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RESUMO 

O desgaste dentário não carioso, como as lesões cervicais não cariosas (LCNC), comumente 

associadas à hipersensibilidade dentinária (HD), é uma condição prevalente, multifatorial e de 

impacto funcional e psicossocial. Evidências sugerem que, possivelmente, a diabetes mellitus 

(DM), doença sistêmica crônica, pode agravar esses quadros. Este estudo observacional, realizado 

entre abril/2023 e agosto/2024 na USBUC-HUB, investigou a ocorrência de LCNC, HD e recessão 

gengival (RG) em indivíduos com DM, comparando-os a um grupo controle. Aplicaram-se 

questionário e exame clínico, analisando-se as variáveis: idade, sexo, escolaridade, hábitos 

dietéticos, presença e morfologia da LCNC (arredondada ou angulada), índice de desgaste erosivo 

BEWE, RG (RT1, RT2, RT3) e HD. Os dados foram tratados com testes estatísticos (p < 0,05). 

Indivíduos com DM apresentaram maior frequência de LCNC, HD e RG (RT2/RT3), perda 

dentária e padrão dietético ácido, com diferenças significativas (p < 0,01). A HD foi prevalente 

mesmo em pacientes com idade superior a 50 anos. Conclui-se que a DM pode associar-se à LCNC 

e à HD, tanto por vias diretas (reatividade pulpar aumentada) quanto indiretas (maior exposição 

dentinária por doença periodontal). Destaca-se a necessidade de abordagem preventiva e 

multidisciplinar, visando diagnóstico precoce, controle sintomático e preservação estrutural. 

 

Palavras-chave: Abrasão dentaria. Diabetes mellitus. Hipersensibilidade da dentina. Saúde 

buccal. 

 

 

 

 

  



 

 

ABSTRACT 

Non-carious tooth wear, such as non-carious cervical lesions (NCCL), commonly associated with 

dentin hypersensitivity (DH), is a prevalent, multifactorial condition with functional and 

psychosocial impact. Evidence suggests that diabetes mellitus (DM), a chronic systemic disease, 

may potentially aggravate these oral conditions. This observational study, conducted between April 

2023 and August 2024 at USBUC-HUB, investigated the occurrence of NCCL, DH, and gingival 

recession (GR) in individuals with DM, comparing them to a control group. A standardized 

questionnaire and clinical oral examination were applied, analyzing the following variables: age, 

sex, educational level, dietary habits, presence and morphology of NCCL (rounded or angular), 

BEWE index of erosive tooth wear, GR (RT1, RT2, RT3), and DH. Data were analyzed using 

appropriate statistical tests (p < 0.05). Individuals with DM showed a higher frequency of NCCL, 

DH, and GR (RT2/RT3), tooth loss, and acidic dietary patterns, with statistically significant 

differences (p < 0.01). DH remained prevalent even among patients over 50 years of age. It is 

concluded that DM may be associated with NCCL and DH through both direct mechanisms 

(increased pulpal reactivity) and indirect mechanisms (greater dentin exposure due to periodontal 

disease). The findings highlight the need for a preventive and multidisciplinary clinical approach, 

aiming at early diagnosis, symptom control, and structural preservation. 

 

Keywords: Diabetes mellitus. Dentin hypersensitivity. Tooth abrasion. Oral health. Tooth wear. 
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1. INTRODUÇÃO 

A saúde bucal é parte essencial da qualidade de vida e do bem‑estar geral dos indivíduos. 

Apesar de a maioria das doenças orais ser evitável por meio de cuidados preventivos e estratégias 

bem estabelecidas, elas ainda são um problema significativo de saúde pública globalmente. [1] Em 

2017, estima‑se que 3,5 bilhões de pessoas tenham sido afetadas por doenças orais. [2,3] 

Além disso, outras condições bucais altamente prevalentes, como recessão gengival (RG), 

desgaste dentário erosivo (DDE) e hipersensibilidade dentinária (HD), frequentemente inter-

relacionadas e subdiagnosticadas, também afetam a saúde bucal dos indivíduos. [2,4-8] Revisões 

recentes indicam prevalências médias de 78% para RG em adultos [4], de 20–40% para ETW [5] 

e cerca de 11,5% para HD. [6,9] A associação entre essas condições e fatores de risco — como 

dieta ácida, escovação traumática, fenótipo periodontal fino, características salivares, forma e 

proeminência posicional do dente no arco, além de exposição radicular — destaca a complexidade 

de sua etiopatogenia. [10-12] 

Simultaneamente, observa-se um aumento na retenção dos dentes naturais ao longo da vida, 

o que requer maior atenção às condições de perda de estrutura dental não cariosa que afetam a 

integridade estrutural dental. O desgaste dentário, também conhecido como perda de superfície 

dentária, é uma condição multifatorial e progressiva que afeta esmalte e dentina, prejudicando a 

estética, a função mastigatória e a qualidade de vida dos indivíduos afetados. Suas principais causas 

incluem erosão (provocada por ácidos não bacterianos de origem gástrica ou dietética), atrição 

(contato dente a dente), abrasão (esforço mecânico externo) e, de forma menos consensual, o 

mecanismo de abfração (fraturas à distância relacionadas à sobrecarga nos elementos dentais). A 

dificuldade de diagnóstico decorre da sobreposição desses mecanismos, que frequentemente atuam 

de maneira sinérgica. [10-12]. 

Dentre os desgastes dentários não cariosos, as lesões cervicais não cariosas (LCNC) são 

notáveis, sendo alterações estruturais localizadas no terço cervical dos dentes. A prevalência 

mundial dessas lesões é estimada em 46,7% da população adulta, com índices ainda mais elevados 

na América do Sul, [13], e no Brasil, estima-se que 67,8% dos adultos apresentem LCNC [14]. 

Tais lesões estão frequentemente associadas à hipersensibilidade dentinária, caracterizada por uma 

sensação dolorosa aguda, de curta duração, que afeta entre 11,5% e 33,5% da população adulta, 

sendo mais prevalente entre 30 e 40 anos e mais comum em mulheres, possivelmente devido a 

fatores sensoriais e comportamentais associados a fatores hormonais. [10-12]. 
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Nesse contexto, além dos fatores relacionados ao estilo de vida, algumas doenças 

sistêmicas, como o diabetes mellitus (DM), podem apresentar impacto significativo em condições 

bucais como lesões cariosas e nas lesões não cariosas. Estima-se que mais de 537 milhões de 

adultos entre 20 e 79 anos vivam com DM no mundo, com previsões de aumento para 783 milhões 

até 2045 [12,15]. Essa condição metabólica crônica está associada a um risco aumentado de doença 

periodontal (DP), recessão gengival, xerostomia e hipofunção das glândulas salivares [16], fatores 

que contribuem para a exposição da dentina radicular e, consequentemente, para o 

desenvolvimento e agravamento de LCNC e HD. A DP, em particular, promove a migração apical 

do epitélio (a recessão gengival), facilitando a exposição da dentina e aumentando a suscetibilidade 

a estímulos dolorosos [16].  

Considerando a alta prevalência dessas condições, seu impacto na qualidade de vida e a 

complexidade de suas inter-relações, é essencial compreender sua etiologia, fatores modificadores 

e implicações sistêmicas. Dessa forma, o objetivo do presente estudo é investigar a prevalência de 

desgaste dentário não carioso, incluindo LCNC e HD, em indivíduos com diabetes mellitus, 

avaliando possíveis associações entre essa condição sistêmica e manifestações orais, contribuindo 

para a formulação de estratégias clínicas preventivas e terapêuticas baseadas em evidências. 
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2. MATERIAL E METÓDOS  

Este estudo integra a linha de pesquisa "Aspectos Epidemiológicos e Clínicos Relacionados 

às Lesões Cervicais Não Cariosas e à Hipersensibilidade Dentinária" e faz parte do projeto "Saúde 

Bucal de Pacientes Portadores de Diabetes Mellitus: Diagnóstico e Tratamento de Alterações 

Salivares, Doença Periodontal, Patologias Endodônticas e Cárie Dentária" (Comitê de Ética 

CAAAE: 87962818.4.0000.0030). A pesquisa, estruturada conforme as diretrizes STROBE, foi 

realizada na Unidade de Saúde Bucal do Hospital Universitário de Brasília (USBUC-HUB), com 

sete pesquisadores previamente calibrados. O recrutamento e coleta de dados ocorreram entre abril 

de 2023 e agosto de 2024. Critérios de elegibilidade incluíram participação no projeto de extensão 

com mais de 18 anos de idade e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, 

excluindo-se dentes com lesões cervicais cariosas durante o exame e pacientes que necessitavam 

de drogas analgésicas que pudessem mascarar os sintomas de HD. Os dentes tratados 

endodonticamente também foram excluídos da análise de HD.  

 

2.1. QUESTIONÁRIO 

Inicialmente, os participantes passaram pela anamnese que contemplou a utilização de um 

questionário sobre sua saúde bucal e sistêmica. O questionário (ver informações complementares) 

foi aplicado por um dos sete pesquisadores e envolveu a identificação e o registro de dados pessoais 

do paciente, de hábitos dietéticos e estilo de vida, de regime de higiene bucal e de autorrelato de 

HD.  

 

2.2.EXAME FÍSICO INTRAORAL   

Em seguida, foi realizado exame físico intraoral abrangendo ambas as arcadas dentárias, 

considerando todos os dentes elegíveis e quantificando os elementos perdidos. Com o uso de sonda 

periodontal OMS e espelho clínico, as lesões cervicais não cariosas (LCNC) foram identificadas e 

classificadas em arredondada ou angulada. A hipersensibilidade dentinária (HD) foi investigada 

por meio de estímulo com jato de ar da seringa tríplice, dente a dente, e a intensidade da dor foi 

mensurada por meio da Escala Visual Analógica (EVA), sendo classificada como leve (1 a 3), 

moderada (4 a 6) ou intensa (8 a 10), conforme apresentado na Tabela 02. As recessões gengivais 

(RG) foram verificadas e categorizadas conforme a classificação de Cairo, em RT1 (ausência de 

perda de inserção interproximal), RT2 (perda de inserção interproximal igual ou menor do que a 
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da face vestibular) e RT3 (perda de inserção interproximal superior à da face vestibular). Para 

avaliação do DDE, aplicou-se o Índice de Desgaste Erosivo (BEWE). (Tabela 03). Por fim, todos 

os dados supracitados foram incluídos no prontuário do paciente.  

 

2.3.VIÉS 

A avaliação da Hipersensibilidade Dentinária (HD) envolve limitações inerentes ao seu 

caráter subjetivo, uma vez que a dor é uma experiência individual, modulada por fatores sensoriais, 

emocionais e cognitivos. O limiar de dor pode variar significativamente entre os pacientes, o que 

representa um potencial viés na mensuração da variável. Para mitigar esse viés, os examinadores 

foram previamente calibrados, visando à padronização dos critérios clínicos adotados. O exame foi 

conduzido 15 dias após a realização da raspagem periodontal, a fim de minimizar interferências 

decorrentes da sensibilidade pós-operatória. Além disso, utilizou-se a Escala Visual Analógica 

(EVA) como instrumento complementar aos autorrelatos dos pacientes, proporcionando maior 

confiabilidade e comparabilidade dos dados obtidos. 

 

Figura 1 - Escala visual analógica (EVA) de dor. 

 

2.4.TREINAMENTO E CALIBRAÇÃO DE EXAMINADORES 

Todos os sete pesquisadores designados à coleta de dados foram previamente calibrados e 

treinados antes das atividades do estudo. Em princípio, foram conduzidas oficinas teóricas, de 

discussão de casos clínicos, debates conceituais de acordo com as evidências científicas mais 

recentes e padronização de métodos adotados. Posteriormente, todos participaram de sessões de 

treinamento clínico, que incluiu a execução dos exames empregados neste estudo e voluntários 

vivos. Os resultados obtidos por cada examinador foram comparados e analisados em conjunto, 

com o objetivo de identificar divergências interpretativas e estabelecer consenso entre os membros 

da equipe. Ao final do treinamento, a concordância kappa (cohen’s Kappa) foi igual a 0,72.  
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2.5.TAMANHO AMOSTRAL 

O tamanho amostral do estudo foi calculado por meio de software GPower 3.1 

(RRID:SCR_013726), utilizando o teste qui-quadrado, com nível de significância (α) estabelecido 

em 5% e poder estatístico (1 - β) de 80%. Dessa forma, determinou-se que seria necessário um 

mínimo de 46 participantes para a condução do estudo. 

 

2.6.MÉTODO ESTATÍSTICO   

Uma vez coletado os valores mensurados, estes mesmos foram organizados e submetidos 

ao tratamento estatístico, utilizando o programa estatístico SPSS, versão 24.0 (IBM Corp. Released 

2016. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 24.0. Armonk, NY: IBM Corp.). A fim de 

comparar e ao mesmo tempo verificar a associação entre as variáveis estudadas com diabetes, 

aplicou-se o teste de Qui-quadrado, com nível de significância de 5%. 
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3. RESULTADOS  

O presente estudo contou com a participação de 43 indivíduos, dos quais 30 apresentavam 

diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2, com média etária de 57,8 anos, e 13 integravam o grupo 

controle, cuja média etária foi de 41,5 anos. Observou-se predomínio do sexo feminino em ambos 

os grupos, representando 65,1% da amostra total. A escolaridade dos participantes foi variada com 

maior predominância de participantes com ensino médio concluído. Nota-se, também que 

indivíduos diabéticos apresentaram hábitos dietéticos ácidos sobressalentes em relação ao grupo 

controle (Tabela 1). 

Tabela 1 - Distribuição descritiva quanto ao diagnóstico de diabetes mellitus, idade, sexo, 

escolaridade e hábitos dietéticos. 

VARIÁVEL DESCRIÇÃO E DISTRIBUIÇÃO 

Diabetes Mellitus 
Ausente (Grupo Controle) - 13 sujeitos 

Presente (Diabetes Mellitus Tipo 2) - 30 sujeitos 

Idade 
  Diabético Controle 

Média Etária 57,8 41,5 

Sexo 

  Diabético Controle 

Masculino (34,9%) 10 (33,3%) 5 (38,5%) 

Feminino (65,1%) 20 (66,7%) 8 (61,5%) 

Escolaridade 

  Diabético Controle 

Fundamental Incompleto 4 (13,3%) 2 (15,4%) 

Fundamental Completo 2 (6,7%) 2 (15,4%) 

Médio Incompleto 4 (13,3%) 2 (15,4%) 

Médio Completo 10 (33,3%) 4 (30,8%) 

Superior Incompleto 1 (3,3%) 1 (7,6%) 

Superior Completo 7 (23,3%) 2 (15,4%) 

Sem Instrução 2 (6,7%) 0 (0,00%) 

Hábitos Dietéticos 

(consumo diário) 

 Diabético Controle 

Frutas cítricas  15 (50%) 3 (23%) 

Molhos ácidos para salada  10 (33,3%) 2 (15%) 

Café  27 (90%) 8 (61,5%) 

 

Quanto a ocorrência de LCNC, houve um predomínio de lesões arredondadas em ambos os 

grupos (58,1% entre diabéticos e 51,4% entre o controle). Já no que tange a análise de HD, nota-

se uma distribuição percentual mais elevada de dentes com HD intensa entre os sujeitos diabéticos 

(31,9%) do que o grupo controle (26,8%). (Tabela 2). 

 

Tabela 2 - Distribuição descritiva quanto a presença de LCNC, a morfologia das LCNCs, a HD e 

a gravidade da HD entre diabéticos e grupo controle. 

VARIÁVEL DESCRIÇÃO E DISTRIBUIÇÃO 

Número de Dentes 
Diabético Controle 

636 357 
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LCNC 

  Diabético Controle 

Ausente 500 (78,6%) 320 (89,6%) 

Presente 136 (21,4%) 37 (10,4%) 

Morfologia das LCNCs 

  Diabético Controle 

LCNC Arredondada 79 (58,1%) 19 (51,4%) 

LCNC Angulada 57 (41,9%) 18 (48,6%) 

HD 

  Diabético Controle 

Ausente 407 (64,0%) 290 (81,2%) 

Presente 229 (36,0%) 67 (18,8%) 

Gravidade da HD 

  Diabético Controle 

Leve (1 a 3) 83 (36,2%) 19 (28,4%) 

Moderada (4 a 6) 73 (31,9%) 30 (44,8%) 

Intensa (> 7) 73 (31,9%) 18 (26,8%) 

 

Além disso, ao se analisar o Índice de Desgaste Erosivo BEWE, observou-se um valor 

médio de 6,85 entre os participantes não diabéticos, enquanto os indivíduos com Diabetes Mellitus 

tipo 2 apresentaram uma média 14,3% superior, correspondente a 7,83. No que se refere ao grau 

de severidade do BEWE, verificou-se, nesta amostra, uma ocorrência de desgaste erosivo 

classificado como grave em 53,4% dos pacientes diabéticos, em contraste com 30,8% dos sujeitos 

do grupo controle (Tabela 3). 

 

Tabela 3 - Distribuição descritiva quanto ao BEWE e a sua severidade. 

VARIÁVEL DESCRIÇÃO E DISTRIBUIÇÃO 

Índice de Desgaste 

Erosivo BEWE 

Elege-se o dente com maior grau de desgaste 

erosivo do sextante e segrega-o conforme o 

escore abaixo. Por fim, é realizado um somatório 

desses para se obter um valor absoluto para cada 

paciente. 

M (média) | DP (desvio padrão)  

Diabético Controle 

0 - Estrutura Hígida  

     (Ausência de desgaste erosivo) 

7,83 

(M)  

3,72 

(DP) 

6,85 

(M) 

4,51 

(DP) 

1 - Perda Inicial de Textura em Superfície  

     (Desgaste limitado ao Esmalte) 

2 - Desgaste Acomete Dentina  

     (em Menos de 50% da Face do Dente) 

3 - Desgaste Acomete Dentina  

     (em 50% ou Mais da Face do Dente) 

BEWE 

  Diabético Controle 

Leve (0 a 2) 1 (3,3%) 1 (7,7%) 

Moderado (3 a 8) 13 (43,3%) 8 (61,5%) 

Grave (≥ 9) 16 (53,4%) 4 (30,8%) 
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Os dados também demonstram que os indivíduos com diabetes não apenas apresentam uma 

maior frequência de recessões gengivais (RG) em comparação aos não diabéticos, como também 

manifestam formas mais severas, classificadas como RT2 (18,2% entre os diabéticos versus 6,6% 

no controle) e RT3 (19,1% nos diabéticos frente a 9,2% no controle). Além disso, foi constatada 

uma média de edentulismo 140% superior no grupo com diabetes em relação ao grupo controle 

(diabéticos: 10,8 dentes ausentes; DP: 6,5 | controle: 4,5 dentes ausentes; DP: 2,3) (Tabela 4). 

 

Tabela 4 - Distribuição descritiva quanto a RG e a taxa de edentulismo entre diabéticos e grupo 

controle. 

VARIÁVEL DESCRIÇÃO E DISTRIBUIÇÃO 

RG 

  Diabético Controle 

0 - Ausente 427 (67,1%) 281 (78,7%) 

1 - Presente 209 (32,9%) 76 (21,3%) 

Classificação das 

RGs 

  Diabético Controle 

RT1 - Ausência de Perda de Inserção 

Interproximal (Ocorre apenas na face 

vestibular) 

131 (62,7%) 64 (84,2%) 

RT2 - Perda de Inserção Interproximal igual 

ou menor do que a da face vestibular  
38 (18,2%) 5 (6,6%) 

RT3 - Perda de Inserção Interproximal 

superior à da face vestibular  
40 (19,1%) 7 (9,2%) 

Taxa de 

Edentulismo 

Quantifica-se o número de dentes perdidos 

por paciente. 

M (média) | DP (desvio padrão) 

Diabético Controle 

10,8 

(M) 

6,5 

(DP) 

4,5 

(M) 

2,3 

(DP) 

 

Os resultados indicam associação estatisticamente significativa entre as variáveis exposição 

- Diabetes Mellitus e desfecho - LCNC (χ² = 19,299; p < 0,01). Apesar da magnitude da associação 

ser pequena (φ = 0,139), observa-se uma razão de chances 2,35 vezes maior para a ocorrência de 

LCNC entre diabéticos do que o grupo controle (OR = 2,352; IC 95% = 1,593–3,473). (Tabela 5). 

 

Tabela 5 - Avaliação da ocorrência de LCNC em pacientes com e sem diabetes. 

  LCNC Total 

Sem LCNC Com LCNC 

Sem Diabetes 
Observado 320 37 357 

Esperado 294,8 62,2 357,0 

Com Diabetes Observado 500 136 636 
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Esperado 525,2 110,8 636,0 

Total 
Observado 820 173 993 

Esperado 820,0 173,0 993,0 
 

χ2 Valor de P φ OR IC (95%) 

19,299 

0,000 

Significante ao nível de 1% 

(p<0,01) 

0,139 2,352 1,593 a 3,473 

 

Já na comparação entre os tipos de lesões cervicais não cariosas (LCNC), ambas as formas 

— arredondada e angulada — apresentaram associação estatisticamente significativa com o 

diabetes. No entanto, a LCNC do tipo arredondada demonstrou uma associação mais consistente, 

com significância estatística mais robusta (p < 0,01), maior força de associação (φ = 0,114) e razão 

de chances mais elevada (OR = 2,523; IC 95% = 1,502–4,238), em comparação à LCNC angulada    

(p < 0,05; φ = 0,071; OR = 1,854; IC 95% = 1,073–3,203). Esses resultados indicam que o diabetes 

apresenta uma associação mais pronunciada com a ocorrência de LCNC arredondada. (Tabelas 6 e 

7). 

 

Tabela 6 - Avaliação da ocorrência de LCNC arredondada em pacientes com e sem diabetes. 

  LCNC 
Total 

Sem LCNCArr Com LCNCArr 

Sem Diabetes 
Observado 338 19 357 

Esperado 321,8 35,2 357,0 

Com Diabetes 
Observado 557 79 636 

Esperado 573,2 62,8 636,0 

Total 
Observado 895 98 993 

Esperado 895,0 98,0 993,0 
 

χ2 Valor de P φ OR IC (95%) 

12,955 

0,000 

Significante ao nível de 1% 

(p<0,01) 

0,114 2,523 1,502 a 4,238 

 

Tabela 7 - Avaliação da ocorrência de LCNC angulada em pacientes com e sem diabetes. 

  LCNC Total 

Sem LCNCAng Com LCNCAng 

Sem Diabetes 
Observado 339 18 357 

Esperado 330,0 27,0 357,0 

Com Diabetes 
Observado 579 57 636 

Esperado 588,0 48,0 636,0 

Total 
Observado 918 75 993 

Esperado 918,0 75,0 993,0 
 

χ2 Valor de P φ OR IC (95%) 

5,033 0,015 0,071 1,854 1,073 a 3,203 
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Significante ao nível de 5% 

(p<0,05) 

 

Adicionalmente, a fim de avaliar a relação entre diabetes e a ocorrência de 

hipersensibilidade dentinária (HD), nota-se associação estatisticamente significativa entre as 

variáveis (χ² = 32,476; p < 0,01). A força da associação foi classificada como pequena (φ = 0,181), 

com uma razão de chances indicando que indivíduos com diabetes apresentaram 2,43 vezes mais 

chances de relatar HD em comparação aos não diabéticos (OR = 2,435; IC 95% = 1,784–3,324). 

(Tabela 8). 

 

Tabela 8 - Avaliação da ocorrência de hipersensibilidade dentinária (HD) em pacientes com e 

sem diabetes. 

  HD Total 

Sem HD Com HD 

Sem Diabetes 
Observado 290 67 357 

Esperado 250,6 106,4 357,0 

Com Diabetes 
Observado 407 229 636 

Esperado 446,4 189,6 636,0 

Total 
Observado 697 296 993 

Esperado 697,0 296,0 993,0 
 

χ2 Valor de P φ OR IC (95%) 

32,476 

0,000 

Significante ao nível de 1% 

(p<0,01) 

0,181 2,435 1,784 a 3,324 

 

Ademais, quanto as evidências sobre a distribuição da HD em diferentes níveis de gravidade 

entre pacientes com e sem diabetes, os dados apontam que embora a medida de associação, 

expressa pelo V de Cramer, revele magnitude pequena (V = 0,189), verificou-se associação 

estatisticamente significativa entre a condição diabética e a gravidade da HD (χ² = 35,394; p < 

0,01), indicando uma tendência de quadros mais intensos em indivíduos com diabetes, ainda que 

com associação de baixa intensidade. (Tabela 9). 

 

Tabela 9 - Avaliação da ocorrência de hipersensibilidade dentinária (HD) em diferentes níveis 

de gravidade em pacientes com e sem diabetes. 

 HD Gravidade Total 

Sem HD HD 

Suave 

HD 

Moderado 

HD 

Intensa 

Sem 

Diabetes 

Observado 290 19 30 18 357 

Esperado 250,6 36,7 37,0 32,7 357,0 

Observado 407 83 73 73 636 
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Com 

Diabetes 

Esperado 446,4 65,3 66,0 58,3 636,0 

Total 
Observado 697 102 103 91 993 

Esperado 697,0 102,0 103,0 91,0 993,0 
 

χ2 Valor de P V de Cramer 

35,394 
0,000 

Significante ao nível de 1% (p<0,01) 
0,189 

 

No que diz respeito à avaliação da ocorrência de desgaste dentário erosivo (DDE) entre 

indivíduos com e sem diabetes, não se observou associação estatisticamente significativa entre as 

variáveis (χ² = 0,638; p = 0,265). A força da associação, mensurada por φ = 0,025, foi considerada 

desprezível, e a razão de chances (OR = 1,310; IC 95% = 0,674–2,545) revelou uma estimativa 

imprecisa, com intervalo de confiança abrangendo a nulidade, o que reforça a ausência de relação 

significativa entre as condições. (Tabela 10). 

 

Tabela 10 - Avaliação da ocorrência de DDE em pacientes com e sem diabetes. 

  DDE Total 

Sem DDE Com DDE 

Sem Diabetes 
Observado 344 13 357 

Esperado 341,5 15,5 357,0 

Com Diabetes 
Observado 606 30 636 

Esperado 608,5 27,5 636,0 

Total 
Observado 950 43 993 

Esperado 950,0 43,0 993,0 
 

χ2 Valor de P φ OR IC (95%) 

0,638 

0,265 

Não há significância 

estatística 

0,025 1,310 0,674 a 2,545 

 

De forma complementar, a análise da gravidade do BEWE em diferentes níveis entre os 

grupos também não evidenciou associação estatisticamente significativa (χ² = 2,451; p = 0,484), 

com V de Cramer = 0,050, indicando magnitude muito pequena. Tais achados sugerem que, tanto 

a presença quanto a intensidade do desgaste erosivo não parecem estar relacionadas à condição 

diabética nesta amostra. (Tabela 11). 

 

Tabela 11 - Avaliação da ocorrência de DDE em diferentes níveis de gravidade em pacientes 

com e sem diabetes. 

 DDE Gravidade Total 

Sem BEWE BEWE 

Suave 

BEWE 

Moderado 

BEWE 

Grave 

Observado 344 1 8 4 357 
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Sem 

Diabetes 

Esperado 341,5 0,7 7,5 7,2 357,0 

Com 

Diabetes 

Observado 606 1 13 16 636 

Esperado 608,5 1,3 13,5 12,8 636,0 

Total 
Observado 950 2 21 20 993 

Esperado 950,0 2,0 21,0 20,0 993,0 
 

χ2 Valor de P V de Cramer 

2,451 
0,484 

Não há significância estatística 
0,050 

 

Na análise da recessão gengival (RG) em geral, não se identificou diferença estatisticamente 

significativa entre indivíduos com e sem diabetes (χ² = 0,118; p = 0,731), com efeito de associação 

desprezível (φ = -0,012) e uma razão de chances próxima à nulidade (OR = 0,944; IC 95% = 0,679–

1,312), indicando ausência de relação entre a condição diabética e a presença de RG para esta 

conjuntura amostral. (Tabela 12). 

 

Tabela 12 - Avaliação da ocorrência de recessão gengival (RG) em pacientes com e sem 

diabetes. 

  Recessão Gengival Total 

Sem Recessão Com Recessão 

Sem Diabetes 
Observado 281 76 357 

Esperado 283,0 74,0 357,0 

Com Diabetes 
Observado 427 109 536 

Esperado 425,0 111,0 536,0 

Total 
Observado 708 185 893 

Esperado 708,0 185,0 893,0 
 

χ2 Valor de P φ OR IC (95%) 

0,118 

0,731 

Não há significância 

estatística 

- 0,012 0,944 0,679 a 1,312 

 

Especificamente em relação à classificação RT1 — considerada uma forma menos grave 

de recessão — também não foi observada associação estatisticamente significativa com o diabetes 

(χ² = 1,033; p = 0,309), com efeito de associação muito pequeno (φ = 0,032) e um intervalo de 

confiança para a razão de chances que inclui a nulidade (OR = 1,188; IC 95% = 0,852–1,655). 

Esses achados sugerem que esse tipo de recessão ocorre de maneira semelhante em ambos os 

grupos, independentemente da presença de diabetes. (Tabela 13). 

  



 25 

 

Tabela 13 - Avaliação da ocorrência de RT1 em pacientes com e sem diabetes. 

  RT1 Total 

Sem RT1 Com RT1 

Sem Diabetes 
Observado 293 64 357 

Esperado 286,9 70,1 357,0 

Com Diabetes 
Observado 505 131 636 

Esperado 511,1 124,9 636,0 

Total 
Observado 798 195 993 

Esperado 798,0 195,0 993,0 
 

χ2 Valor de P φ OR IC (95%) 

1,033 

0,309 

Não há significância 

estatística 

0,032 1,188 0,852 a 1,655 

 

Por outro lado, formas mais avançadas de recessão gengival — RT2 e RT3 — mostraram 

associação estatisticamente significativa com o diabetes, ambas com p < 0,01. A RT2 apresentou 

uma associação de maior magnitude (χ² = 11,549; φ = 0,108), com indivíduos diabéticos 

apresentando 4,47 vezes mais chances de desenvolver esse tipo de recessão (OR = 4,474; IC 95% 

= 1,745–11,471). De modo semelhante, a RT3 também esteve associada ao diabetes (χ² = 9,501; φ 

= 0,098), com uma razão de chances de 3,36 (OR = 3,356; IC 95% = 1,487–7,572). Esses resultados 

indicam que as formas mais graves de RG ocorrem com maior frequência em pacientes diabéticos, 

diferentemente do que se observa nas formas mais leves da condição. (Tabelas 14 e 15). 

 

Tabela 14 - Avaliação da ocorrência de RT2 em pacientes com e sem diabetes. 

  RT2 Total 

Sem RT2 Com RT2 

Sem Diabetes 
Observado 352 5 357 

Esperado 341,5 15,5 357,0 

Com Diabetes 
Observado 598 38 636 

Esperado 608,5 27,5 636,0 

Total 
Observado 950 43 993 

Esperado 950,0 43,0 993,0 
 

χ2 Valor de P φ OR IC (95%) 

11,549 

0,001 

Significante ao nível de 1% 

(p<0,01) 

0,108 4,474 
1,745 a 

11,471 

 

Tabela 15 - Avaliação da ocorrência de RT3 em pacientes com e sem diabetes. 

  RT3 Total 

Sem RT3 Com RT3 
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Sem Diabetes 
Observado 350 7 357 

Esperado 340,1 16,9 357,0 

Com Diabetes 
Observado 596 40 636 

Esperado 605,9 30,1 636,0 

Total 
Observado 946 47 993 

Esperado 946,0 47,0 993,0 
 

χ2 Valor de P φ OR IC (95%) 

9,501 

0,002 

Significante ao nível de 1% 

(p<0,01) 

0,098 3,356 1,487 a 7,572 
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4. DISCUSSÃO  

A literatura científica é unânime ao reconhecer que as LCNCs e a HD possuem etiologia 

multifatorial. Isso significa que os fatores etiológicos — a biocorrosão, a tensão e/ou a fricção — 

podem atuar de forma isolada, mas predominantemente exercem um efeito sinérgico entre si. [10]  

Embora não haja comprovação científica direta que relacione a DM às LCNCs e à HD, é 

amplamente reconhecido que essa condição sistêmica constitui fator de risco para a doença 

periodontal. Esta, por sua vez, favorece a recessão gengival — decorrente da migração apical do 

epitélio — e, consequentemente, expõe a dentina radicular. Esse tecido, por ser estruturalmente 

mais vulnerável a desafios ácidos, mecânicos e abrasivos, torna-se mais suscetível ao 

desenvolvimento dessas manifestações clínicas. [17,18] Tal contexto é coerente com os achados 

deste estudo, que evidenciaram diferenças estatisticamente significativas na ocorrência de LCNCs, 

HD e recessões gengivais mais severas (classificações RT2 e RT3) entre pacientes diabéticos. 

No que se refere às LCNCs, destaca-se a influência do fator mecânico em sua gênese. Entre 

pacientes diabéticos, a amostra analisada revelou considerável perda dentária, que se associa à 

agravos da DP. Esse edentulismo favorece o trauma oclusal e concentra forças mastigatórias na 

região de fulcro dos dentes remanescentes, propiciando o desenvolvimento de LCNCs. Quanto a 

morfologia dessas lesões, embora as anguladas demonstraram discrepância estatística significativa, 

onde é verificado que os vetores de força se concentram em áreas menores, intensificando as 

tensões locais, os dados indicaram associação mais expressiva entre DM e LCNC arredondada. 

[10,19,20]  

Essa notável associação entre LCNC arredondada e DM, sugere predominância do fator 

biocorrosivo. Lesões com ângulos obtusos não concentram forças de maneira significativa, o que 

indica menor influência mecânica e maior contribuição de fatores químicos. Esse padrão pode estar 

relacionado ao estilo de vida dos pacientes diabéticos, sobretudo, ao consumo de alimentos ácidos. 

Contudo, a atuação de outros fatores etiológicos não pode ser descartada. [19,20] 

Por outro lado, as características intrínsecas do esmalte e da dentina também corroboram 

com esse achado e ajudam a explicar essa expressiva associação entre LCNC arredondada e DM. 

Conforme previamente mencionado, indivíduos diabéticos apresentam maior exposição dentinária. 

A dentina, exibe tenacidade à fratura superior e menor friabilidade quando comparada ao esmalte, 

em razão de sua matriz orgânica mais abundante e da presença de túbulos dentinários. Tais 

características estruturais favorecem mecanismos de toughening, como deflexão de trinca, bridging 
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e deformação plástica, os quais aumentam a resistência à propagação de fraturas. Em consequência, 

a dentina tende a fraturar de maneira mais coesa, resultando em lesões de contorno arredondado, 

em contraste com as fraturas anguladas observadas no esmalte. [21,22] 

Outro mecanismo relevante é o efeito piezoelétrico, descrito por Grippo (2012), que ajuda 

a explicar a maior predisposição de indivíduos diabéticos ao desenvolvimento de LCNCs — 

principalmente as arredondadas — e de HD. Esse efeito baseia-se na interação eletrostática entre 

íons hidrogênio (H⁺), oriundos de fontes ácidas endógenas e exógenas, e regiões dentárias com 

maior densidade eletrônica, como o terço cervical. Essas áreas, por apresentarem maior 

concentração de forças mastigatórias, favorecem o acúmulo ácido por atração eletrostática, 

intensificando o desgaste local. [10,20,23] Essa hipótese encontra respaldo nos dados da amostra, 

que, revelaram um quantitativo substancialmente maior do BEWE médio, demonstrado por meio 

do maior consumo de alimentos ácidos — especialmente café e frutas cítricas — entre os pacientes 

diabéticos, possivelmente em função de seus efeitos positivos sobre o controle glicêmico. Dessa 

forma, observa-se que os dentes dos pacientes diabéticos, em função da maior sobrecarga, estão 

mais susceptíveis a degradação química.  

Condições sistêmicas que comprometem o metabolismo do cálcio e do fósforo — como o 

DM — também aumentam a susceptibilidade às LCNCs e à HD, por interferirem na adequada 

mineralização do esmalte e da dentina. [24] Estudos recentes relatam prevalência média de HD em 

33,5% da população adulta, com pico entre os 30 e 40 anos. [6,25,26] Com o avanço da idade, a 

progressão tende a diminuir em razão da obliteração dos túbulos dentinários e da deposição 

contínua de dentina secundária e terciária. [11,27] No entanto, este estudo observou elevada 

frequência de HD em diabéticos com mais de 50 anos, sugerindo que o DM exerce influência 

determinante no curso clínico da condição. 

Além disso, foi identificada associação estatisticamente significativa entre níveis mais 

elevados de HD e a presença de DM. Essa correlação é compatível com a literatura, que aponta 

para uma resposta inflamatória exacerbada no diabetes, capaz de intensificar a reatividade pulpar 

e, por consequência, a sintomatologia dolorosa. A hiperemia pulpar decorrente da inflamação pode 

ativar fibras nervosas do tipo C, além de estimular brotação neuronal e sensibilização periférica. 

[28] Assim, a maior responsividade pulpar observada em pacientes diabéticos pode ser interpretada 

como reflexo direto das alterações sistêmicas impostas pela doença — achado reforçado pelos 

dados da amostra. Portanto, os achados dessa conjuntura amostral reforçam a importância do papel 
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do cirurgião-dentista na mitigação de complicações e na melhoria dos indicadores de saúde em 

pacientes com Diabetes Mellitus. [29]  

Por fim, é imperioso salientar que este estudo apresenta limitações intrínsecas ao seu 

delineamento, especialmente quanto à capacidade de identificar relações de causalidade e 

estabelecer conexões temporais entre os fenômenos analisados. Isso ressalta a necessidade de 

futuros estudos longitudinais que explorem com maior profundidade os vínculos causais e os 

dinamismos temporais entre LCNCs, HD, RG e DM. Além disso, a casuística empregada não 

alcançou a amostra mínima de 46 participantes indicada pelo cálculo amostral, tendo sido incluídos 

apenas 43 indivíduos, em razão de entraves no processo de captação de pacientes durante o 

desenvolvimento do projeto. Ainda assim, a proximidade com o número estimado permitiu a 

comparação entre os grupos. 
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5. CONCLUSÃO 

Diante do exposto, conclui-se que, possivelmente, a DM apresenta associação com a 

ocorrência de LCNC e de HD. Além de os achados corroborarem com a correlação dessa condição 

sistêmica com a DP, no caso, com as formas mais severas de RG (RT2 e RT3). Apesar da 

complexidade etiológica e multifatorial dessas condições clínicas, os dados obtidos apontam para 

um papel relevante da DM na ocorrência e na intensificação desses quadros, o que pode ser 

atribuído tanto à maior exposição de dentina radicular decorrente da perda de periodonto de 

sustentação, quanto à maior reatividade pulpar e fragilidade tecidual observadas nesses indivíduos. 

A elevada frequência e severidade de HD entre pacientes diabéticos com mais de 50 anos, 

bem como os índices mais expressivos de LCNC, sugerem que a presença da diabetes influencia 

diretamente o curso clínico dessas condições, mesmo em faixas etárias onde se esperaria uma 

tendência à regressão sintomática em decorrência de processos fisiológicos de deposição de dentina 

e obliteração dos túbulos dentinários ao longo da vida. Ainda, os dados revelam um padrão 

alimentar mais ácido nesse grupo, o que pode potencializar os efeitos deletérios sobre as estruturas 

dentárias já comprometidas. 

Esses resultados destacam a importância de uma abordagem clínica integrada e preventiva 

para indivíduos diabéticos, considerando não apenas os riscos periodontais tradicionalmente 

reconhecidos, mas também os quadros de desgaste dentário não carioso, que afetam diretamente a 

qualidade de vida e a funcionalidade oral. Estratégias de intervenção precoce, educação em saúde 

e monitoramento clínico sistemático se mostram essenciais frente a esse cenário. 
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ANEXO 01 – TABELAS 

  LCNC Total 

Sem LCNC Com LCNC 

Sem Diabetes Observado 320 37 357 

Esperado 294,8 62,2 357,0 

% relativa Diabetes 89,6% 10,4% 100,0% 

% relativa LCNC 39,0% 21,4% 36,0% 

% Absoluta 32,2% 3,7% 36,0% 

Resíduos padronizado 1,5 -3,2  

    

Com Diabetes Observado 500 136 636 

Esperado 525,2 110,8 636,0 

% relativa Diabetes 78,6% 21,4% 100,0% 

% relativa LCNC 61,0% 78,6% 64,0% 

% Absoluta 50,4% 13,7% 64,0% 

Resíduos padronizado -1,1 2,4  

    

Total Observado 820 173 993 

Esperado 820,0 173,0 993,0 

% relativa Diabetes 82,6% 17,4% 100,0% 

% relativa LCNC 100,0% 100,0% 100,0% 

% Absoluta 82,6% 17,4% 100,0% 

 

  LCNC Total 

Sem LCNCArr Com LCNCArr 

Sem Diabetes Observado 338 19 357 

Esperado 321,8 35,2 357,0 

% relativa Diabetes 94,7% 5,3% 100,0% 

% relativa LCNCArr 37,8% 19,4% 36,0% 

% Absoluta 34,0% 1,9% 36,0% 

Resíduos padronizado 0,9 -2,7  

    

Com Diabetes Observado 557 79 636 

Esperado 573,2 62,8 636,0 

% relativa Diabetes 87,6% 12,4% 100,0% 

% relativa LCNCArr 62,2% 80,6% 64,0% 

% Absoluta 56,1% 8,0% 64,0% 

Resíduos padronizado -0,7 2,0  

    

Total Observado 895 98 993 

Esperado 895,0 98,0 993,0 

% relativa Diabetes 90,1% 9,9% 100,0% 

% relativa LCNCArr 100,0% 100,0% 100,0% 

% Absoluta 90,1% 9,9% 100,0% 

 

  LCNC Total 

Sem LCNCAng Com LCNCAng 

Sem Diabetes Observado 339 18 357 

Esperado 330,0 27,0 357,0 

% relativa Diabetes 95,0% 5,0% 100,0% 

% relativa LCNCAng 36,9% 24,0% 36,0% 

% Absoluta 34,1% 1,8% 36,0% 
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Resíduos padronizado 0,5 -1,7  

    

Com Diabetes Observado 579 57 636 

Esperado 588,0 48,0 636,0 

% relativa Diabetes 91,0% 9,0% 100,0% 

% relativa LCNCAng 63,1% 76,0% 64,0% 

% Absoluta 58,3% 5,7% 64,0% 

Resíduos padronizado -0,4 1,3  

    

Total Observado 918 75 993 

Esperado 918,0 75,0 993,0 

% relativa Diabetes 92,4% 7,6% 100,0% 

% relativa LCNCAng 100,0% 100,0% 100,0% 

% Absoluta 92,4% 7,6% 100,0% 

 

  HD Total 

Sem HD Com HD 

Sem Diabetes Observado 290 67 357 

Esperado 250,6 106,4 357,0 

% relativa Diabetes 81,2% 18,8% 100,0% 

% relativa HD 41,6% 22,6% 36,0% 

% Absoluta 29,2% 6,7% 36,0% 

Resíduos padronizado 2,5 -3,8  

    

Com Diabetes Observado 407 229 636 

Esperado 446,4 189,6 636,0 

% relativa Diabetes 64,0% 36,0% 100,0% 

% relativa HD 58,4% 77,4% 64,0% 

% Absoluta 41,0% 23,1% 64,0% 

Resíduos padronizado -1,9 2,9  

    

Total Observado 697 296 993 

Esperado 697,0 296,0 993,0 

% relativa Diabetes 70,2% 29,8% 100,0% 

% relativa HD 100,0% 100,0% 100,0% 

% Absoluta 70,2% 29,8% 100,0% 

 

 HD Gravidade Total 

Sem 

HD 

HD 

Suave 

HD 

Moderado 

HD 

Grave 

Sem 

Diabetes 

Observado 290 19 30 18 357 

Esperado 250,6 36,7 37,0 32,7 357,0 

% relativa Diabetes 81,2% 5,3% 8,4% 5,0% 100,0% 

% relativa 

HDGravidade 

41,6% 18,6% 29,1% 19,8% 36,0% 

% Absoluta 29,2% 1,9% 3,0% 1,8% 36,0% 

Resíduo padronizado 2,5 -2,9 -1,2 -2,6  

      

Com 

Diabetes 

Observado 407 83 73 73 636 

Esperado 446,4 65,3 66,0 58,3 636,0 

% relativa Diabetes 64,0% 13,1% 11,5% 11,5% 100,0% 
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% relativa  

HDGravidade 

58,4% 81,4% 70,9% 80,2% 64,0% 

% Absoluta 41,0% 8,4% 7,4% 7,4% 64,0% 

Resíduo padronizado -1,9 2,2 0,9 1,9  

      

Total Observado 697 102 103 91 993 

Esperado 697,0 102,0 103,0 91,0 993,0 

% relativa Diabetes 70,2% 10,3% 10,4% 9,2% 100,0% 

% relativa 

HDGravidade 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

% Absoluta 70,2% 10,3% 10,4% 9,2% 100,0% 

 

  BEWE Total 

Sem BEWE Com BEWE 

Sem Diabetes Observado 344 13 357 

Esperado 341,5 15,5 357,0 

% relativa Diabetes 96,4% 3,6% 100,0% 

% relativa BEWE 36,2% 30,2% 36,0% 

% Absoluta 34,6% 1,3% 36,0% 

Resíduos padronizado 0,1 -0,6  

    

Com Diabetes Observado 606 30 636 

Esperado 608,5 27,5 636,0 

% relativa Diabetes 95,3% 4,7% 100,0% 

% relativa BEWE 63,8% 69,8% 64,0% 

% Absoluta 61,0% 3,0% 64,0% 

Resíduos padronizado -0,1 0,5  

    

Total Observado 950 43 993 

Esperado 950,0 43,0 993,0 

% relativa Diabetes 95,7% 4,3% 100,0% 

% relativa BEWE 100,0% 100,0% 100,0% 

% Absoluta 95,7% 4,3% 100,0% 

 

 BEWE Gravidade Total 

Sem 

BEWE 

BEWE 

Suave 

BEWE  

Moderado 

BEWE 

Grave 

Sem 

Diabetes 

Observado 344 1 8 4 357 

Esperado 341,5 0,7 7,5 7,2 357,0 

% relativa Diabetes 96,4% 0,3% 2,2% 1,1% 100,0% 

% relativa BEWE 

Gravidade 

36,2% 50,0% 38,1% 20,0% 36,0% 

% Absoluta 34,6% 0,1% 0,8% 0,4% 36,0% 

Resíduo padronizado 0,1 0,3 0,2 -1,2  

      

Com 

Diabetes 

Observado 606 1 13 16 636 

Esperado 608,5 1,3 13,5 12,8 636,0 

% relativa Diabetes 95,3% 0,2% 2,0% 2,5% 100,0% 

% relativa BEWE 

Gravidade 

63,8% 50,0% 61,9% 80,0% 64,0% 

% Absoluta 61,0% 0,1% 1,3% 1,6% 64,0% 

Resíduo padronizado -0,1 -0,2 -0,1 0,9  
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Total Observado 950 2 21 20 993 

Esperado 950,0 2,0 21,0 20,0 993,0 

% relativa Diabetes 95,7% 0,2% 2,1% 2,0% 100,0% 

% relativa BEWE 

Gravidade 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

% Absoluta 95,7% 0,2% 2,1% 2,0% 100,0% 

 

  Recessão Gengival Total 

Sem Recessão Com Recessão 

Sem Diabetes Observado 281 76 357 

Esperado 283,0 74,0 357,0 

% relativa Diabetes 78,7% 21,3% 100,0% 

% relativa Recessão 39,7% 41,1% 40,0% 

% Absoluta 31,5% 8,5% 40,0% 

Resíduos padronizado -0,1 0,2  

    

Com Diabetes Observado 427 109 536 

Esperado 425,0 111,0 536,0 

% relativa Diabetes 79,7% 20,3% 100,0% 

% relativa Recessão 60,3% 58,9% 60,0% 

% Absoluta 47,8% 12,2% 60,0% 

Resíduos padronizado 0,1 -0,2  

    

Total Observado 708 185 893 

Esperado 708,0 185,0 893,0 

% relativa Diabetes 79,3% 20,7% 100,0% 

% relativa Recessão 100,0% 100,0% 100,0% 

% Absoluta 79,3% 20,7% 100,0% 

 

  RT1 Total 

Sem RT1 Com RT1 

Sem Diabetes Observado 293 64 357 

Esperado 286,9 70,1 357,0 

% relativa Diabetes 82,1% 17,9% 100,0% 

% relativa RT1 36,7% 32,8% 36,0% 

% Absoluta 29,5% 6,4% 36,0% 

Resíduos padronizado 0,4 -0,7  

    

Com Diabetes Observado 505 131 636 

Esperado 511,1 124,9 636,0 

% relativa Diabetes 79,4% 20,6% 100,0% 

% relativa RT1 63,3% 67,2% 64,0% 

% Absoluta 50,9% 13,2% 64,0% 

Resíduos padronizado -0,3 0,5  

    

Total Observado 798 195 993 

Esperado 798,0 195,0 993,0 

% relativa Diabetes 80,4% 19,6% 100,0% 

% relativa RT1 100,0% 100,0% 100,0% 

% Absoluta 80,4% 19,6% 100,0% 
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  RT2 Total 

Sem RT2 Com RT2 

Sem Diabetes Observado 352 5 357 

Esperado 341,5 15,5 357,0 

% relativa Diabetes 98,6% 1,4% 100,0% 

% relativa RT2 37,1% 11,6% 36,0% 

% Absoluta 35,4% 0,5% 36,0% 

Resíduos padronizado 0,6 -2,7  

    

Com Diabetes Observado 598 38 636 

Esperado 608,5 27,5 636,0 

% relativa Diabetes 94,0% 6,0% 100,0% 

% relativa RT2 62,9% 88,4% 64,0% 

% Absoluta 60,2% 3,8% 64,0% 

Resíduos padronizado -0,4 2,0  

    

Total Observado 950 43 993 

Esperado 950,0 43,0 993,0 

% relativa Diabetes 95,7% 4,3% 100,0% 

% relativa RT2 100,0% 100,0% 100,0% 

% Absoluta 95,7% 4,3% 100,0% 

 

  RT3 Total 

Sem RT3 Com RT3 

Sem Diabetes Observado 350 7 357 

Esperado 340,1 16,9 357,0 

% relativa Diabetes 98,0% 2,0% 100,0% 

% relativa RT3 37,0% 14,9% 36,0% 

% Absoluta 35,2% 0,7% 36,0% 

Resíduos padronizado 0,5 -2,4  

    

Com Diabetes Observado 596 40 636 

Esperado 605,9 30,1 636,0 

% relativa Diabetes 93,7% 6,3% 100,0% 

% relativa RT3 63,0% 85,1% 64,0% 

% Absoluta 60,0% 4,0% 64,0% 

Resíduos padronizado -0,4 1,8  

    

Total Observado 946 47 993 

Esperado 946,0 47,0 993,0 

% relativa Diabetes 95,3% 4,7% 100,0% 

% relativa RT3 100,0% 100,0% 100,0% 

% Absoluta 95,3% 4,7% 100,0% 
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ANEXO 02 – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA  
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ANEXO 03 – APOIO FINANCEIRO  
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ANEXO 04 – NORMAS DA REVISTA (JAOUS) 

INSTRUÇÕES PARA OS AUTORES 

 Tipos de Documentos Aceitos 

  

• Artigos Originais 

• Artigos de Revisão (incluindo revisões sistemáticas) a convite dos editores 

• Preprints, desde que disponíveis em plataformas de sistema aberto, confiável e que permita 

discussão aberta antes da publicação/aceite (ver seção Preprints na política editorial) 

  

 

Contribuição dos Autores 

  

A autoria deverá ser atribuída seguindo as recomendações do ICMJE: contribuições substanciais 

à concepção ou projeto do estudo; ou coleta, análise, ou interpretação dos dados do estudo; redação 

ou revisão crítica com importante contribuição intelectual; aprovação final da versão a ser 

publicada; e concordância de se responsabilizar por todos os aspectos do trabalho, assegurando 

que as questões relacionadas com a exatidão e integridade de qualquer parte do estudo foram 

devidamente investigadas e resolvidas. 

Todos os autores devem ter registro no ORCID e vinculá-lo ao registro no ScholarOne. Consulte 

o Guia do Autor para orientações de como vincular o ORCID a sua conta no ScholarOne. Também 

deverão ser adicionados na etapa 4 do processo de submissão no sistema ScholarOne. 

Todos os autores devem descrever a sua participação na elaboração do manuscrito, usando a 

estrutura de taxonomia do CREDiT, contidas no Formulário de Submissão e também durante a 

submissão do manuscrito no ScholarOne. 

  

  

Preparação do Manuscrito 

  

Formato de Envio dos Artigos 

https://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-responsibilities/defining-the-role-of-authors-and-contributors.html
http://orcid.org/
https://clarivate.com/webofsciencegroup/wp-content/uploads/sites/2/dlm_uploads/2019/12/S1MAuthorGuide_pt-BR.pdf
https://credit.niso.org/
https://mc04.manuscriptcentral.com/societyimages/jaos-scielo/SubmissionForm.pdf
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Title page 

Deverá ser submetida em arquivo separado do arquivo principal e conter: 

a) O título do manuscrito em inglês. 

b) Os nomes dos autores na ordem direta seguido da sua afiliação institucional. Para autores 

brasileiros, as afiliações devem vir em português, em espanhol para latino-americanos e em inglês 

para as demais nacionalidades. 

A autoria deverá ser atribuída seguindo as recomendações do ICMJE: contribuições substanciais 

à concepção ou projeto do estudo; ou coleta, análise, ou interpretação dos dados do estudo; redação 

ou revisão crítica com importante contribuição intelectual; aprovação final da versão a ser 

publicada; e concordância de se responsabilizar por todos os aspectos do trabalho, assegurando 

que as questões relacionadas com a exatidão e integridade de qualquer parte do estudo foram 

devidamente investigadas e resolvidas. 

Todos os autores devem ter registro no ORCID (https://orcid.org/) e vinculá-lo ao registro no 

ScholarOne. Consulte o Guia do Autor para orientações de como vincular o ORCID a sua conta 

no ScholarOne. 

Todos os autores deverão ser adicionados na etapa 4 do processo de submissão no sistema 

ScholarOne. 

Todos os autores devem descrever a sua participação na elaboração do manuscrito, usando a 

estrutura de taxonomia do CREDiT, contidas no Formulário de Submissão e também durante a 

submissão do manuscrito no ScholarOne. 

c) Endereço completo do autor correspondente, a quem todas as correspondências serão 

endereçadas, incluindo telefone e endereço de e-mail. 

d) Informação sobre o depósito do manuscrito em um servidor de preprints, quando for o caso, 

indicando o endereço de acesso e número DOI; citação e referenciamento dos dados de pesquisa 

especificando o repositório e o número DOI. Anexar o formulário de Conformidade com a Ciência 

Aberta. 

e) Nota obrigatória informando se o manuscrito é derivado de dissertações ou teses e seu respectivo 

endereço de acesso quando disponível. 

  

Arquivo principal 

https://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-responsibilities/defining-the-role-of-authors-and-contributors.html#twohttps://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-responsibilities/defining-the-role-of-authors-and-contributors.html
https://clarivate.com/webofsciencegroup/wp-content/uploads/sites/2/dlm_uploads/2019/12/S1MAuthorGuide_pt-BR.pdf#%5B%7B%22num%22%3A7%2C%22gen%22%3A0%7D%2C%7B%22name%22%3A%22XYZ%22%7D%2C77%2C119%2C0%5D
https://credit.niso.org/
https://mc04.manuscriptcentral.com/societyimages/jaos-scielo/SubmissionForm.pdf
https://wp.scielo.org/wp-content/uploads/Formulario-de-Conformidade-Ciencia-Aberta.docx
https://wp.scielo.org/wp-content/uploads/Formulario-de-Conformidade-Ciencia-Aberta.docx
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O manuscrito deverá ser previamente traduzido ou revisado quanto à língua inglesa por empresa, 

profissional autônomo ou autores que tenham a língua inglesa como nativa. 

a) Título do trabalho em inglês. 

b) Resumo estruturado de no máximo 300 palavras em parágrafo único, contendo as seguintes 

subseções: breve introdução, objetivo, metodologia, resultados e conclusões. 

c) Palavras-chave: correspondem às palavras ou expressões que identificam o conteúdo do artigo. 

Para determinação das palavras-chave, os autores deverão consultar a lista de assuntos 

do MeSH e DeCS. Deve-se adicionar de 3 a 5 palavras-chave separadas entre si por pontos e 

devem ter a primeira letra da primeira palavra em letra maiúscula. Ex: Dental implants. Fixed 

prosthesis. Photoelasticity. Passive fit. 

d) Introdução: resumo do raciocínio e a proposta do estudo, citando somente referências 

pertinentes. Estabelecer a hipótese do trabalho. 

e) Metodologia: o material e os métodos são apresentados com detalhes suficientes para permitir 

a confirmação das observações. Incluir cidade, estado e país de todos os fabricantes depois da 

primeira menção dos produtos, instrumentais, softwares, equipamentos, etc. Métodos publicados 

devem ser referenciados e discutidos brevemente, exceto se modificações tenham sido feitas. 

Indicar os métodos estatísticos utilizados, se aplicável. Consultar o item princípios éticos e registro 

de ensaios clínicos. 

f) Resultados: devem ser apresentados em uma sequência lógica no texto, com tabelas e ilustrações. 

Não repetir no texto todos os dados das tabelas e ilustrações, enfatizando somente as observações 

importantes. 

g) Discussão: enfatizar os aspectos novos e importantes do estudo contextualizando com 

observações de investigações prévias. Não repetir em detalhes dados ou informações citadas na 

introdução ou resultados. Apontar as implicações de seus achados e suas limitações. 

h) Conclusão: Listar sucintamente as conclusões que podem ser extraídas da pesquisa. Não apenas 

reafirmar os resultados, mas estabelecer conclusões pertinentes aos objetivos e justificadas pelos 

dados. Na maioria das situações, as conclusões são verdadeiras apenas para a população do 

experimento. 

i) Agradecimentos (quando apropriado): agradeça aos que tenham contribuído de maneira 

significativa para o estudo (pessoas, laboratórios, setores etc). 

http://meshb.nlm.nih.gov/search
http://decs.bvs.br/
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j) Financiamentos: especifique patrocinadores, auxílios financeiros, bolsas e/ou programas citando 

o nome da organização de apoio de fomento e o número do processo. 

k) Declarações: adicionar, após os agradecimentos, quando houver, as declarações de conflito de 

interesse e de disponibilidade de dados de pesquisa. 

l) Referências (ver item Referências).  

  

Resumo gráfico 

Um resumo gráfico é um formato visual do manuscrito para resumir os achados essenciais do 

estudo. Ajuda a divulgar informações fáceis e concisas, que podem ser rapidamente incorporadas 

pelos leitores e ajudam a ser compartilhadas, inclusive nas mídias sociais. Portanto, o JAOS 

encoraja esta submissão. Uma figura original que indique claramente a sequência descrita no 

manuscrito precisa ser projetada (JPEG, mínimo de 300 dpi e 1080 x 1080 pixels - largura x altura) 

e enviada como um arquivo separado. 

Exemplos: 

https://www.instagram.com/p/CL44dlbF-wu/ 

https://www.instagram.com/p/CVh4M9aFsGw/ 

https://www.instagram.com/p/CHhyixyFkag/ 

  

  

Ativos Digitais 

  

As ilustrações (fotografias, gráficos, desenhos, fluxogramas etc.) serão consideradas no texto como 

figuras, sendo limitadas ao mínimo indispensáveis e devem ser adicionadas em arquivos separados, 

numeradas consecutivamente em algarismos arábicos, segundo a ordem em que aparecem no texto. 

Devem apresentar formato .jpg, com no mínimo 300 dpi de resolução e entre 15 cm a 20 cm de 

largura. 

Materiais provenientes de câmeras digitais devem ter no mínimo 3 megapixels de resolução óptica 

sem compressão (módulo high definition). 

As tabelas deverão ser logicamente organizadas, numeradas consecutivamente em algarismos 

arábicos e a legenda será colocada na parte superior. Devem ser incluídas no texto do manuscrito. 

https://www.instagram.com/p/CL44dlbF-wu/
https://www.instagram.com/p/CVh4M9aFsGw/
https://www.instagram.com/p/CHhyixyFkag/


 63 

As legendas das ilustrações e os títulos das tabelas deverão ser claros, concisos e localizados ao 

final do arquivo principal em forma de lista separada e precedidas da numeração correspondente. 

As notas de rodapé de ilustrações e tabelas serão indicadas por asteriscos e restritas ao mínimo 

indispensável. 

  

  

Citações e Referências 

  

A citação dos autores no texto poderá ser feita de duas maneiras: 

1) Somente numérica - As referências devem ser citadas em ordem crescente no parágrafo. 

Ex.  ... and interfere with the bacterial system and tissue system.3,4,7-10 

2) ou alfanumérica: 

Um autor: Gatewood31 (2012) 

Dois autores: Cotti and Mercuro19 (2016) 

Três autores: Azar, Safi, Nikaein27 (2012) 

Mais que três autores: Gealh, et al.28 (2014) 

  

  

Referências 

  

As Referências deverão obedecer aos requisitos "Uniform requirements for manuscripts submitted 

to Biomedical Journals - Vancouver". 

Toda referência deverá ser citada no texto. Elas devem ser ordenadas de acordo com sua 

apresentação no texto e numeradas sequencialmente em ordem crescente. As abreviaturas dos 

títulos dos periódicos citados deverão estar de acordo com o padrão MEDLINE. 

Não incluir comunicações pessoais e materiais bibliográficos sem data de publicação na lista de 

referências. 

Teses, dissertações, monografias e resumos não serão aceitos como referências, mesmo que 

apresentem DOI. 

Minimizar referências a publicações em línguas que não a inglesa. O título traduzido em inglês 

deve ser citado entre colchetes e o idioma original inserido no final da referência. 

http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals
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Listar os nomes dos 6 primeiros autores do trabalho; excedendo este número, os 6 primeiros 

autores do trabalho devem ser citados, seguidos pela expressão "et al."  não escrita em itálico e 

acompanhada por ponto final. 

Ex: Cintra LT, Samuel RO, Azuma MM, Ribeiro CP, Narciso LG, Lima VM, et al. 

Não ultrapassar a citação de 40 referências. 

  

  

  

Exemplos de Referências 

  

Livro 

Preedy VR, organizator. Fluorine: chemistry, analysis, function and effects. London: Royal 

Society of Chemistry; 2015. 

Capítulo de livro 

Buzalaf CP, Leite AL, Buzalaf MA. Fluoride metabolism. In: Preedy VR, organizator. Fluorine: 

chemistry, analysis, function and effects. London: Royal Society of Chemistry; 2015. p. 54-72. 

Artigo de periódico 

Conti PC, Bonjardim LR, Stuginski-Barbosa J, Costa YM, Svensson P. Pain complications of oral 

implants: Is that an issue? J Oral Rehabil. 2021;48(2):195-206. doi: 10.1111/joor.13112 

Artigo de periódico com idioma original que não o inglês 

Schubert O, Le V, Probst F. Chancen und Risiken von Zahnimplantaten [Dental implants - 

opportunities and risks]. MMW Fortschr Med. 2022;164(9):50-2. German. doi: 10.1007/s15006-

022-0970-4 

Artigo de periódico exclusivamente na Internet (com identificador eletrônico) 

Peixoto KO, Resende CM, Almeida EO, Almeida-Leite CM, Conti PC, Barbosa GA, et al. 

Association of sleep quality and psychological aspects with reports of bruxism and TMD in 

Brazilian dentists during the COVID-19 pandemic. J Appl Oral Sci [Internet]. 2021 [cited 2022 

June 20];29:e20201089. Available from: http://dx.doi.org/10.1590/1678-7757-2020-108 

Artigo de periódico com DOI 

http://10.0.4.87/joor.13112
http://10.0.3.239/s15006-022-0970-4
http://10.0.3.239/s15006-022-0970-4
http://dx.doi.org/10.1590/1678-7757-2020-108
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Francese MM, Gonçalves IV, Vertuan M, Souza BM, Magalhães AC. The protective effect of the 

experimental TiF4 and chitosan toothpaste on erosive tooth wear in vitro. Sci Rep. 

2022;12(1):7088. doi: 10.1038/s41598-022-11261-1 

Artigo de periódico Epub ahead of print/In press/Forthcoming 

Pucciarelli MG, Toyoshima GH, Oliveira TM, Neppelenbroek KH, Soares S. Quantifying the 

facial proportions in edentulous individuals before and after rehabilitation with complete dentures 

compared with dentate individuals: a 3D stereophotogrammetry study. J Prosthet Dent. 

Forthcoming 2022. doi: 10.1016/j.prosdent.2022.03.013 

Preprint 

Weissheimer T, Só MV, Alcalde MP, Cortez JB, Rosa RA, Vivan RR, et al. Evaluation of 

mechanical properties of coronal flaring nickel-titanium instruments. Research Square rs-49258/v1 

[Preprint]. 2020 [cited 2020 Sept 2]. Available from: https://doi.org/10.21203/rs.3.rs-49258/v1 

Dados de pesquisa 

Mahardawi B. The role of hemostatic agents following dental extractions: a systematic review and 

meta-analysis [dataset]. 2022 Mar 14 [cited 2022 Apr 22]. In: Dryad [Internet]. doi: 

10.5061/dryad.59zw3r297. Available from: https://doi.org/10.5061/dryad.59zw3r297 

Inteligência artificial 

ChatPDF GmbH. What is the significance of beta-defensin 118 in the defense against Candida 

infection? [artificial intelligence]. GPT-3.5 version 2023 [cited 2023 Oct 19]. Available 

from: https://www.chatpdf.com/ 

Artigos com mais de 6 autores 

Citam-se até os 6 primeiros seguidos da expressão "et al." 

Bergantin BT, Di Leone CC, Cruvinel T, Wang L, Buzalaf MA, Borges AB, et al. S-PRG-based 

composites erosive wear resistance and the effect on surrounding enamel. Sci Rep. 

2022;12(1):833. doi: 10.1038/s41598-021-03745-3 

Volume com suplemento e/ou Número Especial 

Ricomini AP Filho, Chávez BA, Giacaman RA, Frazão P, Cury JA. Community interventions and 

strategies for caries control in Latin American and Caribbean countries. Braz Oral Res. 

2021;35(suppl 1):e054. doi: 10.1590/1807-3107bor-2021.vol35.0054 

A exatidão das referências é de responsabilidade dos autores. 

  

http://10.0.4.14/s41598-022-11261-1
http://10.0.3.248/j.prosdent.2022.03.013
https://doi.org/10.21203/rs.3.rs-49258/v1
https://doi.org/10.5061/dryad.59zw3r297
https://www.chatpdf.com/
http://10.0.4.14/s41598-021-03745-3
http://10.0.6.54/1807-3107bor-2021.vol35.0054
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Documentos Suplementares 

  

O Formulário de Submissão, assinado por TODOS os autores, deve ser submetido como arquivo 

obrigatório. 

Formulário sobre Conformidade com a Ciência Aberta DEVE ser submetido como arquivo 

obrigatório. 

  

  

Informações Adicionais 

  

Os manuscritos deverão ser submetidos por meio do 

endereço: https://mc04.manuscriptcentral.com/jaos-scielo 

  

  

ANEXO 05 – FICHA CLÍNICA  

 

https://mc04.manuscriptcentral.com/societyimages/jaos-scielo/SubmissionForm.pdf
https://wp.scielo.org/wp-content/uploads/Formulario-de-Conformidade-Ciencia-Aberta.docx
https://mc04.manuscriptcentral.com/jaos-scielo
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