergências foram resolvidas por dois revisores 

diferentes (VFP e FWGC) [21]. Este instrumento é composto por 11 itens com respostas 

correspondentes a não (0) e sim (1). A soma corresponde ao RoB individual de cada item: O 

objetivo do estudo foi claramente estabelecido? O tamanho da amostra foi justificado? A 

atribuição aos grupos de tratamento foi verdadeiramente aleatória? Aqueles que avaliaram os 

resultados estavam cegos quanto à alocação do tratamento? Os grupos de controle e de 

tratamento eram comparáveis no início? Os grupos foram tratados de forma idêntica, exceto 

nas intervenções mencionadas? O protocolo de preparação foi claramente descrito? O protocolo 

experimental foi claramente descrito? Os resultados foram medidos da mesma forma para todos 

os grupos? Os resultados foram medidos de forma confiável? Foi utilizada análise estatística 

apropriada? (Fig. 1) 

A estratégia de busca recuperou 1.900 artigos. Após exclusão das duplicatas, 1.361 

artigos foram avaliados por título e resumo para selecionar aqueles relevantes para uma revisão 

completa do artigo. Dentre estes, 11 estudos tiveram seu texto completo lido para avaliar se 

atendiam aos critérios de inclusão, conforme fluxograma do estudo adaptado do PRISMA [22] 

(Fig. 2). Um total de 8 artigos foram selecionados para síntese de evidências (Tabela 1), 

incluindo 224 amostras tratadas com polifenóis e 224 amostras controle. 
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Figura 1 Análise do risco de viés dos estudos incluídos. 
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Figura 2 Fluxograma do processo de identificação, triagem e inclusão de estudos adaptado do 

PRISMA. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

POLIFENÓIS E ABORDAGENS DE TRATAMENTO 

Os polifenóis são um grupo de compostos bioativos naturais abundantes na alimentação, 

principalmente em frutas, vegetais e cereais [12] (Fig. 3). Como o ponto de entrada dos 

alimentos no corpo humano é a cavidade oral, os polifenóis desempenharão um papel 

significativo em muitas doenças e condições bucais [23]. Alguns estudos demonstram que isso 

ocorre tanto devido ao efeito antioxidante e atividades antibacterianas dos polifenóis, bem como 

ao seu papel como “cofator de processamento” para melhorar as propriedades mecânicas e 

Referências identificadas em: 
PubMed (n = 585) 
Scopus (n = 281) 
Web of Science (n = 89) 
LILACS (n = 33) 
EMBASE (n = 189) 
LIVIVO (n = 42) 
CINAHL (35) 
DOSS (n = 216) 
Google Scholar (n = 430) 
 

Referências removidas antes do 
processo de seleção: 

Duplicatas (n = 539) 
Referências classificadas 
como inelegíveis por 
ferramentas (n = 0) 
Referências removidas por 
outras razões (n = 0) 

Referências avaliadas por título 
e resumo 
(n = 1361) 

Referências excluídas 
(n = 1350) 

Referências incluídas para 
avaliação por texto completo 
(n = 11) 

Referências cujo texto completo 
não foi recuperado 
(n = 0) 

Referências avaliadas por texto 
completo 
(n = 11) 

Referências excluídas: 
O tratamento avaliado não 
era um produto natural 
(n = 1) 
O design não foi inteiramente 
in situ (n = 1) 
A análise final não verificou 
desgaste (n = 1) 

Estudos incluídos na revisão 
(n = 8) 
Relatos dos estudos incluídos 
(n = 0) 

Id
e

n
ti

fi
c
a

ç
ã
o

 
S

e
le

ç
ã

o
 

 
In

c
lu

s
ã

o
 

Identificação de estudos a partir de bases de dados e registros 



88 
 

funcionais dos biomateriais [24-26]. A classificação dos polifenóis em diferentes grupos 

considera o número de anéis fenólicos presentes e os elementos estruturais que ligam esses 

anéis entre si. Algumas classes são ácidos fenólicos, flavonóides, estilbenos e lignanas [27]. As 

propriedades, características e efeitos dos polifenóis dependerão de sua estrutura e versatilidade 

química, pois podem sofrer reações ácido-base, processos de oxidação, reatividade química e 

coordenação química [28]. 

 

Figura 3 Fontes de produtos naturais. 

 

Camellia sinensis 

Camellia sinensis, uma planta de chá bem conhecida, é nativa da China continental e do 

sul e sudeste da Ásia, mas atualmente é cultivada em todo o mundo, inclusive em climas 

tropicais e subtropicais. Planta da família Theaceae com flores, sendo, portanto, do gênero 

Camellia. É um arbusto perene ou pequena árvore que tem uma raiz principal forte e muitas 

vezes é mantida abaixo de dois metros quando cultivada por suas folhas, já que esta espécie de 

planta é a matéria-prima de muitos chás chineses. As folhas são tratadas de forma diferenciada 

para obter níveis distintos de oxidação e assim produzir diversos chás, como chá branco, chá 

verde, oolong e chá preto [29]. 
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Os chás da planta Camellia sinensis contêm cerca de 4.000 compostos bioativos, dos 

quais apenas um terço são polifenóis [30]. Acredita-se que os polifenóis sejam responsáveis 

pelos benefícios à saúde tradicionalmente atribuídos ao chá verde [31]. Entre os polifenóis, a 

catequina mais ativa e abundante no chá verde é a epigalocatequina-3-galato (EGCG), mas a 

epicatequina galato (ECG), a epicatequina (EC) e a epigalocatequina (EGC) também estão em 

grande abundância. O chá preto contém as mesmas catequinas em concentrações mais baixas 

[32], e todas elas (chá preto, chá verde e oolong) são fontes de vitamina C. 

De acordo com uma revisão da literatura com meta-análise, o consumo de três ou mais 

xícaras de chá verde ou preto diariamente traz um risco 21% menor de sofrer um acidente 

vascular cerebral [33]. Além disso, o baixo risco de desenvolver doenças cardiovasculares e 

acidente vascular cerebral foi associado ao alto consumo de chá verde [34]. Estudos anteriores 

em modelos de cultura animal e celular sugerem que o EGCG do chá verde pode inibir vários 

alvos associados à progressão da doença de Alzheimer [35-37]. Além dos benefícios sistêmicos, 

o chá verde é capaz de prevenir a cárie dentária. As folhas de Camellia sinensis têm abundância 

de flúor, mas os benefícios do chá para a saúde bucal não se limitam a este componente [38]. 

Os polifenóis inibem o crescimento de bactérias cariogênicas e a aderência dessas bactérias às 

superfícies dentárias, reduzindo a formação de placa dentária em 30 a 43% [39-42]. 

 

Euclea natalensis 

Euclea natalensis é uma árvore de pequeno a médio porte comum na África Subsaariana 

da família botânica Ebenaceae. Esta planta possui folhas verde-escuras e bordas onduladas, com 

pequenas glândulas nas superfícies. Ela prospera em diferentes condições e habitats, crescendo 

de arbustos rochosos áridos a arbustos de dunas, pastagens abertas, bosques, florestas, margens 

de florestas, margens de rios, savanas e pântanos, desde o nível do mar até 1200 m. Dependendo 

do ambiente externo, pode ficar atrofiado e medir menos de um metro de tamanho, mas em 

condições favoráveis pode atingir cerca de 12 e 18 m de altura [43]. 

Nas análises de segurança com diferentes linhagens celulares observou-se que a 

toxicidade celular de Euclea natalensis é baixa ou ausente. Portanto, é comumente usado como 

meio de cura por alguns grupos étnicos sul-africanos, como os Zulus, Tsongas e Xhosas. A raiz 

é aplicada na pele para tratar lesões, é bebida em infusão para curar dores abdominais e 

infecções parasitárias, como a ancilostomíase. Além disso, é usada uma infusão dos brotos e da 
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casca da planta para tratar complicações como dores no peito, bronquite e asma. Além disso, a 

raiz em pó é aplicada para reduzir dores de dente e de cabeça [43, 44]. 

Os constituintes químicos da Euclea natalensis envolvem alguns pertencentes à classe 

das naftoquinonas. Diospirina, 8-hidroxidiospirina, isodiospirina e neodiospirina foram 

previamente isoladas de raízes e compostos isolados da planta incluem 7-metiljuglona, 

euclanona, galpinona, mamegaquinona, natalenona e shinanolona [45-48]. Portanto, são 

produzidos extratos de diversas áreas da planta, e todos têm amplo efeito antibacteriano. Em 

um estudo anterior, os extratos de água e acetona das raízes de E. natalensis foram analisados 

e observaram que ambos os extratos inibiram o crescimento de Staphylococcus aureus e outros 

Bacillus [49]. Além disso, o extrato etanólico do broto foi capaz de reduzir a carga bacteriana 

em camundongos infectados com Mycobacterium tuberculosis em um modelo de camundongo 

in vivo [50]. 

 

Fruto da palma 

A palmeira é uma planta monocotiledônea do gênero Elaeis. Este gênero inclui duas 

espécies, Elaeis oleifera da América do Sul e Elaeis guineensis da África Ocidental, que é a 

espécie mais utilizada em plantações comerciais [51]. O fruto do dendezeiro forma um cacho 

compacto e é uma drupa, que contém uma única semente. A parede do fruto ou pericarpo é 

dividida em três camadas: exocarpo ou casca; mesocarpo, que geralmente é comestível; e 

endocarpo, que é a parte mais espessa que envolve as sementes ou endosperma. O óleo de palma 

é obtido do mesocarpo do fruto da palma, principalmente do dendezeiro africano Elaeis 

guinensis [52]. Enquanto o mesocarpo produz óleo de palma, que é comestível e utilizado na 

indústria alimentícia, o caroço produz óleo de palmiste, amplamente utilizado na indústria 

oleoquímica. 

O maior produtor mundial de óleo de palma vem do Sudeste Asiático, especialmente da 

Malásia e da Indonésia. Este óleo tem sido amplamente utilizado na indústria alimentícia há 

mais de 5.000 anos e é o óleo vegetal comestível mais produzido em todo o mundo. O óleo de 

palma substituiu outros óleos de cozinha porque é mais limpo, mais estável e não contém 

gorduras trans, que podem contribuir para o entupimento das artérias. Assim, o óleo de palma 

está incluído na fabricação de margarina e é utilizado como ingrediente em diversos alimentos 

preparados [53]. 
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A constituição do óleo de palma pode ser dividida em dois grupos. Primeiro, cerca de 

50% do óleo consiste em derivados de ácidos graxos saturados, como glicerídeos parciais, 

fosfatídeos, ésteres e esteróis. Em segundo lugar, a sua composição inclui compostos 

quimicamente não relacionados com ácidos graxos, tais como hidrocarbonetos, álcoois 

alifáticos, esteróis livres, tocoferóis, pigmentos e metais residuais. [54] Além disso, o óleo de 

palma é rico em vitamina K, magnésio dietético e é a maior fonte natural de tocotrienol e 

carotenóides. O corpo humano utiliza carotenóides como a vitamina A. Além disso, os 

carotenóides melhoram a função imunológica, a saúde cardiovascular e desempenham um papel 

significativo como antioxidantes biológicos. Como tal, nenhum óleo vegetal possui uma 

combinação natural tão única de fitonutrientes e antioxidantes como o óleo de palma [55]. 

 

Cana-de-açúcar 

A cana-de-açúcar é uma planta do grupo de espécies de gramíneas altas perenes do 

gênero Saccharum, nativa do clima tropical do sul da Ásia e da Melanésia. Essa planta é 

utilizada principalmente na produção de açúcar e etanol, combustível renovável que substitui 

parcialmente os derivados de petróleo. Porém, um fator limitante da produtividade da cana-de-

açúcar é a sua suscetibilidade a doenças fúngicas, que necessitam de fungicidas e pesticidas que 

aumentam os custos e podem levar a problemas ambientais. A produção de fitocistatinas 

inibidoras de cisteína protease contribui para o desenvolvimento de canaviais mais resistentes 

a patógenos e, consequentemente, redução dos produtos químicos utilizados [56]. 

As fitocistatinas são inibidores reversíveis das cisteína proteases e são encontradas 

naturalmente em diversas plantas, principalmente em angiospermas como arroz, milho, soja, 

laranja e cana-de-açúcar [56-58]. As fitocistatinas regulam a atividade das proteases endógenas 

das plantas envolvidas no seu desenvolvimento, além de desempenhar um papel de defesa em 

resposta às peptidases exógenas de insetos herbívoros, patógenos e nematóides [57, 59]. 

Atualmente, existem seis cistatinas derivadas da cana-de-açúcar e produzidas de forma 

recombinante: CaneCPI-1, CaneCPI-2, CaneCPI-3, CaneCPI-4, CaneCPI-5 e Cane-CPI-6 [58, 

59]. 

A cistatina derivada da cana-de-açúcar 4 recombinante (CaneCPI-4) tem a capacidade 

de inibir as catepsinas B e L humanas. Além disso, esta cistatina mostrou potencial para 

aplicações médicas terapêuticas, pois reduziu significativamente a invasividade das células do 

câncer de mama, inibiu o crescimento do melanoma, diminuiu a angiogênese in vitro e in vivo 
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e metástase tumoral [60, 61]. Na aplicação odontológica, estudos demonstraram que o 

CaneCPI-5 possui forte interação e adesão ao esmalte dentário, o que reflete na proteção contra 

o desgaste erosivo. Além disso, o CaneCPI-5 interage com a película adquirida, aumentando as 

proteínas resistentes aos ácidos e liberando menos íons de cálcio diante do desafio ácido, 

minimizando os efeitos da erosão dentária [62, 63]. 

 

Proantocianidinas 

Os flavonóides são uma classe de polifenóis que podem polimerizar para formar taninos. 

Os taninos são metabólitos secundários das plantas que podem ser hidrolisados ou condensados 

[64]. Dentre os polifenóis condensados, temos as proantocianidinas, também conhecidas como 

taninos condensados. As proantocianidinas são produzidas a partir da polimerização entre 

catequina e epicatequina [65] e estão presentes em flores, nozes, frutos, cascas e sementes, 

como defesa contra estresses e patógenos. As melhores fontes com teor predominante de 

proantocianidinas são frutas vermelhas, como cranberry, sabugueiro preto, chokeberry preto, 

groselha preta e mirtilo, com maior teor por peso fresco em chokeberries [66-68]. 

As proantocianidinas podem fornecer adstringência, viscosidade, sabor, aroma e cor. 

Eles podem ser aplicados como aditivos alimentares para aumentar a estabilidade microbiana, 

oxidativa e térmica. Além disso, apresentam diversos efeitos benéficos à saúde humana, como 

propriedades antioxidantes, antitumorais, imunoestimulantes, antibacterianas, antivirais, 

anticarcinogênicas, anti-inflamatórias e antialérgicas (69). Na Odontologia, as 

proantocianidinas do cranberry demonstraram a capacidade de inibir os fatores de virulência 

periodontopatogênicos e modular as atividades das células que compõem o periodonto (70). 

Em estudos anteriores foi observado que a proantocianidina extraída da semente de uva aplicada 

em substratos dentais é um agente antiproteolítico e reticulador de colágeno. Assim, ao inativar 

proteinases e aumentar a resistência das fibrilas de colágeno à degradação, apresenta-se como 

uma estratégia eficaz para controlar a progressão do desgaste dentinário e minimizar o 

envelhecimento da interface adesiva [9, 71, 72]. 
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Tabela 1 Características dos estudos incluídos. 

Estudo País n Origem da 

amostra 

Intervenção Controle Método de 

análise 

Fonte de 

financiame

nto 

Resultado 

(perda 

dentária) 

Cardoso et al. 

2020 [73] 

Brasil 8 Dentina 

bovina 

PA (pH 7) 

PA (pH 3) 

Sem tratamento 

CHX 

Perfilometria 

de contato 

Bolsa de 

estudos 

Reduziu 

Ionta et al. 

2018 [77] 

Brasil 16 Esmalte 

bovino 

azeite de dendê 

Óleo de palma + 

SnCl 2 /NaF/ AmF 

Água 

SnCl 2 /NaF/ AmF 

Perfilometria 

de contato 

Bolsa de 

estudos 

Reduziu 

Kato et al. 

2009 [74] 

Brasil 10 Dentina 

bovina 

Chá verde Água Perfilometria 

de contato 

Bolsa de 

estudos 

Reduziu 

Kato et al. 

2010 [18] 

Brasil 10 Dentina 

bovina 

EGCG 10 μM 

EGCG 400 μM 

Gel placebo 

CHX 

NaF 

Perfilometria 

de contato 

Bolsa de 

estudos 

Reduziu 

Magalhães et 

al. 2009 [75] 

Brasil 12 Dentina 

bovina 

Chá verde 

 

Água 

CHX 

Taxa de câmbio 

SnF 

Microdureza Bolsa de 

estudos 

Reduziu 

Ozan et al. 

2020 [84] 

Turquia 10 Dentina 

humana 

Chá verde 

Chá preto 

Água 

NaF 

CHX 

CHX + NaF 

Perfilometria 

de contato 

Bolsa de 

estudos 

Aumentou 

Pelá et al. 

2021 [78] 

Brasil 15 Esmalte 

bovino 

CaneCPI Água 

SnCl 2 /NaF/ AmF 

Perfilometria 

de contato 

Bolsa de 

estudos 

Reduziu 

Sales-Peres et 

al. 2016 [76] 

Brasil 10 Esmalte e 

dentina 

humanos 

Eucléia Natalensis Sem tratamento  Bolsa de 

estudos 

Reduziu 

* PA= Proantocianidina; CHX= Clorexidina; EGCG= epigalocatequina - 3 - galato ; CaneCPI = cistatina da cana-
de-açúcar 
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DISCUSSÃO E PERSPECTIVAS FUTURAS 

Em relação à erosão em substratos dentinários, Cardoso et al. 2020 [73] realizou duas 

avaliações de desgaste, uma após tratamento com proantocianidina (pH 3) e outra após 

tratamento com proantocianidina (pH 7). Kato et al. 2009 [74] testou epigalocatequina-3-galato 

(EGCG) após teste de erosão imediata. Kato et al. 2010 [18] testaram EGCG como produto 

natural em duas concentrações diferentes, e Magalhães et al. 2009 [75] realizou erosão além do 

tratamento com extrato de chá verde. Sales-Peres et al. 2016 [76] realizaram análise de desgaste 

em dentina humana tratada com Euclea Natalensis 10%. Os dados agrupados destes estudos 

demonstram que os polifenóis reduzem o desgaste erosivo em comparação com os seus 

respectivos controles. No entanto, houve heterogeneidade significativa entre os estudos. 

No campo da erosão e abrasão em substratos dentinários, Kato et al. 2009 [74] testaram 

o EGCG após teste de erosão com abrasão imediata e após 30 minutos de abrasão. Magalhães 

et al. 2009 [75] e Sales-Peres et al. 2016 [76] realizaram erosão combinada com abrasão. Estas 

investigações mostram que os polifenóis reduziram o desgaste erosivo-abrasivo em comparação 

com os seus respectivos controles. 

Apenas três estudos realizaram análises de desgaste em esmalte, Ionta et al. 2018 [77], 

que avaliou apenas a erosão e a erosão combinada com abrasão incluindo tratamento com óleo 

de palma com e sem combinação de estanho, Pelá et al. 2021 [78], e Sales -Peres et al. 2016 

[76]. Na erosão e abrasão em substratos de esmalte, o uso de polifenóis não trouxe benefício 

clínico significativo, mas na erosão em substratos de esmalte, o uso de polifenóis reduziu o 

desgaste erosivo. 

O efeito protetor dos polifenóis no desgaste dentário permanece obscuro, principalmente 

devido à infinidade de compostos bioativos naturais. Esta revisão fornece informações sobre 

compostos naturais destinados a serem agentes antierosivos, principalmente agentes de 

reticulação de colágeno. Aqui, investigou-se as evidências mais atualizadas com base na 

metodologia pré-clínica in situ. Oito estudos foram incluídos de um total de 1.900 inicialmente 

obtidos por meio de busca eletrônica. Sete estudos concluíram que os extratos naturais 

reduziram significativamente o desgaste dentário [18, 73-78], enquanto um mostrou que seu 

uso não teve efeitos benéficos ou prejudiciais [84]. Vale ressaltar que a variabilidade nos 

extratos avaliados e nos tempos de tratamento entre os estudos dificulta uma avaliação precisa 

desse aspecto.  
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EGCG é um polifenol do chá verde e um dos extratos naturais mais estudados em 

Odontologia. Na presente revisão, foi o produto mais testado entre os estudos incluídos, estando 

presente em quatro dos oito estudos. O grande interesse neste extrato se deve à sua estrutura 

química. Estudos demonstraram que catequinas com radical galoíla são mais eficazes na 

redução da biodegradação do colágeno [79]. Este efeito é devido à formação de ligações 

cruzadas na dentina. Além disso, o EGCG demonstrou atividade inibitória contra 

metaloproteinases de matriz [80] e atividade antibacteriana contra bactérias cariogênicas e 

periodontais [81-83]. Assim, são capazes de inibir o processo de formação de biofilme de 

bactérias causadoras de doenças periodontais e bolsas periodontais, podendo atuar como 

tratamento ou prevenção da doença [83]. 

Dentre os estudos incluídos que analisaram o EGCG [18, 74, 75, 84], todos realizaram 

ciclagem erosiva com coca cola 4x/dia por 5min em substratos de dentina bovina, exceto o 

estudo de Ozan et al. 2020 [84], que utilizou dentina humana. Apenas Magalhães et al. 2009 

[75] e Kato et al. 2009 [74] realizaram ciclagem abrasiva com escova elétrica e como tratamento 

foi analisado EGCG em diferentes concentrações e tempos de aplicação. Kato et al. 2009 [74] 

e Magalhães et al. 2009 [75] realizaram o tratamento 4x/dia por 1min, Ozan et al. 2020 [84] 

aplicaram o EGCG 2x/dia por 1min, e Kato et al. 2010 [18] fez uma única aplicação no início 

por 1 min. Os resultados foram obtidos com perfilometria de contato, exceto o estudo de Ozan 

et al. 2020 [84], que utilizou microdureza. Coincidentemente, este foi o único estudo que não 

obteve resultado positivo com o uso de produtos naturais para controle do desgaste erosivo e 

abrasivo [84]. Possivelmente, este achado pode estar relacionado ao método de obtenção dos 

resultados, uma vez que as medições de dureza não são muito relevantes quando ocorrem perdas 

superficiais. O ideal é trabalhar com um modelo de erosão que possa promover a perda 

superficial medida com precisão por um perfilômetro ou com modelos iniciais de erosão, que 

possam ser avaliados com mais precisão pela dureza superficial. 

Com mecanismo de ação semelhante ao EGCG, as proantocianidinas também foram 

extensivamente analisadas em estudos anteriores e são polifenóis encontrados em vários 

vegetais, frutas e plantas [65]. Este composto possui características antibacterianas, anti-

inflamatórias, antialérgicas e antioxidantes e também interage com o colágeno formando 

ligações covalentes com proteínas, ligações iônicas, ligações de hidrogênio e interações 

hidrofóbicas [85-88]. Devido a essas interações, eles podem aumentar a síntese de colágeno e 

mantê-lo intacto. Apesar de muitas características positivas, tanto o EGCG quanto as 
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proantocianidinas ainda demonstraram capacidade preventiva contra o desgaste erosivo [18, 

73-75]. Cardoso et al. 2020 [73] realizaram o tratamento com uma aplicação por dia de 

Proantocianidina 10% pH 7 ou pH 3 por 5 min e avaliaram com perfilometria de contato após 

5 dias de ciclagem com coca cola 3x/dia por 5 min e observaram que Proantocianidina pH 7 

apresentou valores de desgaste significativamente mais baixos. 

Muitas espécies vegetais são utilizadas para fins medicinais, especialmente em 

populações com menor acesso a produtos farmacêuticos. Por exemplo, Euclea Natalensis é a 

principal planta utilizada para higiene bucal pela população indígena africana, pois possui 

propriedades antibacterianas [89]. Poucos estudos avaliaram seu mecanismo de ação no dente, 

mas provavelmente se deve à presença de naftoquinonas em sua raiz, uma vez que este 

composto possui propriedades fungicidas, antibacterianas, inseticidas, fitotóxicas, citostáticas 

e anticariogênicas (90). Um dos estudos incluídos avaliou esta planta como tratamento de 

aplicação única antes da ciclagem com coca-cola 4x/dia por 5 min e abrasão 4x/dia por 30 s 

com escova de dente macia (após 30 min de erosão) e observou com perfilometria de contato 

que poderia ser uma ótima alternativa para prevenir o desgaste erosivo [76]. Outro derivado 

vegetal analisado por seu efeito preventivo à erosão foi a cistatina derivada da cana-de-açúcar, 

CaneCPI-5. Após tratamento com aplicações 4x/dia por 1 min de CaneCPI-5, esta proteína 

demonstrou ter forte força de ligação à hidroxiapatita e, além disso, inibição da erosão do 

esmalte in vitro e in situ após ciclagem com imersão em ácido cítrico 4x/dia por 90 s e abrasão 

2x/dia por 15 s com escova elétrica (após 30 min de erosão) [78, 91]. 

Vários óleos naturais, como o azeite e o óleo de cártamo, têm sido pesquisados pelos 

seus potenciais aplicações em Odontologia. Entre os óleos naturais está o óleo de palma, 

popular nas culinárias africana e brasileira e produzido a partir do fruto da palma. O azeite já 

demonstrou a capacidade de prevenir o desgaste erosivo, mas com menos potencial que os 

produtos com flúor [92, 93]. Além disso, em estudos anteriores in vitro e in situ, o óleo de palma 

demonstrou reduzir a desmineralização erosiva mais do que os produtos fluoretados e quatro 

outros óleos vegetais, o que sugere que seria uma excelente abordagem para controlar lesões 

erosivas [77, 94]. No estudo in situ incluído na presente revisão, esse óleo foi analisado 

isoladamente e associado a SnCl2/NaF/ AmF em duas aplicações diárias por 1 min. A ciclagem 

foi realizada com imersão em ácido cítrico 4x/dia por 2 min e abrasão 2x/dia por 15 s com 

escova de dentes elétrica (após erosão), e dados de perfilometria de contato mostraram que o 

óleo de palma associado ou não ao Sn reduziu significativamente o desgaste do esmalte [77]. 
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De acordo com o presente estudo, os extratos naturais demonstraram ser uma excelente 

alternativa de tratamento para reduzir o desgaste erosivo-abrasivo. No entanto, os presentes 

resultados devem ser interpretados tendo em vista as diferenças relativas aos mecanismos de 

ação. Na dentina, o efeito protetor é proporcionado pelo aumento das propriedades mecânicas 

e pela redução da degradação do colágeno através da reticulação na matriz de colágeno que 

proporciona coesão e o torna mais resistente à degradação. No esmalte, a formação da película 

de esmalte adquirido é um fator de grande importância no mecanismo de proteção contra a 

erosão. Assim, alguns produtos conseguem modular a composição e ultraestrutura da película, 

tornando-a mais resistente e protegendo a superfície do esmalte do contato direto com ácidos, 

reduzindo o desgaste. 

O estudo de Kato et al. 2010 [18] apresentou um alto risco de viés de publicação com 

uma forte tendência de favorecer os resultados dos polifenóis. Com a leitura completa deste 

estudo e a análise do risco de viés, foram identificados erros sistemáticos e tópicos que não 

foram adequadamente descritos, o que pode ter comprometido a validade interna de seus 

resultados. Por exemplo, o objetivo do estudo não foi claramente definido; o tamanho da 

amostra não foi justificado; a randomização para alocação dos espécimes aos grupos não foi 

descrita no momento em que foi realizada; e o pesquisador que avaliou os desfechos não ficou 

cego quanto à alocação dos tratamentos. 

Os estudos incluídos apresentam algumas limitações que merecem ser discutidas. 

Dentre eles, o pesquisador que realizou as análises foi cegado em apenas dois estudos, Ionta et 

al. 2018 [77] e Sales-Peres et al. 2016 [76]. Em três estudos, Kato et al. 2010 [18], Pelá et al. 

2021 [78] e Ozan et al. 2020 [84], não houve justificativa para o tamanho da amostra utilizada. 

Em três estudos, Pelá et al. 2021 [78], Ozan et al. 2020 [84], e Magalhães et al. 2009 [75], não 

foi realizada uma padronização inicial dos corpos de prova alocados nos grupos experimentais. 

Ozan et al. 2020 [84] não realizou randomização da alocação dos espécimes em grupos, e em 

outros três estudos, Kato et al. 2010 [18], Sales-Peres et al. 2016 [76] e Cardoso et al. 2020 

[73], a randomização foi mencionada, mas não descrita como foi feita. 

Dada a natureza inovadora e de desenvolvimento comumente observada em estudos 

primários in vitro e in situ, diferentes materiais e substratos foram observados entre os estudos 

incluídos nesta revisão abrangente. A diversidade de extratos naturais testados é um aspecto 

que deve ser cuidadosamente considerado, pois apresentam diferentes geometrias moleculares 

que determinam seus efeitos antioxidantes e anti-inflamatórios, entre outros [95]. Além dessas 
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alterações, alguns compostos podem ser mais hidrofílicos, enquanto outros podem ser mais 

hidrofóbicos [96]. Assim, considerando que a dentina possui maior quantidade de matriz 

orgânica e água em sua composição e o esmalte é composto basicamente por matriz inorgânica, 

essas variações na hidrofilicidade podem afetar a interação dos extratos com diferentes 

substratos dentários. Portanto, estes fatos podem contribuir para piores resultados no substrato 

de esmalte humano. 

Os protocolos de simulação dos desafios erosivo-abrasivos e aplicação dos tratamentos 

diferem quanto ao composto utilizado e ao tempo de ação, o que pode ser fonte de 

heterogeneidade metodológica. Neste cenário, atualmente são limitadas as evidências sobre o 

benefício do esmalte em relação ao desgaste erosivo-abrasivo devido ao número reduzido de 

estudos que analisaram esta condição, ao pequeno tamanho da amostra em cada grupo de estudo 

e à quantidade insuficiente de dados para uma meta-análise. Assim, incentiva-se a realização 

de novas investigações primárias com amostras maiores baseadas no cálculo do tamanho 

amostral, alocando amostras em grupos de forma aleatória, e metodologias mais homogêneas, 

que permitirão uma análise mais precisa e aumentarão o poder dos resultados. 

Em resumo, as evidências atuais desta revisão da literatura destacam que os dados de 

estudos in situ não permitem uma conclusão definitiva sobre a sua aplicabilidade clínica. 

Embora não seja possível avaliar clinicamente o desgaste erosivo-abrasivo por razões 

metodológicas, é interessante realizar ensaios clínicos bem desenhados e com acompanhamento 

de longo prazo que possam investigar tais polifenóis na forma de enxaguatório bucal ou 

dentifrício por eles incorporados, observando alguns sinais e sintomas clínicos que indicam 

progressão ou controle do desgaste. Portanto, considerando os estudos incluídos nesta revisão, 

pôde-se observar que os polifenóis tendem a promover redução do desgaste erosivo e abrasivo 

em comparação aos grupos controle. Mas, como os poucos estudos incluídos apresentam alto 

risco de viés com diferentes metodologias, o tamanho do efeito estimado é baixo, e esta 

conclusão não deve ser extrapolada para a realidade clínica. 
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5. CONCLUSÃO GERAL  

 

Baseado nos resultados encontrados e nas metodologias adotadas, pode-se concluir que:  

 

- Os dentistas brasileiros parecem ter bom conhecimento sobre as orientações necessárias ao 

paciente com lesões de erosão dentária. Entretanto, o manejo para diagnóstico ainda é muito 

negligenciado e os profissionais não demonstram estar cientes das diretrizes recentes que 

abordagens minimamente invasivas são preferíveis para tratamento. 

 

- Profissionais com alto nível de conhecimento apresentaram maior probabilidade em indicar 

tratamentos não restauradores para os casos de lesões erosivas. 

 

- A hesperidina na concentração de 5% apresenta potencial para reduzir a permeabilidade 

dentinária in vitro, porém seu efeito não foi superior ao oxagel. 

 

- Os extratos naturais são estratégias promissoras e com capacidade de prevenir in situ o 

desgaste erosivo/abrasivo no substrato dentinário. Mas, como os poucos estudos incluídos 

apresentam alto risco de viés com diferentes metodologias, o tamanho do efeito estimado é 

baixo, e esta conclusão não deve ser extrapolada para a realidade clínica. 
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APÊNDICE A - TERMO DE DOAÇÃO DE DENTES  

 

Termo de Doação de Dentes 

 

Pelo presente instrumento que atende às exigências legais, o Sr. (a) 

______________________________________, portador do RG ___________________, após 

ter tomado conhecimento do protocolo da pesquisa "Produtos naturais no controle das lesões 

não cariosas e hipersensibilidade dentinária: avaliação laboratorial, exploratória e 

revisão sistemática da literatura", que será realizado na Faculdade de Farmácia, Odontologia 

e Enfermagem da Universidade Federal do Ceará pela CD Isabelly de Carvalho Leal, vem, na 

melhor forma de direito, DOAR ___ dentes, declarando, sob as penas da lei, que os dentes 

foram extraídos por indicação terapêutica, independentes da pesquisa. 

 

Fortaleza, _____ de ___________________ de _____.  

 

 

__________________________________________________  

                                            Assinatura do voluntário 

 

 

 

__________________________________________________  

                                        Assinatura do Responsável pelo estudo 

  

 

 

 

 

Pesquisadora responsável: Isabelly de Carvalho Leal 

Rua Monsenhor Furtado s/nº, CEP 60430-350, Fortaleza, Ceará, Brasil.  

Telefone: (85) 99773-1601 – isabelly_leal@hotmail.com 
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APÊNDICE B - QUESTIONÁRIO  

 

Questionário - Manejo da erosão dentária 

 

Estado de formação / atuação ______________ 

Data de nascimento ______________ 

Gênero ( ) Feminino ( ) Masculino ( ) Prefiro não informar 

Tempo de formação ( ) Até 5 anos ( ) De 5-10 anos ( ) De 10-15 anos ( ) De 15-20 anos ( ) 

Mais de 20 anos 

Cirurgião-dentista ativo? ( ) sim ( ) não  

Principal área de trabalho  

( ) Consultório odontológico privado  

( ) Consultório odontológico público  

( ) Consultório odontológico público e privado 

( ) Outro, especifique aqui: 

Possui pós-graduação: 

Na sua prática clínica, você realiza o diagnóstico e tratamento de lesões não cariosas? Se 

você não trabalha com diagnóstico clínico e lesões de erosão dentária, não precisa responder 

às demais perguntas. Clique na resposta alternativa relevante e você será levado à última 

página do questionário ao clicar em Avançar. 

( ) Sim, trabalho com diagnóstico clínico e observo lesões de erosão dentária  

( ) Não, não trabalho com diagnóstico clínico e lesões de erosão dentária e irei para o final do 

questionário  

( ) Não, não trabalho com diagnóstico clínico e lesões de erosão dentária mas gostaria de 

responder ao questionário 

______________________________________________________________________ 

 

Você verifica lesões de erosão dentária no dia-a-dia? ( ) Não ( ) sim 

Você usa algum sistema de pontuação específico para registrar a extensão das lesões?  

( ) Não 

( ) Sim, eu diferencio entre lesões de esmalte e dentina (2 sistemas graduados)  

( ) Sim, eu uso um sistema mais detalhado com mais de duas pontuações  
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( ) Outro, especifique aqui: 

 

Onde você vê as lesões de erosão dentária com mais frequência? 

 

N
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Superfícies vestibulares dos dentes anteriores 

superiores (dentes 13-23) 

( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

Superfícies palatinas dos dentes anteriores 

superiores (dentes 13-23) 

( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

Incisivos inferiores ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

Superfícies oclusais dos dentes posteriores 

superiores 

( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

Superfícies vestibulares dos dentes 

posteriores superiores 

( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

Superfícies palatinas dos dentes posteriores 

superiores 

( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

Superfícies oclusais dos dentes posteriores 

inferiores 

( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

Superfícies vestibulares dos dentes 

posteriores inferiores 

( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

Superfícies linguais dentes posteriores 

inferiores  

( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

_____________________________________________________________________ 

  

Quando você registra que um paciente tem lesões de erosão dentária, costuma encontrar 

uma causa provável?  

( ) Sim, na maioria das vezes  

( ) Ocasionalmente  

( ) Não, na maioria das vezes não 

( ) Não sei 
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Quais são as causas mais comuns que você geralmente encontra? 
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Refrigerantes (Coca Cola, Pepsi etc.) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

Suco de frutas ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

Fruta ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

Refluxo ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

Transtornos alimentares com vômitos ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

Alimentos ácidos, doces ácidos ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

______________________________________________________________________ 

 

Esta pergunta é encaminhada e a próxima pergunta depende de como você responder a esta  

 

Você obtém a história alimentar dos pacientes que apresentam lesões de erosão 

dentária?  

( ) Nunca  

( ) Ocasionalmente  

( ) Frequentemente  

( ) Sempre 

 

Que tipo de questionário dietético você usa?  

( ) Eu uso um formulário dietético onde o paciente marca para diferentes questões 

relacionadas à dieta e hábitos alimentares e de bebida  

( ) Peço ao paciente que anote tudo o que come e bebe durante um determinado período de 

tempo (quantidade, horário do dia etc).  

( ) Apenas elenca alimentos e bebidas ácidas consumidas 

( ) Outro, especifique aqui: 
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Qual a sua impressão em relação à quantidade de saliva nos pacientes que apresentam 

lesões de erosão dentária?  

( ) Normal  

( ) Menos que normal  

( ) Mais que normal  

( ) Não sei 

 

Com que frequência você mede a produção de saliva de seus pacientes com lesões de 

erosão dentária? 

( ) Nunca  

( ) Ocasionalmente  

( ) Frequentemente  

( ) Sempre 

 

O que você faz se você tiver um paciente com lesões de erosão dentária que necessitem 

de tratamento?  

( ) Eu mesmo trato o paciente  

( ) Eu encaminho o paciente para outro dentista  

( ) Eu encaminho o paciente para uma clínica especializada / universitária  

( ) Outro, especifique aqui: 

______________________________________________________________________ 

PACIENTE CASO 1 - O paciente é um homem de 25 anos que sofre de hipersensibilidade na 

região dos molares inferiores. Ele tem um alto consumo de Coca-Cola. 
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(Mulic et al., 2018)9 

Que tipo de conselho você daria a este paciente? (Você pode selecionar mais deum item)  

( ) Consulte um especialista, clínica da faculdade ou outro dentista  

( ) Informações sobre bons hábitos alimentares e de consumo de álcool  

( ) Informações sobre técnicas / hábitos de escovação  

( ) Recomendar bochecho com flúor  

( ) Recomendar  bochecho com clorexidina  

( ) Recomendar comprimidos de flúor  

( ) Recomendar pasta de dente ou enxágue específico 

( ) Outro, especifique aqui: 

 

Como você trataria os dentes anteriores superiores? (Pode selecionar mais de um item) 

 Centrais Laterais 

Sem tratamento ( ) ( ) 

Trate localmente com bochecho fluoretado (2% NaF) ( ) ( ) 

Aplicar verniz de flúor ( ) ( ) 
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Aplicar sistema adesivo ( ) ( ) 

Restaurar com cimento de ionômero de vidro ( ) ( ) 

Restaurar com resina composta ( ) ( ) 

Restaurar com compômero ( ) ( ) 

Restaurar com laminado / faceta de cerâmica ( ) ( ) 

Restaurar com coroa metalo-cerâmica / cerâmica ( ) ( ) 

 

Como você trataria os dentes posteriores inferiores? (Pode selecionar mais de um item) 

 1º molares 2º molares 

Sem tratamento ( ) ( ) 

Trate localmente com bochecho fluoretado (2% NaF) ( ) ( ) 

Aplicar verniz de flúor ( ) ( ) 

Aplicar sistema adesivo ( ) ( ) 

Restaurar com cimento de ionômero de vidro ( ) ( ) 

Restaurar com resina composta ( ) ( ) 

Restaurar com compômero ( ) ( ) 

Restaurar com laminado / faceta de cerâmica ( ) ( ) 

Restaurar com coroa metalo-cerâmica / cerâmica ( ) ( ) 

______________________________________________________________________ 

 

PACIENTE CASO 2 - A paciente é uma mulher de 28 anos que apresentou um distúrbio 

alimentar com vômitos na adolescência. Ela agora está bem. 
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(Mulic et al., 2018)9 

Que tipo de conselho você daria a este paciente? (Você pode selecionar mais de um item)  

( ) Consulte um especialista, clínica da faculdade ou outro dentista  

( ) Informações sobre bons hábitos alimentares e de consumo de álcool  

( ) Informações sobre técnicas / hábitos de escovação  

( ) Recomendar bochecho com flúor  

( ) Recomendar bochecho com clorexidina  

( ) Recomendar comprimidos de flúor  

( ) Recomendar pasta de dente ou enxágue específico 

( ) Outro, especifique aqui: 
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Como você trataria os dentes anteriores superiores? (Pode selecionar mais de um item) 

 Centrais Laterais 

Sem tratamento ( ) ( ) 

Trate localmente com bochecho fluoretado (2% NaF) ( ) ( ) 

Aplicar verniz de flúor ( ) ( ) 

Aplicar sistema adesivo ( ) ( ) 

Restaurar com cimento de ionômero de vidro ( ) ( ) 

Restaurar com resina composta ( ) ( ) 

Restaurar com compômero ( ) ( ) 

Restaurar com laminado / faceta de cerâmica ( ) ( ) 

Restaurar com coroa metalo-cerâmica / cerâmica ( ) ( ) 

 

Como você trataria os dentes posteriores superiores? (Pode selecionar mais de um item) 

 1º molares 2º molares 

Sem tratamento ( ) ( ) 

Trate localmente com bochecho fluoretado (2% NaF) ( ) ( ) 

Aplicar verniz de flúor ( ) ( ) 

Aplicar sistema adesivo ( ) ( ) 

Restaurar com cimento de ionômero de vidro ( ) ( ) 

Restaurar com resina composta ( ) ( ) 

Restaurar com compômero ( ) ( ) 

Restaurar com laminado / faceta de cerâmica ( ) ( ) 

Restaurar com coroa metalo-cerâmica / cerâmica ( ) ( ) 

 

Como você trataria os dentes posteriores inferiores? (Pode selecionar mais de um item) 

 1º molares 2º molares 

Sem tratamento ( ) ( ) 

Trate localmente com bochecho fluoretado (2% NaF) ( ) ( ) 

Aplicar verniz de flúor ( ) ( ) 

Aplicar sistema adesivo ( ) ( ) 

Restaurar com cimento de ionômero de vidro ( ) ( ) 

Restaurar com resina composta ( ) ( ) 
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Restaurar com compômero ( ) ( ) 

Restaurar com laminado / faceta de cerâmica ( ) ( ) 

Restaurar com coroa metalo-cerâmica / cerâmica ( ) ( ) 

______________________________________________________________________ 

 

Você tem algum comentário sobre este questionário?  
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APÊNDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Você está sendo convidado (a) a contribuir, como voluntário, com a realização da 

pesquisa intitulada: "Produtos naturais no controle das lesões não cariosas e 

hipersensibilidade dentinária: avaliação laboratorial, exploratória e revisão sistemática 

da literatura". Após ser esclarecido (a) sobre as informações referentes à participação no 

estudo, estando consciente dos seus direitos, das suas responsabilidades, dos riscos e dos 

benefícios que a participação implica, e caso aceite fazer parte do estudo, assine ao final deste 

documento. Você deve preencher duas vias, uma delas ficará com você e a outra com o 

pesquisador responsável. A qualquer momento, você poderá recusar a sua participação na 

pesquisa e retirar o seu consentimento, sem que isso lhe traga qualquer prejuízo. Em caso de 

dúvida, você pode entrar em contato com o pesquisador responsável através do telefone que 

consta neste termo ou procurar o Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do 

Ceará pelo telefone (85) 3366-9943. 

 

Informações sobre a pesquisa 

Pesquisador responsável: Isabelly de Carvalho Leal 

Telefone para contato: (85) 99773-1601 

 

Objetivo: Analisar o conhecimento dos CD sobre as estratégias de tratamento para o desgaste 

dentário erosivo e identificar os fatores que influenciam a sua tomada de decisão. 

 

Procedimentos: Este estudo contará com um questionário na plataforma Google Forms que 

deverá ser preenchido sem nenhuma consulta a livros ou artigos. 

 

Risco e benefícios 

Durante o período experimental, você terá o risco de exposição das suas respostas. 

Entretanto, para sua segurança, nós não pediremos dados pessoais e garantimos que iremos 

realizar tudo conforme os conceitos éticos e suas respostas serão mantidas em sigilo. 
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O benefício que vocês terão será promovido de forma indireta, através da contribuição 

para a realização desta pesquisa e, dessa forma, auxiliando na disseminação o conhecimento. 

Além disso, o conhecimento que vocês adquirirão sobre o tema poderá ser utilizado em prol da 

prevenção dessa condição. 

 

Garantia de esclarecimento 

Você tem garantia de que receberá esclarecimento de qualquer dúvida quanto aos 

procedimentos, riscos, benefícios e outros assuntos relacionados à pesquisa. Qualquer dúvida, 

favor entrar em contato com o pesquisador responsável através do telefone que consta neste 

termo ou procurar o Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Ceará.  

 

Garantia de sigilo 

Os pesquisadores asseguram que sua privacidade será respeitada, mantendo em sigilo 

os registros de seus dados individuais envolvidos na pesquisa. 

 

Dados do voluntário  

Nome do voluntário: _________________________________________________________ 

RG: __________________________________  Data de nascimento: ____/____/____ 

 

Assinaturas 

 

Eu, __________________________________________________, concordo em participar da 

pesquisa e declaro que é de livre e espontânea vontade. Declaro, ainda, que fui informado (a) 

sobre o tipo de pesquisa e estou consciente das minhas responsabilidades, dos riscos e dos 

benefícios inerentes a minha participação. Fui esclarecido (a) de que posso retirar meu 

consentimento a qualquer momento, sem que isso me traga qualquer prejuízo. 

 

Fortaleza, _____ de _______________ de ______ 

 

________________________________                       ________________________________ 

            Assinatura do voluntário                                                 Pesquisador responsável 
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APÊNDICE D – INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES 

Table 1S Termos de busca específicos para cada base de dados. 

Base de dados Estratégia de busca utilizada 

PubMed (((((((((((("Tooth Wear"[Mesh]) OR "Tooth Wears") OR "Wear, Tooth") OR 

"Wears, Tooth") OR "Dental Wear") OR "Dental Wears") OR "Wear, Dental") 

OR "Wears, Dental") OR "Tooth Erosion"[Mesh]) OR "Erosion, Tooth") OR 

"Erosions, Tooth") OR "Tooth Erosions") OR "Tooth Abrasion"[Mesh]) AND 

(((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((("Biological Products"[Mesh]) OR 

"Products, Biological") OR "Biological Product") OR "Product, Biological") 

OR "Biologic Product") OR "Product, Biologic") OR "Biologic Products") OR 

"Biopharmaceuticals") OR "Biopharmaceutical") OR "Biological") OR 

"Biologic") OR "Biological Drug") OR "Drug, Biological") OR "Biologic 

Drugs") OR "Drugs, Biologic") OR "Biological Medicine") OR "Medicine, 

Biological") OR "Biological Medicines") OR "Medicines, Biological") OR 

"Biologicals") OR "Biologic Medicines") OR "Medicines, Biologic") OR 

"Biologic Pharmaceuticals") OR "Pharmaceuticals, Biologic") OR "Biologics") 

OR "Biologic Drug") OR "Drug, Biologic") OR "Biological Drugs") OR 

"Drugs, Biological") OR "Polyphenols") OR "Natural Product") OR "Product, 

Natural") OR "Plant Extracts"[Mesh]) OR "Extracts, Plant") OR "Plant 

Extract") OR "Extract, Plant") OR "Plant Oils"[Mesh]) OR "Oils, Plant") OR 

"Plant Oil") OR "Oil, Plant") OR "Oils, Vegetable") OR "Vegetable Oils") OR 

"Vegetable Oil") OR "Oil, Vegetable") OR "seed oil") OR "vegetable fat") 

Scopus TITLE-ABS-KEY ("Tooth Wear" OR "Tooth Wears" OR "Wear, Tooth" OR 

"Wears, Tooth" OR "Dental Wear" OR "Dental Wears" OR "Wear, Dental" OR 

"Wears, Dental" OR "Tooth Erosion" OR "Erosion, Tooth" OR "Erosions, 

Tooth" OR "Tooth Erosions" OR "Tooth Abrasion" OR "Abrasion, Tooth" OR 

"Abrasion, Dental" OR "Dental Abrasion") AND ("Biological Products" OR 

"Products, Biological" OR "Biological Product" OR "Product, Biological" OR 

"Biologic Product" OR "Product, Biologic" OR "Biologic Products" OR 

"Biopharmaceuticals" OR "Biopharmaceutical" OR "Biological" OR "Biologic" 

OR "Biological Drug" OR "Drug, Biological" OR "Biologic Drugs" OR "Drugs, 

Biologic" OR "Biological Medicine" OR "Medicine, Biological" OR 

"Biological Medicines" OR "Medicines, Biological" OR "Biologicals" OR 

"Biologic Medicines" OR "Medicines, Biologic" OR "Biologic 

Pharmaceuticals" OR "Pharmaceuticals, Biologic" OR "Biologics" OR 

"Biologic Drug" OR "Drug, Biologic" OR "Biological Drugs" OR "Drugs, 

Biological" OR "Polyphenols" OR "Natural Product" OR "Product, Natural" 

OR "Plant Extracts" OR "Extracts, Plant" OR "Plant Extract" OR "Extract, 

Plant" OR "Plant Oils" OR "Oils, Plant" OR "Plant Oil" OR "Oil, Plant" OR 

"Oils, Vegetable" OR "Vegetable Oils" OR "Vegetable Oil" OR "Oil, 

Vegetable" OR "seed oil" OR "vegetable fat") 

Web of Science TÓPICO: ("Tooth Wear" OR "Tooth Wears" OR "Wear, Tooth" OR "Wears, 

Tooth" OR "Dental Wear" OR "Dental Wears" OR "Wear, Dental" OR "Wears, 

Dental" OR "Tooth Erosion" OR "Erosion, Tooth" OR "Erosions, Tooth" OR 

"Tooth Erosions" OR "Tooth Abrasion" OR "Abrasion, Tooth" OR "Abrasion, 

Dental" OR "Dental Abrasion") AND ("Biological Products" OR "Products, 

Biological" OR "Biological Product" OR "Product, Biological" OR "Biologic 
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Product" OR "Product, Biologic" OR "Biologic Products" OR 

"Biopharmaceuticals" OR "Biopharmaceutical" OR "Biological" OR "Biologic" 

OR "Biological Drug" OR "Drug, Biological" OR "Biologic Drugs" OR "Drugs, 

Biologic" OR "Biological Medicine" OR "Medicine, Biological" OR 

"Biological Medicines" OR "Medicines, Biological" OR "Biologicals" OR 

"Biologic Medicines" OR "Medicines, Biologic" OR "Biologic 

Pharmaceuticals" OR "Pharmaceuticals, Biologic" OR "Biologics" OR 

"Biologic Drug" OR "Drug, Biologic" OR "Biological Drugs" OR "Drugs, 

Biological" OR "Polyphenols" OR "Natural Product" OR "Product, Natural" 

OR "Plant Extracts" OR "Extracts, Plant" OR "Plant Extract" OR "Extract, 

Plant" OR "Plant Oils" OR "Oils, Plant" OR "Plant Oil" OR "Oil, Plant" OR 

"Oils, Vegetable" OR "Vegetable Oils" OR "Vegetable Oil" OR "Oil, 

Vegetable" OR "seed oil" OR "vegetable fat") 

LILACS (tw: ("Tooth Wear" OR "Tooth Wears" OR "Wear, Tooth" OR "Wears, Tooth" 

OR "Dental Wear" OR "Dental Wears" OR "Wear, Dental" OR "Wears, Dental" 

OR "Tooth Erosion" OR "Erosion, Tooth" OR "Erosions, Tooth" OR "Tooth 

Erosions" OR "Tooth Abrasion" OR "Abrasion, Tooth" OR "Abrasion, Dental" 

OR "Dental Abrasion" OR "Atrito Dentário" OR "Atrito Dentário Excessivo" 

OR "Atrito dos Dentes" OR "Desgaste dos Dentes" OR "Desgaste Dentário" OR 

"Desgaste do Dente" OR "Desgaste Oclusal dos Dentes" OR "Desgaste Oclusal 

Fisiológico dos Dentes" OR "Desgaste Proximal dos Dentes" OR "Desgaste 

Proximal Fisiológico dos Dentes" OR "Abrasão Dentária")) AND (("Biological 

Products" OR "Products, Biological" OR "Biological Product" OR "Product, 

Biological" OR "Biologic Product" OR "Product, Biologic" OR "Biologic 

Products" OR "Biopharmaceuticals" OR "Biopharmaceutical" OR "Biological" 

OR "Biologic" OR "Biological Drug" OR "Drug, Biological" OR "Biologic 

Drugs" OR "Drugs, Biologic" OR "Biological Medicine" OR "Medicine, 

Biological" OR "Biological Medicines" OR "Medicines, Biological" OR 

"Biologicals" OR "Biologic Medicines" OR "Medicines, Biologic" OR 

"Biologic Pharmaceuticals" OR "Pharmaceuticals, Biologic" OR "Biologics" 

OR "Biologic Drug" OR "Drug, Biologic" OR "Biological Drugs" OR "Drugs, 

Biological" OR "Polyphenols" OR "Natural Product" OR "Product, Natural" 

OR "Plant Extracts" OR "Extracts, Plant" OR "Plant Extract" OR "Extract, 

Plant" OR "Plant Oils" OR "Oils, Plant" OR "Plant Oil" OR "Oil, Plant" OR 

"Oils, Vegetable" OR "Vegetable Oils" OR "Vegetable Oil" OR "Oil, 

Vegetable" OR "seed oil" OR "vegetable fat" OR "Produtos Biológicos" OR 

"Produto Biológico" OR "Produto Natural" OR "Produtos Biofarmacêuticos" 

OR "Produtos Naturais")) 

CINAHL ("Tooth Wear" OR "Tooth Wears" OR "Wear, Tooth" OR "Wears, Tooth" OR 

"Dental Wear" OR "Dental Wears" OR "Wear, Dental" OR "Wears, Dental" OR 

"Tooth Erosion" OR "Erosion, Tooth" OR "Erosions, Tooth" OR "Tooth 

Erosions" OR "Tooth Abrasion" OR "Abrasion, Tooth" OR "Abrasion, Dental" 

OR "Dental Abrasion") AND ("Biological Products" OR "Products, Biological" 

OR "Biological Product" OR "Product, Biological" OR "Biologic Product" OR 

"Product, Biologic" OR "Biologic Products" OR "Biopharmaceuticals" OR 

"Biopharmaceutical" OR "Biological" OR "Biologic" OR "Biological Drug" 

OR "Drug, Biological" OR "Biologic Drugs" OR "Drugs, Biologic" OR 

"Biological Medicine" OR "Medicine, Biological" OR "Biological Medicines" 

OR "Medicines, Biological" OR "Biologicals" OR "Biologic Medicines" OR 

"Medicines, Biologic" OR "Biologic Pharmaceuticals" OR "Pharmaceuticals, 
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Biologic" OR "Biologics" OR "Biologic Drug" OR "Drug, Biologic" OR 

"Biological Drugs" OR "Drugs, Biological" OR "Polyphenols" OR "Natural 

Product" OR "Product, Natural" OR "Plant Extracts" OR "Extracts, Plant" OR 

"Plant Extract" OR "Extract, Plant" OR "Plant Oils" OR "Oils, Plant" OR "Plant 

Oil" OR "Oil, Plant" OR "Oils, Vegetable" OR "Vegetable Oils" OR "Vegetable 

Oil" OR "Oil, Vegetable" OR "seed oil" OR "vegetable fat") 

LIVIVO ("Tooth Wear" OR "Tooth Wears" OR "Wear, Tooth" OR "Wears, Tooth" OR 

"Dental Wear" OR "Dental Wears" OR "Wear, Dental" OR "Wears, Dental" OR 

"Tooth Erosion" OR "Erosion, Tooth" OR "Erosions, Tooth" OR "Tooth 

Erosions" OR "Tooth Abrasion" OR "Abrasion, Tooth" OR "Abrasion, Dental" 

OR "Dental Abrasion") AND ("Biological Products" OR "Products, Biological" 

OR "Biological Product" OR "Product, Biological" OR "Biologic Product" OR 

"Product, Biologic" OR "Biologic Products" OR "Biopharmaceuticals" OR 

"Biopharmaceutical" OR "Biological" OR "Biologic" OR "Biological Drug" 

OR "Drug, Biological" OR "Biologic Drugs" OR "Drugs, Biologic" OR 

"Biological Medicine" OR "Medicine, Biological" OR "Biological Medicines" 

OR "Medicines, Biological" OR "Biologicals" OR "Biologic Medicines" OR 

"Medicines, Biologic" OR "Biologic Pharmaceuticals" OR "Pharmaceuticals, 

Biologic" OR "Biologics" OR "Biologic Drug" OR "Drug, Biologic" OR 

"Biological Drugs" OR "Drugs, Biological" OR "Polyphenols" OR "Natural 

Product" OR "Product, Natural" OR "Plant Extracts" OR "Extracts, Plant" OR 

"Plant Extract" OR "Extract, Plant" OR "Plant Oils" OR "Oils, Plant" OR "Plant 

Oil" OR "Oil, Plant" OR "Oils, Vegetable" OR "Vegetable Oils" OR "Vegetable 

Oil" OR "Oil, Vegetable" OR "seed oil" OR "vegetable fat") 

Embase #1 ('tooth wear' OR 'tooth wears' OR 'wear, tooth' OR 'wears, tooth' OR 'dental 

wear' OR 'dental wears' OR 'wear, dental' OR 'wears, dental' OR 'tooth erosion' 

OR 'erosion, tooth' OR 'erosions, tooth' OR 'tooth erosions' OR 'tooth abrasion' 

OR 'abrasion, tooth' OR 'abrasion, dental' OR 'dental abrasion') 

#2 ('biological product' OR 'product, biological' OR 'product, biologic' OR 

'biopharmaceuticals' OR 'biopharmaceutical' OR 'biological drug' OR 'drug, 

biological' OR 'biologic drugs' OR 'drugs, biologic' OR 'biological medicine' 

OR 'medicine, biological' OR 'biological medicines' OR 'medicines, biological' 

OR 'biologic medicines' OR 'medicines, biologic' OR 'biologic pharmaceuticals' 

OR 'pharmaceuticals, biologic' OR 'biologic drug' OR 'drug, biologic' OR 

'biological drugs' OR 'drugs, biological' OR 'polyphenols' OR 'natural product' 

OR 'product, natural' OR 'biologic' OR 'biologic agent' OR 'biologic agents' OR 

'biologic product' OR 'biologic products' OR 'biological' OR 'biological agent' 

OR 'biological agents' OR 'biological products' OR 'biologicals' OR 'biologics' 

OR 'biological products therapeutic use' OR 'plant extracts' OR 'extracts, plant' 

OR 'plant extract' OR 'extract, plant' OR 'plant oils' OR 'oils, plant' OR 'plant oil' 

OR 'oils, vegetable' OR 'vegetable oil' OR 'oil, vegetable' OR 'seed oil' OR 

'vegetable fat') 

#1 AND #2  

DOSS ("Tooth Wear" OR "Tooth Wears" OR "Wear, Tooth" OR "Wears, Tooth" OR 

"Dental Wear" OR "Dental Wears" OR "Wear, Dental" OR "Wears, Dental" OR 

"Tooth Erosion" OR "Erosion, Tooth" OR "Erosions, Tooth" OR "Tooth 
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Erosions" OR "Tooth Abrasion" OR "Abrasion, Tooth" OR "Abrasion, Dental" 

OR "Dental Abrasion") AND ("Biological Products" OR "Products, Biological" 

OR "Biological Product" OR "Product, Biological" OR "Biologic Product" OR 

"Product, Biologic" OR "Biologic Products" OR "Biopharmaceuticals" OR 

"Biopharmaceutical" OR "Biological" OR "Biologic" OR "Biological Drug" 

OR "Drug, Biological" OR "Biologic Drugs" OR "Drugs, Biologic" OR 

"Biological Medicine" OR "Medicine, Biological" OR "Biological Medicines" 

OR "Medicines, Biological" OR "Biologicals" OR "Biologic Medicines" OR 

"Medicines, Biologic" OR "Biologic Pharmaceuticals" OR "Pharmaceuticals, 

Biologic" OR "Biologics" OR "Biologic Drug" OR "Drug, Biologic" OR 

"Biological Drugs" OR "Drugs, Biological" OR "Polyphenols" OR "Natural 

Product" OR "Product, Natural" OR "Plant Extracts" OR "Extracts, Plant" OR 

"Plant Extract" OR "Extract, Plant" OR "Plant Oils" OR "Oils, Plant" OR "Plant 

Oil" OR "Oil, Plant" OR "Oils, Vegetable" OR "Vegetable Oils" OR "Vegetable 

Oil" OR "Oil, Vegetable" OR "seed oil" OR "vegetable fat") 

Google Scholar #1 “Tooth Wear” AND “Polyphenols” (180) 

#2 “Tooth Erosion” AND “Polyphenols” (75) 

#3 “Tooth Abrasion” AND “Polyphenols” (16) 

#4  “Tooth Abrasion” AND “Plant Extracts” (7) 

#5 “Tooth Wear” AND “Plant Extracts” (99) 

#6 “Tooth Erosion” AND “Plant Extracts” (53) 
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ANEXO A – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa
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ANEXO B – Registro na base de dados PROSPERO 
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