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RESUMO

Lopes AO. Avaliacao clinica de diferentes protocolos no tratamento da
hipersensibilidade dentinaria cervical [dissertacdo]. S&o Paulo: Universidade de Séao
Paulo, Faculdade de Odontologia; 2012.

Diante das mudancas no estilo de vida no mundo moderno e do envelhecimento da
populacdo mundial, um aumento na ocorréncia de leses cervicais ndo-cariosas vem
ocorrendo. Como consequéncia, destaca-se a hipersensibilidade dentinaria cervical,
gueixa comum entre os adultos e que representa um dos problemas mais criticos e
persistentes em Odontologia. Este estudo clinico randomizado, longitudinal teve
como objetivo avaliar diferentes protocolos de tratamento para hipersensibilidade
dentinaria com laser de baixa poténcia (com diferentes dosagens), laser de alta
poténcia, agente dessensibilizante e associacdes, por um periodo de 06 meses.
ApoOs a analise dos padrdes de inclusdo e exclusdo dos voluntarios participantes do
estudo, foram selecionados aqueles que apresentaram dor consequente de lesdes
cervicais nao-cariosas. As lesdes foram divididas em nove grupos (n=10),
totalizando 90 dentes tratados e avaliados: G1: Gluma Desensitizer (Heraeus
Kulzer), G2: Laser de baixa poténcia com baixa dosagem (Photon Lase, DMC, trés
pontos de irradiacdo vestibulares e um ponto apical: 30 mW, 10 J/cm?, 9 segundos
por ponto com o comprimento de onda de 810nm. Foram realizadas trés sessbes
com um intervalo de 72 horas), G3: Laser de baixa poténcia com alta dosagem
(aplicacdo em um ponto cervical e um ponto apical: 200 mW, 90 J/cm?, 11 segundos
por ponto com o comprimento de onda de 810nm. Foram realizadas trés sessfes
com um intervalo de 72 horas entre as irradiacdes), G4: Laser de baixa poténcia com
baixa dosagem + Gluma Desensitizer, G5: Laser de baixa poténcia com alta
dosagem + Gluma Desensitizer, G6: Laser de Nd:YAG (Power Laser™ ST6, Lares
Research®, em contato com a superficie dental: 1,0W, 10 Hz e 100 mJ, = 85 J/cm?,
com o comprimento de onda de 1064nm. Foram realizadas quatro irradiacfes de 15
segundos cada nos sentidos mesio - distal e ocluso - apical, totalizando uma
irradiacéo de 60 segundos com intervalos de 10 segundos entre as irradiagdes), G7:
Laser de Nd:YAG + Gluma Desensitizer, G8: Laser de Nd:YAG + Laser de baixa

poténcia com baixa dosagem, G9: Laser de Nd:YAG + Laser de baixa poténcia com



alta dosagem. O nivel de sensibilidade de cada voluntario foi avaliado através da
escala visual analégica de dor (VAS) com auxilio do ar da seringa triplice e
exploracdo com sonda ap6s 5 minutos, 1 semana, 1, 3 e 6 meses do tratamento. Os
dados foram coletados e submetidos a analise estatistica que detectou diferencas
estatisticamente significativas entre os tempos estudados (p<0,05). A partir da
diferenca de dor, observou-se que para ambos os estimulos, o protocolo com agente
dessensibilizante Gluma Desensitizer e o Laser de Nd:YAG apresentaram efeitos
imediatos de reducdo de dor, a partir do primeiro momento de sua aplicacdo e
irradiacao, respectivamente. Para os lasers de baixa poténcia, observou-se que 0s
efeitos de diferentes dosagens foram distintos, porém ambos foram eficientes em
reduzir a dor até os 6 meses de acompanhamento clinico. Apds este periodo,
observou-se que o protocolo com maior reducdo e menor aumento de dor ao longo
do tempo foi a combinacdo do Gluma Desensitizer com o laser de Nd:YAG. Desse
modo, pode-se concluir que todos os protocolos dessensibilizantes foram eficazes
em reduzir a hipersensibilidade dentinaria, porém com efeitos diferentes. A
combinacdo de protocolos € uma alternativa interessante no tratamento da

hipersensibilidade dentinéria cervical.

Palavras-chave: Hipersensibilidade dentinaria. Lesdo cervical ndo cariosa. Laser.

Dessensibilizante.



ABSTRACT

Lopes AO. Clinical evaluation of different protocols for treating cervical dentin
hypersensitivity [dissertation]. S&o Paulo: Universidade de S&o Paulo, Faculdade de
Odontologia; 2012.

Due to changes in lifestyle in the modern world and the world's population becoming
older, an increase in the occurrence of non-carious cervical lesions is increasing. As
a result, dentin hypersensitivity can be highlighted as a common complaint among
adults and represents one of the most critical and persistent problems in dentistry.
So, this randomized longitudinal clinical study aimed to assess different treatment
protocols for dentinal hypersensitivity with low power laser (with different dosages),
high-power laser, desensitizing agent and its associations, for a period up to 06
months. After the analysis of inclusion and exclusion criteria, volunteers were
selected by those who presented pain consequent of non-carious cervical lesions.
Lesions were divided into nine groups (n=10), totalizing 90 treat and evaluated teeth:
G1: Gluma Desensitizer (Heraeus Kulzer), G2: Low Level Laser with low dosage
(Photon Lase, DMC, irradiations on three cervical vestibular points and an apical
point: 30mW, 10J/cm?, 9 seconds per point, with the wavelength of 810nm, in three
sessions with 72 hours intervals), G3: Low Level Laser with high dosage (one
cervical point and an apical point application: 100 mW, 90 Jicm? 11 seconds by
point, with the wavelength of 810nm. Three sessions were performed with 72 hours
interval), G4: Low Level Laser with low dosage + Gluma Desensitizer, G5: Low Level
Laser with high dosage + Gluma Desensitizer, G6: Nd:YAG Laser (Power Laser™
ST6, Lares Research®, in contact made with the protocol of 1.0 W, 10 Hz and 100
mJ, = 85 J/cm?, with the wavelength of 1064nm. Four irradiations were performed,
each for 15 seconds, in mesio-distal and ocluso-apical directions, totaling an
irradiation of 60 seconds with 10 seconds intervals), G7: Nd:YAG Laser + Gluma
Desensitizer, G8: Nd:YAG Laser + Low Level Laser with low dosage, G9: Nd:YAG
Laser + Low Level Laser with high dosage. The sensitivity level of each volunteer

was analyzed by visual analog scale (VAS) with the aid of cold air stimuli and



exploration probe in 5 minutes, 1 week, 1, 3 and 6 months after treatment. Data were
collected and subjected to statistical analysis that detected statistically significant
differences between the various times of studied (p<0,05). It was observed that for air
stimuli, the protocol with Gluma Desensitizer and the Nd:YAG laser presented
immediate effect of pain reduction, from the first moment of its application and
irradiation, respectively. For low power lasers, it was observed that the effect of
different dosages had been distinct; however both were efficient in reducing pain
within 6 months of clinical follow-up. After this period, it was observed that the
protocol with highest reduction of pain and minor increase throughout the time was
the combination of the Gluma Desensitizer with the Nd:YAG laser. In conclusion, all
protocols were effective in reducing dentinal hypersensitivity; however with different
effects. The combination of treatments is also an interesting option for reducing

dentin hypersensitivity.

Keywords: Dentin hypersensitivity. Non-carious cervical lesions. Laser.Dessensitizer.
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1 INTRODUCAO

Estudos indicam que a hipersensibilidade dentinaria (HD) pode afetar
de 10 a 70% de pessoas de vérias populacdes (Fischer et al., 1992; Orchardson et
al., 1994; Gillam et al., 1997; Rees; Addy, 2002; Bartold, 2006; Orchardson; Gillam,
2006). Uma prevaléncia similar € encontrada no Brasil (Fischer et al., 1992), tendo
esta uma tendéncia de crescimento. Isto pode ser explicado em paises em
desenvolvimento, onde a expectativa de vida esta cada vez maior, e 0os dentes sao
mais preservados e mantidos na cavidade oral por mais tempo, fazendo com que a
procura por esse tipo de tratamento seja mais frequente (Orchardson et al., 1994;
Bartold, 2006).

De acordo com a pesquisa do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) realizada em 2010, e comparada com 0s anos anteriores, a
tendéncia das populacdes dos paises em desenvolvimento, assim como no Brasil, é
o aumento da populacdo nas faixas etarias acima dos 50 anos. Isso pode ser
explicado pela melhora da qualidade de vida da populagédo pela preocupacéo com a
alimentacdo e pela préatica de exercicios fisicos. Os graficos abaixo ilustram essa
inversdo na piramide populacional, onde se observa o envelhecimento da populagéo

atual e a previsao para 0s anos seguintes.
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Gréfico 1.1 - Gréfico que divide a populagdo por sexo referente a idade de
50 anos ou mais dos anos de 1980 a 2050 (IBGE 2010)
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Gréfico 1.2 - Gréfico da piramide etéria absoluta do IBGE de 1980 (IBGE
2010)

HOMENS MULHERES

Grafico 1.3 - Gréfico da piramide etaria absoluta do IBGE com uma previsao
de 2050 (IBGE 2010)
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De acordo com Ladalardo et al. (2002), a HD é a queixa mais frequente
relatada pelos pacientes de clinicas odontoldgicas e a necessidade individual de
tratamento depende da etiologia, do grau de desconforto relatado, da extenséo e da
profundidade da lesdo podendo afetar a mastigacdo, a ingestdo de liquidos, a
respiracdo, a habilidade de manter o controle de placa e algumas vezes podem
afetar em mudancas emocionais que alteram o estilo de vida do paciente
(Orchardson et al., 1994).

O crescimento da HD vem sendo relatado em casos de elementos
dentais com recessdo gengival, problemas de higienizacdo bucal, hébitos
parafuncionais, abrasdo por forgca na escovacao, erosao por fatores alimentares,
mau posicionamento do dente no arco, doencas periodontais cronicas, cirurgias
periodontais, problemas oclusais, idade ou uma combinacdo desses (Kimura et al.,
2000; Orchardson; Gillam, 2006). Por isso, diferentes modalidades de tratamento
vém sendo descritas, tais como o0 ajuste oclusal, aconselhamento da dieta,
instrucdes de escovacdo, aplicacdo de sistemas adesivos e/ou restauracao,
aplicacao de produtos dessensibilizantes e mais atualmente a irradiacdo com laser
de baixa e alta poténcia.

De acordo com Grossman (1935), o material ideal para o tratamento da
HD seria aquele que apresentasse facil aplicacao, fosse indolor, de acao rapida, ndo
irritante pulpar, e ndo causador de alteracdes na cor da estrutura dental. Além disso,
como a teoria Hidrodinamica de Brannstréom (Brannstrom, 1966; Brannstrom; Astron,
1972) é a mais aceita para explicar o mecanismo de dor da HD, parece ser
apropriado que qualquer técnica ou material que seja capaz de impedir ou diminuir a
movimentacdo do fluido dentinario podera diminuir ou cessar a HD (Orchardson,
Gillam, 2006; Al-Sabbagh et al., 2009a).

O uso dos lasers na odontologia vem sendo citado como uma nova
opcao de tratamento para a HD, e estes comecaram a ser intensivamente
pesquisado nas ultimas décadas, sendo possivel a utilizagdo de dois tipos diferentes
de lasers: os lasers de alta poténcia e 0os de baixa poténcia. Dependendo do tipo do
laser e dos parametros utilizados, sua efetividade pode ser de 5,2% a 100% na
reducdo da HD (Kimura et al., 2000).

A experiéncia clinica do Laboratério Especial de Laser em Odontologia
da Faculdade de Odontologia da USP (LELO-FOUSP) nos ultimos seis anos mostra

resultados positivos do tratamento com lasers da HD tratada com lasers. Analisando
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as fichas clinicas de 2006 a 2011, pode-se observar que mais de 300 pacientes
foram atendidos, sendo tratados com equipamentos tanto de alta quanto de baixa
poténcia. Porém, quando da andlise das fichas clinicas, ndo se encontra uma
padronizacdo entre os protocolos, principalmente quando observamos o quadro de
atendimento do laser de baixa poténcia.

S&o muitos os trabalhos clinicos que relatam os tratamentos para HD
encontrados na literatura (Lier et al.,, 2002), porém, muitos falham em realizar
analises criteriosas e, na grande maioria das vezes, a possibilidade de reproduzir o
protocolo é impossivel.

Porto et al. (2009) realizaram uma revisdo bibliografica na qual
constataram que mesmo com o grande numero de estudos publicados, ndo tem sido
possivel alcancar um consenso sobre o tratamento da HD.

Recentemente, Sgolastra et al. (2011) em uma revisdo sistemética,
realizaram uma busca exaustiva na literatura com critérios rigorosos de incluséo e
exclusdo. O objetivo foi identificar todos os ensaios clinicos randomizados,
controlados, com placebo, que avaliaram a eficacia na reducdo da HD. Apenas 3
trabalhos clinicos randomizados foram separados. Estes estudos suportaram que o
tratamento com laser pode reduzir a HD, mas a reducdo nao foi significativa em
comparagcdo com o tratamento placebo. Sem efeitos colaterais, reagbes adversas,
ou danos pulpares foram relatados com as configuracdes de energia e poténcia
utilizadas. Os autores ainda relatam que a terapia com laser pode reduzir a dor da
HD, mas que a evidéncia para a sua eficacia ainda é fraca. Adicionam a informacéao
de que a possibilidade do efeito placebo deve ser considerada.

He et al. (2011) também realizou uma revisao sistematica e afirma que
a literatura indica a probabilidade de que a terapia a laser tem uma ligeira vantagem
clinica sobre medicamentos topicos no tratamento da HD. Porém concluem que
amostras de maior tamanho, ensaios clinicos com efeitos em longo prazo,
randomizados controlados sdo necessarios antes que conclusdes definitivas sejam
feitas.

Concluindo, a literatura é concorde em afirmar que mais trabalhos
clinicos que avaliem a efetividade de protocolos em curto e em longo prazo, para a

definicdo do tratamento da HD, s&o necessarios.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Anatomia do complexo dentina-polpa

A dentina € um tecido vital coberto e protegida por um tecido
mineralizado como o esmalte ou o cemento, que de acordo com Bhaskar (1989), &
composto por 35% de matéria organica, que sdo basicamente as fibras colagenas, e
65% de material inorganico, que é a hidroxiapatita [ 3Caz(PO4).Ca(OH);].

A dentina é constituida de tubulos dentinarios em toda sua extenséo,
0S guais sdo ocupados pelos prolongamentos odontoblasticos (Bhaskar, 1989).
Estes sdo uma extensao das células odontoblasticas, as quais sdo a maioria das
células encontradas no complexo dentina - polpa. Estes processos odontoblasticos
sdo envoltos por um fluido dentinario o qual é responsavel por 22% do volume total
da dentina (Orchardson; Cadden, 2001).

A disposicdo destes tubulos dentinarios € diferenciada ao longo da
dentina. Apresentam-se mais préximos, em maior nimero e em com um diametro
maior perto da polpa e mais afastados uns dos outros, em menor diametro e nimero
a medida que se afastam desta (Bhaskar, 1989).

Apesar da polpa e da dentina serem histologicamente diferentes,
possuem a mesma origem embriolégica do ectomesénquima (Orchardson; Cadden,
2001).

2.2 Lesao Cervical Nao-Cariosa

Se por um lado a Odontologia tem proporcionado uma redugao na
perda de dentes causada por caries, por outro, a vida mais longa dos dentes tem
acarretado em um aumento na ocorréncia de lesbes cervicais nédo-cariosas.
Decorrente destas les6es pode-se mencionar a hipersensibilidade dentinaria, queixa
comum entre os adultos e que representa um dos problemas mais criticos e

resistentes em Odontologia.
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Yap e Neo (1995) discutiram a etiologia das lesdes cervicais né&o-
cariosas. Afirmam ser mais uma confirmagéo da etiologia multifatorial, a confuséo e
a contradicdo dos termos utilizados para a determinacdo das lesdes cervicais nao-
cariosas, sendo que todas se referem a uma lesédo caracterizada por uma perda de
dentina na regido cervical do dente que néo se relaciona com o processo de cérie.

A etiologia e a patogénese das lesdes cervicais ndo-cariosas ainda s&o
muito discutidas. A variedade de nomes atribuida a essas lesdes reflete sua origem
incerta, uma questado que vem sendo explorada nas recentes pesquisas. De acordo
com os achados de Whitehead et al. (1999), o inicio e a progressado de uma lesao
cervical ndo-cariosa é multifatorial.

Tradicionalmente, trés processos tém sido atribuidos a ocorréncia
dessas lesdes: a perda de estrutura decorrente de erosdo (etiologia quimica: acéo
de &cidos de origem nao bacteriana), abrasdo (etiologia mecéanica: desgaste da
estrutura dental por técnicas de escovacgdo traumatica) e abfracédo (etiologia fisica:
forcas oclusais ndo balanceadas). Admite-se que a dentina exposta em uma leséo
cervical ndo-cariosa seja resultado dos processos combinados (Burke et al., 1995;
Tyas, 1995).

Fatores de risco estdo também associados ao inicio ou agravamento
das lesGes cervicais ndo-cariosas, tais como a idade, stress, traumas crénicos de
escovacao, dieta, acdo erosiva dos acidos seguida de escovacdo imediata,
transtornos alimentares e gastricos, habitos parafuncionais, xerostomia, inflamacéo
gengival aguda ou cronica e trauma agudo de cirurgia periodontal, sendo que na
maioria dos casos, a recessao gengival esta presente (Dowell et al., 1995).

Em 1984, Lee e Eackle postularam que o estresse gerado pela ma
oclusdo ou a mastigacdo seria o fator etioldgico priméario para as lesées cervicais
nao-cariosas. Eles explicam que durante uma mastigacdo onde ndo existe uma
oclusédo ideal, ocorre a flexdo da estrutura dental através de forcas laterais. Isto faz
com que as ligacdes quimicas existentes na estrutura cristalina da dentina e esmalte
se rompam e ndo sejam capazes de restabelecimento pela penetragdo de moléculas
nestas fendas, tendo como consequéncia uma estrutura dental mais susceptivel. Na
oclusédo ideal as forcas mastigatérias sdo direcionadas ao longo eixo do dente,
sendo assim dissipadas resultando assim em uma minima distor¢do dos cristais de

hidroxiapatita no esmalte e dentina.
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De acordo com Fusayama (1988) a perda do cemento e da estrutura
de dentina é facilitada pela presenca da retracdo gengival. Isso porque assim existe
uma maior susceptibilidade da estrutura perante tratamentos periodontais, dietas
acidas ou mesmo a escovacao diaria, fazendo com que ocorra a abertura dos
tubulos dentinarios e, como consequéncia, a HD.

Com a mesma linha de pensamento, Trowbridge e Silver (1990)
enfatizam a importancia do aconselhamento do paciente em relacdo as dietas
acidas, pois afirmam que estas podem causar a dissolucdo da dentina, causando
assim, a perda de estrutura e exposi¢ado dos tubulos dentinarios a cavidade oral.

Whitehead et al. (1999) realizaram um estudo in vitro para demonstrar
o desenvolvimento das lesdes cervicais ndo-cariosas. Em dentes permanentes,
foram produzidas as lesfGes através de forcas axiais enquanto estes permaneciam
em uma solucdo de &cido sulfurico a 10% por um periodo de 5 dias. Como
resultado, eles obtiveram as lesbes semelhantes encontradas in vivo, tanto
macroscopicamente quanto microscopicamente. Com isso, conclui-se que as forcas
oclusais possuem um papel significativo no desenvolvimento destes tipos de lesdes.

Pashley et al. em 2002 realizou um estudo baseado na permeabilidade
da dentina. Neste mostrou se que a HD é proporcional a movimentacdo do fluido
dentinario, ou seja, quanto menos estrutura a dentina possuir, maior sera a
movimentagdo e consequentemente maior sera a HD, como em casos com erosao
ou abraséo dental.

Em 2004, Aranha e Marchi realizaram uma revisao de literatura onde
mostraram que muitos estudos vém sendo realizados em funcdo dos crescentes
casos de HD relacionadas as lesfes cervicais ndo-cariosas para uma solucéo eficaz
gue diminua ou cesse o desconforto dos pacientes que possuem estas lesdes.

Para uma conduta clinica segura e eficaz € imprescindivel conhecer a

etiologia e as alternativas de tratamento disponiveis para o tratamento da HD.

2.3 Hipersensibilidade Dentinaria

Hipersensibilidade Dentinaria (HD) € um problema comum e prevalente

na odontologia, que tende a ocorrer pela presenca de dentina exposta na cavidade
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bucal e consequente exposi¢cdo dos tubulos dentinarios, principalmente pela regido
cervical do dente (Rees; Addy, 2002).

Apesar de existirem duas terminologias para esta patologia, a de
hipersensibilidade e a sensibilidade dentinaria, de acordo com Miglani et al. (2010)
alguns autores fazem esta diferenciagdo, mas ambas podem ser utilizadas para
descrever a mesma condicao clinica.

De acordo com Orchardson e Collins (1987), em mais de 90% dos
casos, a HD estéa localizada na margem cervical vestibular dos dentes superiores e
inferiores, sendo os pré molares os mais afetados (cerca de 30%). Pode afetar
qualquer idade, mas sua prevaléncia mais alta é na faixa dos 20 aos 50 anos (Gillam
et al. 2002) e afeta mais as mulheres do que os homens (Orchardson, Gillam, 2006).

A HD pode ter inicio ap0s estimulos térmicos, tateis, quimicos ou
osmaticos e é caracterizada por uma dor intensa, nao-espontanea, localizada, de
curta duracdo, que cessa apos a remocado do estimulo e ndo associada a nenhuma
outra patologia (Holand et al., 1997; Addy, 2002; Rees; Addy, 2002; Ciaramicoli et
al., 2003; Lan et al., 2004; Que et al., 2010).

A HD ocorre normalmente pela perda de esmalte e/ou cemento por
habitos parafuncionais, ma oclusado, restauracbes mal adaptadas, erosdo dental,
fratura coronal, resultante de uma recessao gengival (Corona et al., 2003), abrasao,
tratamentos periodontais, dietas acidas, desgaste de cuspides (Schuurs et al., 1995)
e a presenca de lesBes cervicais nao-cariosas (Coleman et al., 2000; Walters, 2005).
No entanto é conhecido que nem todo caso de dentina exposta a HD esta presente.
Isto pode ser explicado pela precipitagcdo das proteinas salivares e do fosfato de
calcio dentro dos tubulos dentinarios, pela absorcdo dos componentes salivares e
proteinas plasmaticas ou ainda pela formacao de dentina reacional ou terciaria que
obliteram os tdbulos dentinarios diminuindo ou cessando a HD (Ladalardo et al.,
2004; Tate et al., 2006).

Até hoje, a teoria mais aceita para a HD é a Teoria Hidrodinamica de
Brannstrom (Dowell; Addy, 1983; Walters, 2005; Bartold, 2006). Esta elucida que um
estimulo, seja este de diferente origem, se atingir a superficie dentinaria e for capaz
de movimentar o fluido contido nos tubulos dentinarios, de maneira que seja
percebido pelas terminacfes nervosas, € transmitido ao Sistema Nervoso Central
(SNC) e relatado pelo paciente como dor (Brannstrom, 1966; Brannstrém; Astrom,
1972).
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Em diferentes trabalhos, pesquisadores examinaram pacientes que
relataram desconforto frente a lesGes cervicais e determinaram que estes mostraram
aumento significante do namero de tdbulos dentinarios expostos por unidade de
area (até 8x maior) e que esses tubulos normalmente se apresentavam mais largos
em seu didmetro (até 2x mais) quando comparados aos dentes nao-sensiveis
(Pashley et al., 1978; Brannstrom, 1986; Absi et al., 1987; Rimondini et al., 1995;
Yoshiyama et al., 1989, 1996).

Em 1995, Dowell et al. relatou uma sequéncia para identificacdo e
evolucao dos pacientes que possuem HD em trés diferentes etapas:

1) Diagnostico: identificar os locais de dentina exposta com estimulos
de dor; eliminar outras possiveis doencas que possam ser a causa
desta dor; identificar os fatores que causaram a exposicdo dos
tubulos dentinarios a cavidade bucal;

2) Prevencdo: remocdo de fatores etiologicos como técnica de
escovacao traumatica, momento e quantidade de escovacao no dia,
doencas estomacais ou esofagicas, dieta acida e outros fatores que
possam causar exposicao dentinaria.

3) Tratamento: deve ser escolhido de acordo com a extensao da lesdo
e severidade da dor.

Em muitos casos, para facilitar a alimentacdo e higienizacdo dos
pacientes, € necessario diminuir a dor e o desconforto causado pela exposicédo
dentindria. Para isso, algumas técnicas cirurgicas, em casos de recessao gengival,
sdo rotineiramente utilizadas como forma de tratamento para eliminar a HD
(Roccuzo et al., 2002; Ress et al., 2003; Chambrone et al., 2009, 2010). No entanto
estas técnicas nem sempre sdo o melhor tratamento, principalmente em casos onde
ha raiz exposta e nédo ha a possibilidade de recobrimento total (Al-Zahrani; Bissada,
2005; Chambrone et al., 2008, 2009, 2010).

Apesar da grande variedade de materiais e técnicas existentes, a HD é
ainda considerada um problema cronico na odontologia pela dificuldade da
mensuracao da dor, escolha do material, técnica mais adequada e pelo progndstico

incerto (Yilmaz et al., 2011).
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2.4 Fisica do Laser

Laser € um acronimo de Light Amplification by Stimulation Emission of
Radiation, ou seja, Amplificacdo da Luz por Emissao Estimulada de Radiacgéao.
Basicamente, sua funcdo € a interacdo (absor¢éo) entre os fétons produzidos pela
movimentacao dos elétrons da camada externa do atomo com os tecidos biolégicos

do organismo.

Em 2011, Bagnato escreveu um artigo no qual explica os fundamentos
da luz laser. O autor relata que ao redor do nucleo os elétrons giram em trajetorias
circulares e nesse movimento de rotacdo ndo ha emissao de energia pelos elétrons.
Quando, de alguma maneira, o elétron passa de uma camada para outra, pode
ocorrer a emissao de energia. A quantidade de energia emitida pelo elétron nas suas
mudancas de camadas é denominada “féton”. Assim, quando o elétron que gira em
torno do nucleo salta de uma camada externa para outra interna, ele emite um féton

de energia e, se ocorrer 0 processo inverso, ele absorve um féton de energia.

?
\ /_,'"
@ (& / Broon @]
/" ag~ Foton \ 2% et
Niuicleo Niicleo _ Nucleo L 4%, roton
]

L ¢

Elétrons girando

Figura 2.1 - Modelo de Rutherford para o &tomo (esquerda) e Processos de
absorcdo e emissdo de fotons nas transicbes de orbitas
(direita) (Bagnato, 2011)

A partir da emissao de elétrons livres, por eletrodos, ocorre o choque
destes com os elétrons que rodeiam o nucleo. Com estes choques, o elétron livre

transmite energia ao elétron do atomo, que pula para outra Orbita mais externa.
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Porém, nessa nova situagao, ele estara instadvel. Como a nova Orbita ndo € a melhor
para ele (a tendéncia é ficar na érbita mais préxima do nucleo), depois de certo
tempo o elétron retorna a orbita inicial e a partir desse processo ha emissao de um

foton.

Elétron externo
. S

Atemo de Atomo-+
hidrogénio elélron
externo
Elétron
exlerno
\}-.._H_.‘
-~
Choque %1
.
*‘f'i‘;?it‘l“"i‘tp"r_‘l - Figura 2.2 - Esquema da emiss&o de um féton
orbita externa (Bagnato, 2011).

4

1, A
° l % Foton

Volta a orbita antiga,
com emissdo de foton

N&o existe apenas uma camada externa a qual o elétron pode ir apds o
choque, sendo que quanto mais externa for a camada, maior energia tera o elétron.
Assim, teremos pulos diferentes quando o elétron voltar, e essa movimentacao
produz radiacdes com diferentes comprimentos de onda.

Existe também, outra maneira de fazer com que os elétrons mudem de
camada e assim emitam os fotons: a emisséo estimulada. Esta ocorre quando um
foton externo faz com que um elétron instavel mude de camada. Com esta mudanca,
o féton emitido se junta com o féton externo. Nesse caso, os dois fétons emergem
do sistema juntos, com a mesma energia, propagando-se na mesma direcdo. Esses
dois fétons irdo interagir com outros elétrons instaveis, havendo emissdo de mais
fotons. Assim, a luz do laser provém justamente da emissdo que ocorre quando
elétrons decaem de seus niveis energéticos de forma estimulada, produzindo um

feixe de luz onde todos os fétons comportam-se identicamente.
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Um laser é composto por trés partes principais:

1. O meio ativo, que pode ser gasoso, solido ou liquido. Local onde

estdo presentes 0s atomos, 0S quais contém os elétrons que,
através dos saltos de niveis de energia emitem luz, que
finalmente constituirdo a luz laser. O primeiro laser construido
tinha como meio ativo uma barra de rubi.

Fonte externa de energia que atua no meio ativo, dando a estes
elétrons instaveis.

Ressonador, o qual tem a fungéo de trazer de volta os fotons
emergidos do sistema, fazendo com que a emisséo estimulada

seja continua. Isso é possivel pela presenca de espelhos.

Introducdo

de energia
pela parte
externa
Luz laser
Meio ativo
e .~
Espelho Espelho

Figura 2.3 - Esquema simplificado das partes que constituem um laser

(Bagnato, 2011)

A luz laser tem as seguintes caracteristicas:

Monocromatica, ja que a energia carregada pelo féton
estimulante e pelo féton emitido séo as mesmas.

Intensidade do feixe laser pode ser extremamente grande, ao
contrario das fontes de luz convencionais.

Colimada, pois todo feixe resultante (o qual é constituido de
ondas que caminham na mesma direcdo) propaga-se na mesma

direcdo, havendo um minimo de dispersao.
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e Coeréncia, ja que a radiacdo esta em fase e temporalmente
coerente, pois os trens de onda tém a mesma direcdo e 0

mesmo comprimento de onda.

2.5 Tratamentos para a hipersensibilidade dentinaria

A relacéo da presenca da HD com a exposi¢ao dos tubulos dentinarios
€ um conceito bem estabelecido e, por isso, muitos tratamentos e técnicas vem
sendo aplicadas a partir deste para a diminuicdo da HD. Pensando nisso, o0s
tratamentos sdo baseados em precipitacdo dos tibulos dentinarios ou a obliteracdo
destes com diferentes métodos, pois assim a permeabilidade serd reduzida e,
consequentemente, a HD também (Pashley et al., 1978; Addy e Dowell, 1983; Lee et
al., 2002).

Os resultados das técnicas com agentes dessensibilizantes estédo
relacionados ao selamento dos tdbulos dentinarios ou ao bloqueio da atividade
nervosa (Lan et al., 2004). Muitos agentes dessensibilizantes ja foram utilizados para
tratar a HD como 6leo quente, arsénico, nitrato de prata, glicerina e formalina
(Markowitz; Pashley, 2008). Recentemente outros tratamentos vém sendo utilizados
como geéis de oxalato, ions de potassio, adesivos dentinarios, fluoreto de sddio e
laser. Estes ultimos vém demonstrando eficiéncia na reducdo da HD (Pashley;
Galloway, 1985; Kimura et al., 2000; Pereira et al., 2002; Orchardson; Gillam, 2006;
Markowitz; Pashley, 2008).

Numerosos agentes dessensibilizantes vém sendo clinicamente
testados ha muito tempo, com o objetivo de avaliar sua eficiéncia para amenizar o
desconforto trazido pela HD cervical (Chabanski; Gillam; 1997; Kakaboura et al.,
2005; Pamir et al., 2007; Olusile et al., 2008; Aranha et al., 2009). Os mais
frequentes agentes dessensibilizantes podem ser classificados como: precipitantes
de proteinas, agentes de tamponamento tubular, selante tubular e bloqueador de
atividade nervosa (Lan et al., 2004; Al-Sabbagh et al., 2009; Aranha et al., 2009;
Orsini et al., 2010; Pradeep; Sharma, 2010; Aranha; Eduardo, 2011).

Muitos destes agentes podem ser utilizados ndo s6 no consultorio

odontoldgico, mas também de forma caseira no dia a dia do paciente (Orchardson;
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Gillam, 2006), pois sédo facilmente encontrados nas férmulas de géis topicos,
dentifricios ou enxaguatoérios bucais. Estes dois Ultimos podem possuir em sua
férmula a base de arginina, fluoreto de sodio, amina fluorada, monofluorfosfatase,
formaldeido, sais de potassio (nitrato de potassio, cloridrato de potassio ou citrato de
potéssio), monofluorfosfatase de sédio ou baixas concentragfes de flior, 0 que pode
auxiliar na diminuicéo da HD (Greenhill; Pashley, 1981; Pereira; Chava, 2001; Yates
et al., 2005; Miglani et al.,, 2010). A diferenca entre os tratamentos feitos em
consultério ou em casa pelos pacientes é a eficacia em reduzir ou eliminar a dor da
HD, sendo os tratamentos realizados no consultério reportados como mais eficientes
(Al-Sabbagh et al., 2009a, 2009b). Nesses ultimos, inclui-se a aplicacdo de adesivos
e resinas (frequentemente utilizados para os tratamentos da HD), dessensibilizantes
préprios para uso profissional e irradiacbes com laser (Kimura et al., 2000; Prati et
al., 2001; Baysan; Lynch, 2005; Duran; Segun, 2004)

Aranha et al. (2009) comparou o efeito de quatro agentes
dessensibilizantes (Gluma Desensitizer — Heraeus Kulzer, Seal & Protect — Dentsply,
Oxa Gel — Art Dent, Fluor Fosfato Acidulado— Dentsply) com a acdo de um laser de
diodo de baixa poténcia com o comprimento de onda de 660 nm (3,8 J/cm?, 15 mW,
10 segundos em aplicacdo continua em 3 pontos cervicais e um apical em contato).
As avaliacdes de dor foram realizadas antes do tratamento, logo ap6s, depois de 1
semana, 1, 3, 6 meses, com auxilio de uma escala VAS. Com esse estudo clinico,
no qual 39 pacientes foram tratados, independentemente do tratamento realizado,
depois de seis meses todos os tratamentos foram capazes de reduzir a HD, sem
diferencas estatisticamente significantes entre estes. As diferencas encontradas
foram em relacdo a diminuicdo de dor imediata, sendo o dessensibilizante Gluma
Desensitizer o mais eficiente.

Os efeitos dos agentes dessensibilizantes ndo sao definitivos e ainda
somado com a escovacao diaria e interferéncia do pH dos alimentos, estes agentes
podem facilmente perder seu poder de obliteracdo do tubulo dentinario, fazendo com
gue sua efetividade diminua com o tempo (Kerns et al., 1991; Panduric et al., 2001).
Por isso, € possivel afirmar que nenhum agente dessensibilizante ou formas de
tratamentos foram efetivos em todos os pacientes ou teve um efeito de longa
duracéo (Walters, 2005; Aranha; Eduardo, 2011).

A introdugdo da tecnologia laser na Odontologia abriu novas

possibilidades de terapia para HD. O tratamento com lasers de baixa ou de alta
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poténcia tem-se demonstrado com as caracteristicas propostas por Grossman
(1935) e sua utilizacdo vem sendo amplamente investigada na literatura.

Apo6s experimentos iniciais com o laser de rubi em dentistica (Goldman
et al.,1964), a obliteracdo parcial ou total dos tubulos dentinarios e consequente
melhora da HD foi testada e comprovada por muitos pesquisadores com os lasers
alta poténcia como o Dioxido de carbono (CO;), Neodymium: yttrium — aluminum -
garnet (Nd:YAG), Erbium: yttrium — aluminum - garnet (Er:YAG) e Erbium chromium:
yttrium — scandium - galium - garnet (Er,Cr:YSGG), 0s quais possuem O
comprimento de onda variando de 632,8 nm a 10600 nm; e lasers de baixa poténcia
como Helio — nebnio (He-Ne), cujo comprimento de onda € de 632,8 nm, ou lasers
de diodo, como os arseneto de galio e aluminio (ArGaAl), os quais o comprimento e
onda variam entre 780 a 900 nm (Lan; Liu 1995; 1996; Moritz et al., 1998; Kimura et
al., 2000; Hossain et al., 2001; Schwartz et al., 2002; Zapletalova et al., 2007,
Aranha et al., 2009; Sgolastra et al., 2011).

Os parametros ou protocolos utilizados para as aplicagbes dos lasers
que contribuem para a emissao de energia emitida sdo: a poténcia (W), tempo de
aplicacdo (segundos), densidade de energia (J/cm?), modo pulsado ou continuo, a
distancia e o angulo de aplicacdo da fibra ou da caneta em relagcdo ao tecido
(Ciaramicoli et al., 2003).

No momento da irradiacdo no tecido, a energia da luz pode sofrer
quatro fendmenos: reflexdo, transmisséo, absorcédo e espalhamento. Destes quatro,
0 que promove as mudancas no tecido é a absorc¢ao (Jeffrey et al., 1990).

Os primeiros lasers usados para tratamentos para a HD foi o laser de
Nd:YAG (Matsumoto et al., 1985) e o laser de diodo em um comprimento de onda de
780 nm (Matsumoto et al., 1985). A partir desse momento muitos pesquisadores
investigaram a eficiéncia para o tratamento de HD com os lasers de Nd:YAG
(Harper; Midda, 1992; Lan; Liu, 1996; Gutknecht et al., 1997; Lier et al.,, 2002;
Ciaramicoli et al., 2003; Birang et al., 2007; Dilsiz et al., 2009), laser de diodo de
baixa poténcia (Gerschman et al., 1994; Corona et al., 2003; Ladalardo et al., 2004;
Dilsiz et al., 2009), Er:YAG e Er,Cr:.YSGG (Schwarz et al., 2002; Birang et al., 2007,
Aranha; Eduardo, 2011a, Aranha; Eduardo, 2011b) e CO, (Romano et al., 2011).

Sao0 muitas as teorias para explicar os efeitos da irradiacao dos lasers
de alta poténcia na superficie dentinaria, mas a mais aceita € que sua efetividade no

tratamento € decorrente de sua capacidade de selamento e diminuicdo do diametro
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de tdbulos dentinarios, pela fusédo e ressolidificacdo da superficie dentinaria em um
processo denominado de melting (Lan et al., 2004; Aranha et al., 2009).

Com relacdo aos lasers de alta poténcia, destaca-se a acao do laser
Nd:YAG (Dilsiz et al., 2010). Este tem sido utilizado desde 1970 aproximadamente e
demonstrou que tem a capacidade de obliterar os tubulos dentinarios através do
melting sem deixar que ocorram injurias pulpares ou rachaduras na dentina
irradiada, quando utilizado em um protocolo adequado (Lan; Liu, 1995, 1996), além
de produzir uma profundidade de selamento de aproximadamente 4 um dentro dos
tubulos dentinarios (Liu et al., 1997), fazendo com que a melhora da HD
normalmente seja imediata (Schwarz et al., 2002).

A literatura mostra muitos trabalhos que atestam a efetividade do laser
Nd:YAG no tratamento da HD (Gelskeye et al., 1993; Lan; Liu, 1996; Gutknecht et
al., 1997; Liu et al., 1997; Ciaramicoli et al., 2003, Aranha et al., 2005, Birang et al.,
2007), porém, ndo ha discussdo na literatura sobre os efeitos in vivo deste
tratamento em longo prazo em sua associacdo com os lasers de baixa poténcia.

A eficiéncia do tratamento com o laser Nd:YAG depende da frequéncia,
energia e duragdo da irradiagdo, mas o tratamento com estes lasers deve ser
cauteloso, pois se utilizados erroneamente, podem causar injarias a polpa dental
pelo aquecimento no momento da irradiacdo (Moritz et al., 1998; Lin et al., 2001,
Birang et al., 2007).

Lan e Liu (1996) realizou um estudo in vivo no qual mostrou que
irradiacdes com o laser Nd:YAG foram capazes de reduzir a HD ao estimulo de ar
em 65% e ao estimulo mecéanico a 72% na avaliacdo de 03 meses pds tratamento,
sem causar danos a polpa dental.

Kimura et al. (2000), Ciaramicolini et al. (2003), Zapletalova et al.
(2007) e Kara; Orbak (2009) realizaram estudos com o laser Nd:YAG em
tratamentos para diminuicdo da HD e concluiram que, se utilizado nos parametros
corretos, pode diminuir a HD em até 4 meses apds o tratamento.

Em 2003, Ciaramicoli et al., realizou um estudo in vivo com 20
pacientes, em um total de 145 dentes, onde comparou a efetividade da diminui¢cado
da HD com o laser de Nd:YAG (1W, 40 mJ, 25 Hz, 30 segundos em trés aplicacoes
com intervalo de sete dias entre elas em duas diferentes maneiras: em contato em
um anico ponto e em varredura com movimentos apical — cervical e mesial - distal)

comparado a um grupo controle (o qual teve os fatores etiolégicos removidos) e a
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um grupo também irradiado com Nd:YAG em associagdo com ajustes oclusais (as
irradiacdes s6 foram realizadas sete dias depois do ajuste oclusal com 0os mesmos
parametros anteriores). Foram utilizados os estimulos de jato de ar e mecéanico para
as avaliacdes de quantificacdo de dor, realizadas antes de qualquer intervencéo, no
final de cada sesséo e apds seis meses. Os fatores de escovacao (forca, frequéncia,
rapidez) ou do uso de agentes abrasivos foram explicados para serem evitados. Os
resultados mostraram diferencas estatisticas na reducdo da HD do grupo irradiado
com Nd: YAG guando comparado com o grupo controle, mas a diferenca foi maior
Nno grupo que associou a irradiacado do Nd:YAG com os ajustes oclusais.

As injUrias pulpares sao sempre uma preocupacao nos tratamentos
com lasers de alta poténcia. Por isso, Birang et al. (2008) realizou uma pesquisa in
vivo a qual teve o objetivo de avaliar a vitalidade pulpar, baseada na saturacdo de
oxigénio do sangue pulpar, depois da irradiacdo com o laser Nd: YAG (1 W, 10 Hz,
com 60 segundos de aplicacdo) em dentes com HD, medida com o auxilio de
oximetria de pulso e comparada a dentes nao irradiados. Como resultado, os niveis
de saturacdo de hidrogénio tiveram pequenas mudancas imediatas ao tratamento, o
que foi explicado pelo aumento da circulagdo sanguinea por causa da emissdo de
calor do laser, mas uma semana depois 0s niveis jA se encontravam idénticos aos
dos dentes que ndo receberam tratamento e assim, todos os dentes que receberam
tratamento mantiveram - se vitais e intactos.

Em 2011, Abed et al. realizou um experimento comparativo com um
grupo controle o qual ndo recebeu nenhum tratamento e outro irradiado com
Nd:YAG (1W, 10Hz por 60 segundos de irradiacdo). O objetivo deste estudo foi
comparar o diametro e a quantidade de tubulos dentinarios abertos. Apds o
experimento e a verificacdo em um microscépio eletrénico realizados, o grupo laser
mostrou uma area homogénea com menos tubulos dentinarios abertos e diminuicéo
no diametro quando comparados ao grupo controle. Os resultados encontrados
foram similares aos de outros pesquisadores (De Magalhaes et al., 2004; Lan et al.
1999, 2004) que também comprovaram a eficacia do Nd: YAG no tratamento da HD.

Outra explicacdo para o efeito imediato de reducdo da HD pela
irradiacdo dos lasers de alta poténcia, além do melting, seria sua acdo secundaria
na polpa dental, ou seja, a analgesia (Zeredo et al., 2003). Dessa forma, lasers de

alta poténcia estariam agindo com lasers em baixa intensidade.
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Os lasers de baixa poténcia estimulam a normalidade das funcdes
celulares (Gerschman et al., 1994; Corona et al., 2003), pois fazem com que ocorra
a mudanca do potencial elétrico da membrana celular, ativando as bombas de Na* e
K*, proporcionando um aumento da sintese da Adrenalina Trifosfato (ATP) (Pretel et
al., 2009), trazendo os beneficios da analgesia, antiinflamatério e biomodulacdo para
as células (Gerschman et al., 1994; Kimura et al., 2000). Estudos ainda ndo sao
conclusivos, mas afirmam que estes lasers bloqueiam a despolarizacédo das fibras C
aferentes, fazendo com que a transmissao neural do estimulo dor da polpa néao
chegue ao SNC, dando assim, a analgesia imediata (Wakabayashi et al., 1993;
Yilmaz et al., 2011). Os lasers de baixa poténcia podem obliterar os tubulos
dentinarios pelo efeito da foto-biomodulacdo com a polpa dentinéria, isso por causa
de um aumento da atividade metabdlica celular dos odontoblastos fazendo com que
intensifiguem a producao de dentina terciaria (Gerschman et al., 1994; Corona et al.,
2003; Ladalardo et al., 2004; Tate et al., 2006).

Em 2009, Vieira et al. realizou um estudo clinico com 30 pacientes (164
dentes), nos quais estes apresentavam um diagndstico clinico de HD moderada ou
severa. Trés diferentes tratamentos foram propostos para futura comparacao: a
aplicacdo do gel de oxalato de potassio (de acordo com o fabricante), irradiacdes
com o laser de baixa poténcia GaAlAs (emissdo continua, 30 mW, 4 J/cm? 120
segundos, em um comprimento de onda de 660nm sendo aplicados quatro pontos: 1
apical e 3 cervicais) e um grupo placebo (foi manipulado um gel placebo e o laser
era posicionado mas nao ativado). Todos os tratamentos foram realizados uma vez
a cada sete dias por quatro semanas. Os estimulos de dor utilizados foram a sonda
exploradora e o jato de ar. As avaliacGes foram realizadas com o auxilio de uma
escala visual analégica de dor (VAS) gue tinha em suas extremidades “sem dor” e
“dor severa”. Os dados foram coletados antes do tratamento, imediatamente apds e
3 meses apos o tratamento. De acordo com as estatisticas realizadas todos os trés
tratamentos apresentaram reducdo significativa na HD em resposta aos dois
estimulos e ndo houve diferenca estatistica entre os trés grupos. Apds os trés meses
de tratamento, o porcentual de reducdo em resposta ao estimulo tatil e do jato de ar
foram de 65,5% e 62,5% respectivamente, comparados a analise inicial.

Em uma pesquisa clinica feita por Clavijo et al. (2009) foi feita a
comparacao de dois tratamentos distintos para pacientes com HD: a irradiagdo com

um laser de baixa poténcia GaAlAs (110 mW/cm?, por 33 segundos em trés pontos
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cervicais em trés sessodes, tendo um intervalo de 72h entre estas) e o uso de um
produto dessensibilizante Oxa Gel (usado de acordo com o fabricante, em trés

aplicacoes com 7 dias de intervalo). Uma escala visual de dor foi usada para

comparar os momentos de avaliagdo do estudo (Dessensibilizante: | - antes do
tratamento, Il - 3 dias apds a primeira aplicacéo, lll - 6 dias, IV - 30 dias, V- 60 dias,
VI — 90 dias. Laser: VIl — antes do tratamento, VIII — 7 dias ap6s a primeira

aplicacao, IX — 14 dias, X — 30 dias, Xl — 60 dias, XII — 90 dias) com os estimulos de
dor provocados por jato de ar e sonda exploradora. Os resultados indicaram que 0s
tratamentos propostos foram eficientes para a diminuicdo de dor da HD em até 90
dias, mas a terapia com o laser de baixa poténcia demonstrou ser mais eficiente do
gue o dessensibilizante.

Dilsiz et al. (2009) prop6s uma pesquisa clinica comparando um laser
de alta poténcia, Nd:YAG (1W, 10Hz, por 60 segundos a uma distancia de 2mm), e
um de baixa poténcia, um laser de diodo com um comprimento de onda de 685nm (2
Jicm?, 25 mW, 100 segundos em modo continuo e aplicado sobre a recessdo
gengival), para o tratamento da HD. Foram realizadas trés sessGes com intervalo de
14 dias entre estas em 14 pacientes pré selecionados, sendo que foram tratados 56
dentes com recessdo gengival e consequente HD. Para as medicbes de dor
anteriores a cada irradiacdo, depois de cada uma das trés irradiacdes, e apos 15, 30
e 60 dias apOs o tratamento foi utilizada a escala VAS. Como resultado, os dois
tratamentos foram eficientes e mostraram estatisticamente que as dores iniciais e
finais foram diferentes, mas mostrou também que existe diferenca estatistica entre a
eficiéncia do tratamento com Nd: YAG e o laser de baixa poténcia de diodo, sendo o
primeiro mais efetivo.

J4 em 2010, Dilsiz et al. continuou sua pesquisa, mas acrescentou
além dos lasers de Nd:YAG (1W, 10Hz, por 60 segundos a uma distancia de 2mm) e
do baixa poténcia, o laser de diodo em um comprimento de onda de 685nm (2 J/cm?,
25 mW, 100 segundos em modo continuo e aplicado sobre a recessao gengival), o
laser de Er: YAG ( 60 mJ/pulso, 2 Hz, 20 segundos com spray de ar sem contato),
sendo os métodos e periodos de avaliacdo de dor os mesmos utilizados em 2009.
Assim, pode-se saber que os trés tratamentos foram eficientes para a reducao da
HD, mas o grupo com maior reducao de dor foi aquele tratado com o laser de Nd:
YAG.
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Poucos foram os estudos clinicos encontrados onde foram realizadas
avaliacOes de seis meses apods o tratamento da HD. Um deles é o estudo de Yilmaz
et al. (2011) onde o proposta foi comparar a reducéo da HD com um verniz de fldor
com o laser de diodo de alta poténcia (8,5 J/cm?, 500 mW por 60 segundos com um
comprimento de onda de 810 nm). As medi¢cdes foram realizadas antes do
tratamento, imediatamente apos, ap6és uma semana e apos 1, 3 e 6 meses com
auxilio de uma escala visual analégica (VAS). Como resultado, ambas as técnicas
foram eficientes na reducdo da HD imediatamente apds o tratamento e na avaliacédo
de 1 més pds tratamento, mas no longo prazo (3 a 6 meses) o laser de diodo obteve
melhores resultados pois 0s grupos tratados com o verniz relataram um significante
aumento nas medidas obtidas através da escala VAS.

Outro estudo encontrado € o descrito por Birang et al. (2007), o qual
compara a efetividade dos lasers Nd:YAG (1W, 15 Hz, 60 segundos em duas
sessOes) e ErYAG (100 mJ, 3 Hz, 60 segundos em duas sessdes) onde foram
avaliados 63 dentes com HD com o auxilio da escala VAS, antes do tratamento,
imediatamente apos, ap0s uma semana e apos 1, 3 e 6 meses. Como conclusao o0s
autores afirmam que, durante todo o experimento, o laser Nd:YAG € mais efetivo do
que o Er:YAG para a reducgéo da HD.

Estudos comparativos da efetividade entre tratamentos de HD com
lasers de baixa e alta poténcia afirmam que os mais duradouros sdo aqueles que
utilizam os lasers de alta poténcia (Arrastia et al., 1994; Ferreira et al., 2006; Dilsiz et
al., 2009, 2010).

Mas apesar de todos os estudos e de todos os multiplos tratamentos se
mostrarem satisfatorios para a diminuicdo da HD, ndo existe ainda um tratamento

“gold standard” disponivel nos dias atuais (Porto et al., 2009).
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3 PROPOSICAO

Este trabalho in vivo teve como objetivo comparar a efetividade no
controle de dor de dentes com hipersensibilidade dentinaria com diferentes
protocolos terapéuticos (e.g. agente dessensibilizante, laser de baixa e de alta

poténcia isolados ou associados) por um periodo se 06 meses.
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MATERIAIS E METODOS
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Delineamento do estudo

Para o delineamento experimental, foram considerados:
v Uma variavel de estudo: dor proveniente de hipersensibilidade
dentinéria cervical
v' Unidade experimental: lesdes cervicais nao-cariosas e recessoes
gengivais

v’ Fatores em estudo: dor resultante de estimulos jato de ar e sondagem.

4.2 Selecao dos pacientes

Cada voluntério passou inicialmente por exame clinico e radiogréfico,
anamnese e testes de vitalidade pulpar. Para a selecdo, os pacientes foram
analisados com relacdo aos critérios de inclusdo e exclusdo descritos nos Quadros
4.1e4.2.

= |dade entre 22 e 53 anos;

=  Ambos 0S sexos;

= Em boas condi¢des de saude;

* Presenca de lesdo cervical ndo-cariosa;

=  Demonstrar dor ou desconforto diante de estimulo;

= Nao ter usado agentes dessensibilizantes nos ultimos dois meses;

= Ser capaz de entender instrugdes verbais e escritas.

Quadro 4.1 — Critérios de inclusédo
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= Apresentar patologias dentais que causem dor similar a

hipersensibilidade dentinaria tais como pulpites, trinca dental ou cérie;

* Presenca de restauracgdes e lesdes cariosas adjacentes ao campo a ser
analisado;

= Em tratamento ortoddntico;

= Apresentar lesées com grande profundidade (> 3 mm) que necessite de

protecéo pulpar;

» Fazer uso de anticonvulsivantes, anti-histaminicos, sedativos e/ou
ansioliticos regularmente, ou tranquilizantes, analgésicos e/ou anti-

inflamatoérios 72 horas antes das avaliacoes;

» [Inflamacéo gengival excessiva;

= Ter realizado cirurgia periodontal nos ultimos 6 meses.

Quadro 4.2 — Critérios de exclusao

No exame clinico, o nivel de insercdo Ossea foi medido através de
sonda periodontal milimetrada. Se esta medida ultrapassasse 3 mm em
profundidade, o paciente seria encaminhado para realizar restauracao direta em
resina composta ou ionébmero de vidro modificado.

Todos os dados referentes a histdria médica e odontologica do

paciente foram anotados em ficha clinica especifica (Anexo A).

4.3 Local de atendimento

Pacientes adultos, de ambos os sexos, portadores de lesbes cervicais
nao-cariosas e/ou decorrentes da remoc¢ao de esmalte por recessao gengival com
hipersensibilidade dentinaria cervical associada, foram tratados, avaliados e
acompanhados no Laboratorio Especial de Laser em Odontologia (LELO) do

Departamento de Dentistica da Faculdade de Odontologia da USP.
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4.4 Termo de consentimento

Todos os pacientes que se enquadraram nos critérios acima descritos,
foram informados sobre a natureza do estudo, procedimentos envolvidos,
desconfortos, riscos e beneficios, e a forma de acompanhamento do tratamento. Os
voluntarios interessados em participar do estudo receberam um Termo de
Consentimento (Anexo B) aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Odontologia da Universidade de S&o Paulo (PROTOCOLO 62/07)

(Anexo C) que foi devidamente assinado e anexado a ficha de procedimento.

4.5 Escovacéo e dieta

Ap6s o consentimento do paciente e a assinatura do Termo de
Consentimento, cada voluntério foi instruido em relacao as instru¢des de escovacao
e dieta.

O voluntario foi orientado em como realizar a escovacdo (tanto a
técnica, como o controle da forca utilizada), utilizando escova do tipo macia, cremes
dentais ndo abrasivos e ndo especificos para dentes sensiveis, ou enxaguatérios
bucais especificos durante todo o periodo da pesquisa.

Com relacdo a dieta, o principal questionamento foi em relacdo a

alimentos, bebidas, condimentos e temperos acidos consumidos.

4.6 Estimulos e quantificacdo da dor

Os estimulos mais comumente utilizados para testar a HD dos
pacientes sao 0s estimulos térmicos e tateis. Na literatura o mais utilizado é o jato de
ar, pois une a combinacdo de um estimulo térmico com o estimulo de presséo (Ide
et al., 2001), mas alguns autores recomendam a utilizacdo de mais de um estimulo
(Lan; Liu, 1996; Duran; Lan et al.,Sengun, 2004).
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Os estimulos realizados neste estudo foram o jato de ar e o toque com
a sonda exploradora. O estimulo com jato de ar foi de 3 segundos com auxilio da
seringa triplice, a 2 mm de distancia e perpendicular a lesdo em questdo. A lesao
cervical ndo-cariosa sensivel recebeu o estimulo, enquanto que dentes adjacentes,
ou mesmo lesbes adjacentes, foram protegidos com gaze ou roletes de algodéo
para impedir inducdo dos resultados. A aplicacdo de estimulo em outro dente
poderia confundir o paciente, induzindo-o a falsos resultados.

Com relacdo ao estimulo tatil, uma sonda exploradora foi utilizada, a
qual percorreu a lesédo, fazendo uma leve pressao sobre o dente analisado (de
mesial para distal).

Apesar de existirem varias técnicas, o método utilizado para quantificar
a dor foi o da escala visual analdgica de dor (VAS), pois esta é vastamente utilizada
e é adequada, sendo facilmente entendida pelos pacientes e apropriada para avaliar
a variacao de dor nos tratamentos de HD (Gillam; Newman, 1993; Holland et al.,
1997; Ide et al., 2001; Vieira et al., 2009). Esta escala consiste em uma linha de 100
mm de comprimento sendo seus extremos marcados por “nenhuma dor” e “dor
insuportavel” (figura 4.1). O voluntario indicou a intensidade de dor ou desconforto
que sentiu apds o estimulo, puxando o cursor. Cada voluntario recebeu instrucdes

padronizadas de como indicar a sua intensidade de dor seguido do estimulo.

Linha marcadora da dor que corre em dire¢éo a dor insuportavel, para direita

/

4 > O paciente € instruido a puxar o
Escalayéal Analéaica de dor ( > cursor apos o estimulo

Nenhuma dor Dor insuportavel

.

Exemplo:

Réqua milimetrada de 0 M Marcag&o na régua correspondente a 1,5 cm
A

a1z o34 s B T
P P 5 et A P PN O PO P

Figura 4.1 - Esquema ilustrativo da escala
visual analégica de dor (VAS)
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Figura 4.2. Fotos das lesdes cervicais ndo cariosas e/ou recessdo gengival de alguns pacientes
tratados neste estudo, juntamente com a escala visual analdgica e ficha de avaliacdes
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4.7 Descri¢cao dos grupos

Apos os critérios de inclusdo e exclusdo avaliados, foram selecionados
32 pacientes e um total de 90 les@es cervicais nao-cariosas.

As lesbes cervicais nao-cariosas e recessdes gengivais foram entéo
divididas aleatoriamente em nove grupos de tratamento distintos. Seguem abaixo os

9 grupos de tratamento (n=10):

Grupo 1. Agente dessensibilizante Gluma Desensitizer

Grupo 2. Laser de baixa poténcia (baixa dosagem)

Grupo 3. Laser de baixa poténcia (alta dosagem)

Grupo 4. Laser de baixa poténcia (baixa dosagem) + Gluma Desensitizer
Grupo 5. Laser de baixa poténcia (alta dosagem) + Gluma Desensitizer
Grupo 6. Laser de Nd:YAG

Grupo 7. Laser de Nd:YAG + Gluma Desensitizer

Grupo 8. Laser de Nd:YAG + Laser de baixa intensidade (baixa dosagem)
Grupo 9. Laser de Nd:YAG + Laser de baixa intensidade (alta dosagem)

Para todos os tratamentos realizados, primeiramente, a dentina foi
limpa com pedra-pomes (SS White — Rio de Janeiro, Brasil) e escova de Robinson
montados em baixa-rotaca0O (Kavo Equipamentos Ltda, Joinville, SC, Brasil).

O Laser de baixa poténcia utilizado foi o Photon Lase, DMC (Séao
Carlos, SP, Brasil) (figura 4.3). E um laser que pode atuar na faixa da luz vermelha
(635~685nm) e na faixa do infra-vermelho (808~830nm), com emissdo continua.
Seu meio ativo é o GaAIlAS, possui uma irradiancia de 46 mW/mm?2 e diametro do
feixe laser de 0,028 cm?. Sua poténcia elétrica é de 9 W, sendo a poténcia (til do
emissor fixa em 100 mW. Para todos os protocolos utilizou-se o comprimento de

onda no infravermeho (808~830nm).
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i\

| \ (DMC) (http://www.dmcgroup.com.br)
“l

\‘. = “ Figura 4.3 - Laser de baixa poténcia Photon Lase
o L o

Grupo 1. Gluma Desensitizer

No grupo 1, o agente dessensibilizante Gluma Desensitizer (Heraeus
Kulzer - Hanau, Germany) (figura 4.4) foi aplicado com auxilio de pincel aplicador
descartavel (microbrush (KG Sorensen — Cotia, SP, Brasil) utilizando uma
guantidade de mateiral necessaria para cobrir a area de dentina exposta, deixando-a
por cerca de 30-60 segundos. A seguir, a dentina recebeu um leve jato de ar até o
liguido desaparecer e a superficie ndo brilhar mais. Em seguida, a superficie foi

enxaguada com agua.

Figura 4.4 - Dessensibilizante Gluma Desensitizer
(http://www.heraeus.com)

Grupo 2. Laser de baixa poténcia (infravermelho/baixa dosagem) (LBPBD)

Para este protocolo foi escolhido o modo NORMAL do equipamento, no
qual ha a possibilidade de se trabalhar e alterar com os protocolos. A irradiacao foi

realizada em 4 pontos do elemento dental: 3 pontos vestibulares cervicais (mesial,


http://www.dmcgroup.com.br/
http://www.heraeus.com/
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central e distal) e 1 ponto apical. A irradiacdo foi realizada perpendicularmente a
superficie e em contato com o dente, nos seguintes parametros: 30 mW de poténcia,
densidade de energia de 10 J/cm?, 9 segundos em cada ponto (dose de 0,20 J por
ponto). O tratamento foi realizado em 3 sessfes com um intervalo de 72 horas entre

as irradiagdes.

Grupo 3. Laser de baixa poténcia (infravermelho/alta dosagem) (LBPAD)

Para este protocolo foi escolhido o modo ASSISTIDO do aparelho, no
qgual ha a possibilidade de escolha entre diversos protocolos pré-estabelecidos. A
poténcia do emissor é fixa em 100 mW e a densidade de energia de 90 J/cm2
(considerando um spot size de 0,028 cm2, a dose foi de 2,5 J por ponto). Foi
realizada irradiacdo em um ponto cervical e outro apical. O tratamento foi realizado

em 3 sessOes com um intervalo ideal de 72 horas entre as irradiacoes.

Grupo 4. Laser de baixa poténcia (baixa dosagem) + Gluma Desensitizer

Neste grupo a irradiacdo com laser de baixa poténcia foi realizada
como descrita para o grupo 2, porém, na terceira sessdo de irradiacdo (apos 72
horas da irradiacédo inicial), o agente dessensibilizante Gluma Desensitizer foi
aplicado, conforme descrito no grupo 1.

Grupo 5. Laser de baixa poténcia (alta dosagem) + Gluma Desensitizer

Da mesma forma que o grupo anterior, no grupo 5, 0s pacientes
receberam as 3 sessfes de irradiacdo com laser de baixa poténcia em alta
dosagem, conforme descrito no item “grupo 3”, porém, na terceira sessédo de
irradiacdo (apds 72 horas da irradiacao inicial), aplicou-se o agente dessensibilizante

Gluma Desensitizer.
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Grupo 6. Laser de Nd:YAG

As irradiacbes com o laser de Nd:YAG - Power Laser, Lares Research,
San Clemente, CA, EUA (Projeto FAPESP 07/55487-0) foram realizadas na forma
pulsado, modo contato, perpendicular, com poténcia de 1,0W, taxa de repeticdo de
10 Hz e energia de 100 mJ. Foi utilizada uma fibra de quartzo de 400 um, na regiao
pré-estabelecida, fazendo-se movimentos de varredura no sentido ocluso-apical e
mesio-distal e vice-versa. Dessa forma, a densidade de energia calculada por ponto
foi de = 83,3 J/lcm?.

Foram realizadas quatro irradiagdes de 15 segundos em cada sentido,
totalizando uma irradiacdo de 60 segundos. Um intervalo de 10 segundos entre as
irradiacdes foi necessario para relaxacdo térmica do tecido. Abaixo, estdo os

parametros utilizados:

= Comprimento de onda = 1064 nm;

» Largura temporal de pulso= 150 ps;

*» Taxa de repeticdo maxima : 15 Hz;

» Feixe guia He —Ne = 632 nm;

» Sistema de entrega de feixe: fibra de quartzo;
= Area da fibra = 0,08 mm?.

Figura 4.5 - Laser de alta poténcia Nd:YAG pertencente ao LELO FOUSP
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Os parametros determinados foram fundamentados em pesquisas
cientificas que estudaram clinicamente o uso do laser de Nd:YAG para o tratamento
da HD (Gelskey et al., 1993; Lan e Liu, 1996; Gutknecht et al., 1997; Ciaramicoli et
al., 2003), considerando-se os efeitos fototérmicos e micromorfolégicos produzidos

pela irradiacédo laser. Foi realizada somente uma sesséo de irradiago.

Grupo 7. Laser de Nd:YAG laser + Gluma Desensitizer

Neste protocolo foi realizada a associacéo da irradiacédo com laser alta
poténcia (Nd:YAG) e aplicacdo do agente dessensibilizante Gluma Desensitizer.
Dessa forma, inicialmente realizou-se as irradiacfes e, a seguir, aplicado o produto

conforme as instrugdes do fabricante.

Grupo 8. Laser de Nd:YAG + laser de baixa poténcia (baixa dosagem)

Neste protocolo foi realizada a associacdo da irradiacdo com laser de
baixa poténcia (em baixa dosagem) e alta poténcia (Nd:YAG) conforme instrugcbes
nos protocolos 2 e 6, respectivamente.

Foram realizadas as 3 sessfes da irradiacdo com laser de baixa
poténcia (baixa dosagem) e na ultima sesséo (ap6s 72 horas) foi utilizado o laser
de Nd:YAG conforme as instrugdes do protocolo 6.

Grupo 9 Laser de Nd:YAG + laser de baixa poténcia (alta dosagem)

Neste protocolo também foi realizada a associa¢do da irradiagdo dos
lasers de baixa e alta poténcia (Nd:YAG), conforme descrito nos protocolos 3 e 6,
respectivamente.

Da mesma forma que no protocolo 8, foram realizadas as 3 sessoes da
irradiacdo com laser de baixa poténcia (alta dosagem) e na ultima sessédo (ap6s 72

horas) sera utilizado o laser de Nd:YAG conforme as instru¢des do protocolo 6.
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Durante todos os tratamentos com laser, tanto de alta quanto de baixa
poténcia, Oculos protetores foram utilizados tanto pelo pesquisador quanto pelo

paciente, bem como todas as normas de seguranca foram seguidas.

4.8 AvaliagOes dos pacientes

Foi realizado um sorteio para definir qual grupo pertenceu a leséo
examinada através do programa Excel e, em seguida, foram aplicados os estimulos
para provocar dor (jato de ar e sondagem).

Pacientes que apresentaram varias lesdes cervicais receberam
tratamento em somente uma lesdo por hemiarcada, definidos por sorteio aleatério.

Os primeiros dados foram coletados e classificados como escala Pré-
01. De acordo com Yilmaz et al. (2011) a analise inicial de dor € tdo importante
guanto a avaliacdo de longa duracao no tratamento de HD. Em seguida, foi realizada
irradiacdo conforme o grupo e de acordo com as especificacdes e normas de cada
protocolo. Cinco minutos apos o término do procedimento, o nivel de sensibilidade
foi quantificado usando a escala visual analdgica de dor e os dados foram
agrupados com a determinacdo de Pos-01.

Os pacientes retornaram apés 1 semana, 1, 3 e 6 meses apds o
término da ultima sessdo para serem reavaliados de acordo com a escala visual
analdgica de dor, e entdo foram obtidas as escalas P6s-02, P6s-03, Pés-04 e PG4s-
05.

Em decorréncia de se tratar de um estudo onde foram utilizados
diferentes materiais e técnicas, ndo houve a possibilidade de se fazer um estudo
cego.Dessa forma, o operador, designado como PESQUISADOR 1 realizou todos os
procedimentos/irradiacdes e aplicagdes dos dessensibilizantes, sendo anteriormente

treinado e habilitado para tal.



Avaliagdo paciente (anamnese/exame
clinico/radiogréfico /testes de vitalidade pulpar)
Critérios de inclusdo e exclusdo

Consulta 1 (Pré-1)

Informar sobre a natureza do estudo, procedimentos
envolvidos, desconfortos, riscos e beneficios, forma
de acompanhamento do tratamento.

Assinatura termo de consentimento (anexar na ficha
de procedimento)

Instrugdo com relagdo as instrugdes de escovagdo e
dieta

Sorteio para definir qual grupo pertencera a lesdo
examinada

Aplicagdo dos estimulos para provocar dor

Escala visual analdgica de dor (VAS) PRE-1

Figura 4.6 Fluxograma do protocolo para tratamento de hipersensibilidade dentinaria

Consulta 2 (POS-1)

Consulta (POS-2) 1 semana*

Consulta (POS-3) 1 més

Consulta (POS-4) 3 meses

Consulta (POS-5) 6 meses

* considera-se o POS-2 apds as 3 sessdes de irradiacdo para os lasers de baixa poténcia
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Atendimento regular
LELO/Dra. Luciana

Sim (protocolo de pesquisa)

> =  Profilaxia

= Tratamento
. Agente dessensibilizante Gluma Desensitizer (GD)
. Laser de baixa (baixa dosagem)
. Laser de baixa (alta dosagem)
. Laser de baixa (baixa dosagem) + GD
. Laser baixa (alta dosagem) + GD

. Laser de Nd:YAG

. Laser de Nd:YAG + GD

. Laser de Nd:YAG + Laser baixa ( baixa dosagem)
. Laser de Nd:YAG + Laser baixa ( alta dosagem)

‘ * Quantificar dor (POS-1) /
A
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4.9 Metodologia Estatistica

Em um total de 32 pacientes analisados e tratados, 30 pacientes (94%)
compareceram a todas as sessbes e as avaliagbes até seis meses apos o0
tratamento. Deve ser mencionado que cada dente foi avaliado individualmente.
Complicacdes como reacgfes alérgicas ou injarias pulpares ndo foram observadas
neste periodo do estudo. Todos o0s dentes permaneceram vitais ap0s 0s
tratamentos, sem nenhuma reacdo adversa relatada ou complicacdes clinicas

detectaveis.

Os dados foram coletados e armazenados para a realizacdo da
estatistica utilizando o software estatistico Minitab, versdo 16.1, tanto para analise

dos dados, bem como para a construcéo dos graficos, conforme descrito a seguir.

Inicialmente foi feita uma comparagcdo da dor, no periodo inicial (Pré-
01). Como nao houve significancia estatistica, isto €, a dor dos pacientes, medida
pela escala visual analégica de dor antes do inicio do tratamento, foi homogénea
entre 0s grupos, nao foi necessaria uma transformacdo dos dados para que o0s
grupos fossem comparaveis ao longo do tempo.

Foi utilizado o teste de Kolmogorov-Smirnov para a verificacdo da
distribuicdo dos dados. Uma vez que os mesmos ndo apresentaram distribuicao
normal, a comparacéo entre os grupos de tratamento, bem como entre os periodos
analisados, foi realizada por testes ndo paramétricos (respectivamente: teste de
Kruskal-Wallis e teste de Friedman).

No caso de significancia estatistica, seja na comparacdo entre 0s
grupos, ou na comparacao entre as avaliacdes, foi utilizada a metodologia de
comparacdes multiplas para identificar quais grupos (ou periodos) diferiram
significativamente entre si.

Todas as analises foram realizadas separadamente para o estimulo ar

e sonda. O nivel de significancia foi considerado para valores de p<0,05.
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RESULTADOS
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5 RESULTADOS

5.1 Estimulo: ar

Uma vez que os dados ndo apresentaram distribuicdo normal, os
mesmos foram analisados com testes ndo paramétricos. A tabela 5.1 indica a dor
(mediana) obtida de acordo com o tratamento utilizado, bem como o periodo de
avaliagdo. Foram incluidas todas as estatisticas resumo (nuUmero de amostras,
média, desvio padrao, valor minimo, mediana e maximo) da dor e reducao (%) da
dor em relacéo ao pré tratamento, para todos os grupos, em todas as avaliacdes.

A comparagdo entre os grupos nao evidenciou diferenca significativa
da dor no periodo pré tratamento (p=0,097), portanto, ndo houve a necessidade de
transformacao dos dados para a comparacdo dos mesmos ao longo do tempo. Em
cada tempo, também n&o foi identificado diferencas significantes entre os
tratamentos (Pé6s-01: p = 0,365; P6s-02: p = 0,595; P6s-03: p = 0,901; P6s-04: p =
0,519; P6s-05: p = 0,796).

Tabela 5.1 - Mediana da dor, de acordo com o tratamento utilizado e o periodo da avaliagdo, para o

estimulo ar

Tratamento pré posl pos2 pos3 pos4 pos5 p*
LBPBD 2,35 1,15° 045 050° 035" 0,15° <0,001
LBPBD+Nd:YAG 425% 230° 1,30 045 0,10° 0,00° <0,001
LBPBD+Gluma 6,10° 2,10° 0,15° 0,05° 0,00° 0,00° <0,001
LBPAD 3,700 235 0,00° 020° 0,00° 0,00° <0,001
LBPAD +Nd:YAG 6,10° 365" 030° 085" 0,60° 0,25° <0,001
LBPAD +Gluma 6,50° 5,00° 1,00° 0,60° 0,00° 0,00° <0,001
Nd:YAG 460° 200° 1,20° 080° 1,10° 0,90° <0,001
Gluma 4,700 1,20 1,50 0,40 0,00° 0,000 <0,001
Nd:YAG+Gluma 590° 1,70° 1,20 0,50 0,00° 0,00° <0,001
p ** 0,097 0,365 0595 0,901 0,519 0,796

* Teste de Friedman para a comparac¢éo da dor entre os periodos, para um mesmo tratamento (letras
diferentes na horizontal indicam diferencas significantes entre os periodos). ** Teste de Kruskal-Wallis
para a comparacao da dor entre os tratamentos, em um mesmo periodo.
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Para a avaliacdo da dor ao longo do tempo, cada grupo foi analisado
separadamente. Todos apresentaram diferencas significantes da dor (p<0,001 para
cada grupo), sendo que o teste de comparacdes mdultiplas indicou que nos grupos
Laser de baixa poténcia baixa dosagem, Laser de baixa poténcia baixa dosagem +
Nd:YAG, Laser de baixa poténcia baixa dosagem + Gluma e Nd:YAG, essa
diferenca passou a ser significativa ja a partir do periodo P6s-01, enquanto que nos
demais grupos, a diferenca foi significante a partir do periodo Pés-02.

Os graficos do tipo Boxplot, apresentados a seguir, mostram a
evolucao da dor ao longo do tempo, para cada tratamento utilizado, sob o estimulo
ar. Primeiramente os graficos foram apresentados isoladamente, e depois foram

apresentados todos juntos, num mesmo painel.

LBPBD
(estimulo: AR)
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Gréfico 5.1 - Grafico do tipo Boxplot que ilustra a evolugdo da mediana da dor ao longo do tempo,
para o tratamento com laser de baixa poténcia em baixa dosagem, sob o
estimulo ar
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(estimulo: AR)

10 - x *
%
8 -
%
6_
=
)
o 1
4_ \\\
2' i“\\§§
ol | N ]
pré pos 1 pos 2 pos 3 pos 4 pos 5
periodo

Gréfico 5.2 - Grafico do tipo Boxplot que ilustra a evolugdo da mediana da dor ao longo do tempo,
para o tratamento com laser de baixa poténcia em baixa dosagem + Nd:YAG,
sob o estimulo ar

LBPBD + Gluma
(estimulo: AR)
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Gréfico 5.3 - Grafico do tipo Boxplot que ilustra a evolugcdo da mediana da dor ao longo do tempo,
para o tratamento com laser de baixa poténcia em baixa dosagem + Gluma,
sob o estimulo ar
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LBPAD
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Gréfico 5.4 - Grafico do tipo Boxplot que ilustra a evolucdo da mediana da dor ao longo do tempo,

sob o

para o tratamento com laser de baixa poténcia em alta dosagem,
estimulo ar
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Gréfico 5.5 - Grafico do tipo Boxplot que ilustra a evolugdo da mediana da dor ao longo do tempo,
para o tratamento com laser de baixa poténcia em alta dosagem + Nd:YAG,

sob o estimulo ar
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LBPAD + Gluma
(estimulo: AR)
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Gréfico 5.6 - Grafico do tipo Boxplot que ilustra a evolugdo da mediana da dor ao longo do tempo,
para o tratamento com laser de baixa poténcia em alta dosagem + Gluma, sob o

estimulo ar
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Gréfico 5.7 - Grafico do tipo Boxplot que ilustra a evolugcdo da mediana da dor ao longo do tempo,
para o tratamento com laser Nd: YAG, sob o estimulo ar
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Gréfico 5.8 - Grafico do tipo Boxplot que ilustra a evolucdo da mediana da dor ao longo do tempo,
para o tratamento com o agente dessensibilizante Gluma, sob o estimulo ar

Nd:YAG + Gluma
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Gréfico 5.9 - Grafico do tipo Boxplot que ilustra a evolu¢cdo da mediana da dor ao longo do tempo,
para o tratamento com laser Nd: YAG + Gluma, sob o estimulo ar
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Gréfico 5.10 - Gréficos do tipo Boxplot que ilustram a evolucdo da mediana da dor ao longo do tempo, para cada tratamento utilizado, sob o estimulo ar
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5.1 Estimulo: Sonda

Os dados avaliados com o estimulo sonda também n&o apresentaram
distribuicdo normal e dessa forma foram analisados com testes ndo paramétricos. A
tabela 5.2 indica a dor (mediana) obtida de acordo com o tratamento utilizado, bem
como o periodo de avaliacdo. No anexo foram incluidas todas as estatisticas resumo
(nimero de amostras, média, desvio padrdo, valor minimo, mediana e maximo) da
dor e reducédo (%) da dor em relacdo ao pré tratamento, para todos 0s grupos, em

todas as avaliacOes.

Tabela 5.2 - mediana da dor, de acordo com o tratamento utilizado e o periodo da avaliagéo, para o
estimulo sonda

Tratamento pré pésl pbs2 p6s3 pés4  pos5 p*

LBPBD 1,20° 0,25 0,00° 0,00° 0,000 0,00° <0,001
LBPBD+Nd:YAG 1,008 0,00 0,002 0,00 0,00 0,00° 0,003
LBPBD+Gluma 2,90° 0,85 0,00° 000" 0,00° 0,00° <0,001
LBPAD 0,75 0,65 0,000 0,00° 0,00° 0,00° <0,001
LBPAD +Nd:YAG ~ 3,90° 0,80 0,00 0,00° 0,00 0,00° <0,001
LBPAD +Gluma 4,50 0,40 0,00 0,00 0,00 0,00° <0,001
Nd:YAG 4,000 0,70® 0,30° 0,50° 0,00° 0,00° <0,001
Gluma 2,30 0,00° 0,00° 0,00° 0,00° 0,00° <0,001
Nd:YAG+Gluma  4,10®° 0,00° 0,00° 0,00° 0,00° 0,00° <0,001

p ** 0,321 0,131 0,755 0,506 0,430 0,531

* Teste de Friedman para a comparacao da dor entre os periodos, para um mesmo tratamento (letras
diferentes na horizontal indicam diferencas significantes entre os periodos). ** Teste de Kruskal-Wallis
para a comparacao da dor entre os tratamentos, em um mesmo periodo.
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De forma semelhante aos resultados obtidos com o estimulo ar, a
comparacao entre 0os grupos, utilizando o estimulo sonda, ndo evidenciou diferenca
significativa da dor no periodo pré tratamento (p=0,321), portanto, ndo houve a
necessidade de transformacédo dos dados para a comparacdo dos mesmos ao longo
do tempo. Em cada tempo, também néo foi identificado diferencas significantes entre
os tratamentos (P6s-01: p = 0131; Pés-02: p = 0,755; P6s-03: p = 0,506; P6s-04: p =
0,430; P6s-05: p = 0,531).

Para a avaliacdo da dor ao longo do tempo, cada grupo foi analisado
separadamente. Todos apresentaram diferencas significantes da dor (p<0,001 para
cada grupo, exceto Laser de baixa poténcia baixa dosagem+Nd:YAG com p=0,003).
O teste de comparacbes multiplas mostrou que somente nos grupos Gluma e
Nd:YAG+Gluma, essa diferenca passou a ser significativa ja a partir do periodo Pés-
01. Nos grupos Laser de baixa poténcia baixa dosagem, Laser de baixa poténcia
baixa dosagem+Gluma, Laser de baixa poténcia alta dosagem, Laser de baixa
poténcia alta dosagem+Nd:YAG, Laser de baixa poténcia alta dosagem+Gluma e
Nd:YAG a diferenca foi significante a partir do periodo p6s-02 e no grupo Laser de
baixa poténcia baixa dosagem+Nd:YAG, a diferenca foi significante somente entre

os periodos Pré-01 e P4s-05.

Os graficos de Boxplot apresentados a seguir, mostram a evolucao da dor ao
longo do tempo, para cada tratamento utilizado, sob o estimulo sonda.
Primeiramente os gréficos foram apresentados isoladamente, e depois foram

apresentados todos juntos, num mesmo painel.
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Gréfico 5.11 - Grafico do tipo Boxplot que ilustra a evolugdo da mediana da dor ao longo do tempo,
para o tratamento com laser de baixa poténcia em baixa dosagem, sob o estimulo
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Gréfico 5.12 - Gréfico do tipo Boxplot que ilustra a evolucdo da mediana da dor ao longo do tempo,
para o tratamento com laser de baixa poténcia em baixa dosagem + Nd:YAG, sob o
estimulo sonda
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Gréfico 5.13 - Grafico do tipo Boxplot que ilustra a evolugdo da mediana da dor ao longo do tempo,
para o tratamento com laser de baixa poténcia em baixa dosagem + Gluma, sob o
estimulo sonda
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Gréfico 5.14 - Gréfico do tipo Boxplot que ilustra a evolucdo da mediana da dor ao longo do tempo,
para o tratamento com laser de baixa poténcia em alta dosagem, sob o estimulo sonda
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Gréfico 5.15 - Grafico do tipo Boxplot que ilustra a evolucdo da mediana da dor ao longo do tempo,
para o tratamento com laser de baixa poténcia em alta dosagem + Nd:YAG, sob o
estimulo sonda
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Gréfico 5.16 - Gréfico do tipo Boxplot que ilustra a evolucdo da mediana da dor ao longo do tempo,
para o tratamento com laser de baixa poténcia em alta dosagem + Gluma, sob o
estimulo sonda
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Gréfico 5.17 - Grafico do tipo Boxplot que ilustra a evolugdo da mediana da dor ao longo do tempo,
para o tratamento com laser Nd:YAG, sob o estimulo sonda
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Gréfico 5.18 - Gréfico do tipo Boxplot que ilustra a evolucdo da mediana da dor ao longo do tempo,
para o tratamento com o agente dessensibilizante Gluma, sob o estimulo sonda
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Gréfico 5.19 - Grafico do tipo Boxplot que ilustra a evolugdo da mediana da dor ao longo do tempo,
para o tratamento com laser Nd:YAG + Gluma, sob o estimulo sonda
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Gréfico 5.20 - Graficos do tipo Boxplot que ilustram a evolugcdo da mediana da dor ao longo do tempo, para cada tratamento utilizado, sob o estimulo sonda
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Os graficos de barras apresentados a seguir indicam a quantidade de
amostras sensiveis a dor, independente do grau dessa dor, isto é, qualquer valor

diferente de zero, medido pela escala de dor.

Nota-se que o estimulo ar da seringa triplice € um instrumento mais
sensivel para avaliagdo da dor do que o estimulo sonda, uma vez que no pré
tratamento 100% das amostras submetidas ao ar apresentaram algum grau de dor,
enquanto que ao serem submetidas ao estimulo sonda, cerca de 60% a 80%
apresentavam dor em algum grau. Na dultima avaliacdo (P6s-05), o grupo
Nd:YAG+GLUMA, sob o estimulo sonda, foi o Unico grupo em que todas as

amostras nao apresentaram dor.
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Gréfico 5.21 - Grafico de comparacdo dos graus de dor, dos estimulos ar e sonda nos grupos de
tratamento no pré-01
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Gréfico 5.22 - Grafico de comparagéo dos graus de dor, dos estimulos ar e sonda nos grupos de
tratamento no p6s-01.
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Gréfico 5.23 - Grafico de comparacdo dos graus de dor, dos estimulos ar e sonda nos grupos de
tratamento no p6s-02.
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Gréfico 5.24 - Grafico de comparagéo dos graus de dor, dos estimulos ar e sonda nos grupos de
tratamento no p6s-03.
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Gréfico 5.25 - Grafico de comparacdo dos graus de dor, dos estimulos ar e sonda nos grupos de
tratamento no p6s-04.
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Gréfico 5.26 - Grafico de comparagédo dos graus de dor, dos estimulos ar e sonda nos grupos de
tratamento no p6s-05.
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As tabelas a seguir mostram o porcentual de reducdo de dor dos
tempos pos-tratamento comparados com a dor inicial (Pré-01) dos pacientes com 0s

estimulos ar e sonda, respectivamente.

Tabela 5.3 - Porcentual de reducao de dor do estimulo ar

_ 44% 60% 56% 89% 71%
_ 37% 59% 70% 79% 75%
_ 48% 79% 88% 87% 81%
_ 29% 87% 87% 74% 87%
_ 36% 76% 80% 74% 74%
_ 32% 75% 81% 80% 83%
_ 45% 76% 81% 77% 78%
_ 43% 59% 84% 93% 65%
_ 59% 75% 83% 84% 85%

Tabela 5.4 - Porcentual de reducéo de dor do estimulo sonda

I B D I N
_ 37% 78% 69% 86% 86%
_ 45% 72% 86% 71% 88%
_ 69% 93% 98% 97% 90%
_ 33% 93% 82% 66% 81%
_ 38% 81% 84% 79% 86%
_ 54% 82% 90% 96% 96%
_ 57% 84% 67% 84% 88%
_ 93% 89% 93% 94% 90%
_ 83% 82% 91% 96% 100%
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6 DISCUSSAO

A HD apresenta como etiologia fatores multifatoriais associados e
ativos nesta manifestacao tdo comum de dor (Dilsiz et al., 2010). Com isso, muitos
tratamentos e técnicas diferentes vém sendo estudadas e propostas, tanto
isoladamente como em associacfes, mas com objetivos idénticos: selar os tubulos
dentinarios ou impedir impulsos neurais, com consequente reducdo da

sintomatologia dolorosa reportada pelos pacientes (Rosenthal, 1990).

A dentina exposta pode ser sensivel a estimulos mecéanicos, térmicos,
tateis ou osmoticos. De acordo com a teoria Hidrodindmica de Bréannstrom
(Brannstrom e Astrom, 1972), mais aceita atualmente para explicar o
desencadeamento da dor na HD, o movimento dos fluidos dentinarios no interior dos
tubulos estimularia os nervos sensoriais, causando dor. Consequentemente, a
criacdo de uma barreira que oblitere a entrada dos tubulos dentinarios impediria a
movimentacéao do fluido, e o surgimento da dor.

No presente estudo, alguns pacientes relataram dor tdo severa que
esta patologia se tornou um problema fisico e emocional. Muitos ndo conseguiam
ingerir comidas ou liquidos quentes ou frios, doces, comidas ou bebidas &cidas e até

mesmo tinham dificuldade na escovacéo dental por causa da dor relatada.

Grossman em 1935 sugeriu algumas caracteristicas ideais para um
agente dessensibilizante. Tal estudo e caracteristicas citadas podem ser validas até
hoje, as quais seriam essenciais para o tratamento da HD. O material
dessensibilizante deve ter facil aplicacdo, ser indolor, ter rapida acdo, ndo ser
irritante pulpar, ndo causar altera¢cdes na cor na estrutura dental e apresentar longa
duracdo. No presente estudo, nenhum dos tratamentos com os dessensibilizantes
ou com os lasers de alta ou de baixa poténcia apresentaram efeitos indesejaveis ou
secundarios, o que confirma que, se usados adequadamente, estes sdo tratamentos
seguros e facilmente reproduziveis. E importante salientar que o uso inapropriado do
laser de alta poténcia pode causar injurias térmicas, pelo superaguecimento, nas
superficies radiculares, nos tecidos gengivais, na polpa dentaria e até mesmo nos

tecidos 0sseos adjacentes (Schwarz et al., 2008). Um laser de baixa poténcia com
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selecdo de parametros inadequados ou descalibragdo do equipamento, pode nao
trazer os beneficios/resultados esperados.

Um aspecto importante no tratamento da HD € a conscientizacdo do
paciente pelo cirurgido-dentista para a prevencao ou estabilizacdo da leséo cervical
ndo-cariosa. O paciente deve ser orientado em relacdo a maneira de escovacao,
tanto técnica quanto forca aplicada, qual dentifricio € o mais adequado e quais
devem ser evitados, se habitos parafuncionais existem e a atencéo devida a agentes
erosivos que podem ser exdégenos (alimentos e bebidas acidas) ou enddgenos
(acidos provenientes de desordem alimentar ou desordens gastro-esofagicas como
refluxos ou regurgitacdo). Com relagdo a dieta, os pacientes devem ser orientados
de forma a reduzir o consumo de alimentos com baixo pH, assim como a maneira

com que os alimentos sdo consumidos.

Ha uma reciproca acdo e reacdo entre as interacoes fisioldgicas e as
psicoldgicas do tratamento da HD (Gentile; Greghi, 2004). Kimura et al. (2000) relata
gque ambos, tanto o paciente quanto o cirurgido-dentista, devem acreditar no
sucesso do método do tratamento. Essa afirmacdo se comprova ao observar o
poder/forca dos tratamentos placebos em trabalhos que estudaram o efeito de
dentifricios dessensibilizantes, sendo sua efetividade avaliada em 20% a 60% de
reducdo de dor em pacientes com HD (West et al., 1997) ou mesmo em
comparacdes de grupos de tratamento com laser comparados com grupos placebo
(Lier et al., 2002; Birang et al., 2007; Vieira et al., 2009). Para o presente estudo
clinico, seria interessante e de grande importancia ter um grupo placebo, mas a
inclusdo do mesmo no foi possivel pois ndo houve aprovacgio pelo Comité de Etica

da instituicéo local.

Recentemente alguns adesivos e/ou seus componentes vém sendo
introduzidos no mercado com o objetivo de tratar a HD. O Gluma Desensitizer
(Heraeus Kulzer, Hanau, Alemanha) € um exemplo. Assim como observado neste
trabalho, este agente dessensibilizante vem demonstrando resultados promissores.
Em sua férmula, contém hidroxietiimetacrilato (HEMA), cloreto de benzalconio,
glutaraldeido e fluor. O glutaraldeido provoca a coagulacao das proteinas dentro dos
tubulos dentinarios (Dondi dall’Orologio et al., 2002), reagindo com a albumina no
fluido dentinario, causando assim, a precipitacdo da albumina. Como consequéncia

desta reacao, ocorre a polimerizacdo do HEMA, o qual consegue formar profundos
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tags fazendo com que haja a obliteracdo parcial ou total dos tubulos dentinarios
(Dondi dall’Orologio et al., 2002; Qin et al., 2006) e, como consequéncia, a reducao
da HD. Os tags, que provocam a oclusado dos tubulos dentinarios, podem chegar até
uma profundidade de 200 um (Schipbach et al., 1997).

No presente estudo, o grupo tratado com Gluma Desensitizer
mostraram resultados clinicos ja esperados, com provavel obliteracdo total dos
tubulos dentinéarios, reduzindo de forma significativa os niveis de dor, tanto para o
estimulo ar quanto para o estimulo sonda exploradora. Logo apés a aplicacdo, os

niveis de dor eram reduzidos.

Como acontece com o0 agente Gluma Desensitizer, tradicionalmente o
tratamento para a HD é baseado na aplicacdo de agentes dessensibilizantes, os
quais objetivam obliterar os tabulos dentinarios expostos na cavidade bucal (Gillam
et al.,, 2004; Tengrungsun; Sangkla, 2008; Hoang-Dao et al., 2009) seguindo a
Teoria Hidrodinamica. Como este tratamento possui algumas desvantagens como a
reaplicacdo em curtos periodos de tempo e necessita da compreensao e auxilio do

paciente (Hoang-Dao et al., 2009), surgiu a necessidade de um tratamento

alternativo, de preferéncia que possuisse uma eficiéncia em longo prazo.

Com a evolucdo da tecnologia laser, uma nova opg¢ao para O
tratamento da HD surgiu e uma variedade de lasers vem sendo desenvolvidos,

testados e aprimorados.

Kimura et al. (2000) em uma revisdo bibliografica relata que se a
temperatura intrapulpar ndo exceder 5°C, ndo haverd como consequéncias as
injurias pulpares nos caso dos tratamentos com lasers de alta poténcia. Apesar da
emissdo de calor, o controle da temperatura pode ser possivel se 0s protocolos
forem corretamente utilizados (He et al., 2011). Para irradiagcbes com os lasers de
baixa poténcia, existe a comprovacao por Arrastia et al. (1994) de que parametros
de até 30 mW no comprimento de onda de 780 nm, 60 mW no comprimento de onda
de 830 nm e 10 mW (pulsado) no comprimento de 900nm n&o causam significante

aumento da temperatura pulpar.

De acordo com a literatura, a efetividade dos lasers de baixa poténcia
pode variar entre 53,3% a 94,2%, em até um més apoés as irradiagdes (Corona et al.,
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2003; Tengrungsun; Sangkla, 2008). J& o laser de alta poténcia Nd:YAG variou de
51,5% a 100% (Matsumoto et al., 1985; Kobayashi et al., 1999).

No presente estudo todos os tratamentos mostraram eficiéncia quando
comparados com as avaliacOes realizadas anteriormente ao tratamento (Pré-01),
sendo as porcentagens de reducdo de dor de 56% para o laser de baixa poténcia
com baixa dosagem, de 87% para o laser de baixa poténcia com alta dosagem e de
81% para o laser de Nd:YAG, um més apos a realizacdo do tratamento para o
estimulo ar. Quando comparados 0s seis meses ap0s 0 tratamento, essas
porcentagens de reducdo de dor se mantiveram estaveis (laser de baixa poténcia
com alta dosagem e laser de Nd:YAG) ou aumentaram (laser de baixa poténcia com

baixa dosagem).

Os lasers de diodo de baixa poténcia vém sendo testados para o
tratamento da HD com diferentes protocolos de irradiacdo e comprimentos de onda
distintos, podendo ser estes o vermelho ou o infravermelho. De acordo com
Ladalardo et al. (2004) e Dilsiz et al. (2010) ambos sao eficazes no tratamento da
HD.

Tratamentos para HD com os lasers de diodo de baixa poténcia
revelaram que sua interacdo com a polpa dental causa um efeito foto-biomodulador,
fazendo com que ocorra o aumento da atividade metabdlica das células
odontoblasticas e, como consequéncia, obliteracdo dos tubulos dentinarios com a
intensificacdo da producdo de dentina terciaria (Marsilio et al.,, 2003; Tate et al.,
2006; Tengrungsun; Sangkla, 2008). Além disso, acredita-se que em sua faixa de
comprimento de onda (660 nm a 900 nm) estimule a circulacdo e a atividade celular,
trazendo efeitos antiinflamatérios, analgesia e estado de normalidade aos tecidos
(Midda; Renton-Harper, 1991; Gerschman et al., 1994).

A explicagéo para a diminuigdo imediata da HD, quando utilizado um
laser de diodo de baixa poténcia com um comprimento de onda na faixa do
infravermelho, é baseada em experimentos fisiolégicos, que demonstram que
guando a luz age sobre a membrana celular, esta permite a maior passagem, e
consequente aumento, dos fons Ca?*, Na** e K*. Consequentemente, o sistema de
endorfinas e o potencial de acao das ceélulas neurais aumentam e, ao mesmo tempo,
ocorre o0 bloqueio da despolarizagao das fibras C aferentes, ndo permitindo que a

informacgé&o de dor chegue ao SNC (Wakabayashi et al., 1993).
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J& uma possivel explicacdo, para o efeito duradouro dos lasers de
baixa poténcia no tratamento da HD, € a formacdo de uma camada de dentina
terciaria, comprovada por Tate et al. em 2006. De acordo com este estudo, existe
uma proteina denominada HSP-25 (proteina heat-shock) que é expressada durante
a evolucdo ou diferenciagdo celular. Estudos recentes mostram que esta proteina
possui uma expressao especifica nos odontoblastos quando estes ndo sofreram
nenhuma injuria, pois quando isto acontece, por exemplo, com o0 uso do motor de
alta rotacdo para realizacdo das cavidades sem o0s parametros corretos, estes
perdem a imunoreatividade da HSP-25. Em compensagdo, a aquisicdo da
imunoreatividade desta é observada na diferenciacdo de novas células
odontoblasticas, sugerindo que esta proteina € um importante marcador para o
estudo da diferenciacdo dos odontoblastos durante a recuperacdo da polpa apés
injurias dentarias. Com a utilizacdo de anticorpos para a HSP-25, o autor pdde
demonstrar a reacdo pulpar apos a irradiacdo com GaAlAs em molares de ratos,
comprovando a formacéo de dentina terciaria (figura 6.1). Ainda, Smith em 2002,
relatou que os tratamentos dentarios podem induzir mudancas irreversiveis ou
reversiveis para a polpa dental. Se os odontoblastos sobreviverem, eles poderéo
formar dentina reacional, mas se ndo sobreviverem, as células mesenquimais da
polpa podem substituir os odontoblastos em degeneracdo e se diferencia em células

gue produzem dentina reparativa.
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Figura 6.1 - Diagrama esquematico da possivel teoria do processo de formagédo da dentina reacional
ou terciaria ap6s a irradiagdo com laser de baixa poténcia (Tate et al., 2006)

Estudos histopatolégicos em polpa dental tem sido feitos para avaliar
os efeitos da laserterapia na biomodulacdo do processo pulpar inflamatério, e na
producdo de proteinas a partir da matriz extra-celular. As proteinas colagénicas e
nao-colagénicas da matriz extra-ceular sdo capazes de executar um papel
importante na formagéo do tecido mineralizado, e também sdo capazes de agir na

diferenciagéo, migragao, proliferagéo durante as varias fases de dentinogénese.

Ferreira et al. (2006) investigaram o efeito biomodulatério do laser de
galio-aluminio-arseniato (GaAlAs) em células pulpares na dentinogénese reacional,
e na expressdo de colageno tipo Ill, tenascina, e fibronectina em tecidos dentais
irradiados e controles (néo irradiados). Os autores sugerem que um laser de GaAlAs
com densidade de energia de 4 J/cm? e comprimento de onda de 670 nm causa
biomodulag&o das células da polpa e expressao de coldgeno apds o preparo de uma

cavidade.
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Godoy et al. (2007) investigou ultra-estruturalmente os efeitos do laser
de GaAlAs de emissao vermelha e em baixa intensidade na interface dentina-polpa
pos-preparo. Foram confeccionadas cavidades classe |, sem exposi¢cao pulpar, e
divididos em dois grupos. No grupo que recebeu irradiacdo com laser, utilizou-se um
laser de GaAlAs de emissao continua, vermelho (660 nm), com poténcia maxima de
30 mW. A densidade de energia aplicada foi de aproximadamente 2 J/cm?
diretamente e perpendicularmente a cavidade, em apenas uma sessdo. ApOs
irradiacdo, as cavidades foram restauradas com resina composta. O segundo grupo
recebeu o mesmo tipo de preparo e restauracdo, porém, ndo foi irradiado. Vinte e
oito dias pOs-preparo, os dentes foram extraidos e receberam procedimento padrédo
para preparo de amostras a serem estudadas por microscopia eletronica de
transmissdo. Dois dentes sadios, sem preparo, também foram investigados. Os
resultados sugerem que o grupo irradiado apresentou prolongamento odontoblastico
em maior contato com a matriz extracelular e que as fibras coldgenas apresentam-se
mais agregadas e organizadas que o grupo controle, assemelhando-se a histologia
do dente sadio, indicando, portanto, uma aceleracdo na recuperacao das estruturas

dentérias envolvidas durante o preparo cavitario, em nivel de pré-dentina.

O laser de alta poténcia que se destaca na literatura e na clinica, nos
casos dos tratamentos para diminuicdo da dor na HD, é o de Nd:YAG (Liu et al.,
1997; Kara e Orbak, 2009; Dilsiz et al., 2010; Gholami et al., 2011). Se a causa da
dor da HD é a movimentacéo hidrodinamica do fluido dentinario dentro dos tabulos
dentinarios pelo motivo de exposicdo destes na cavidade bucal, o fato do laser de
Nd:YAG fazer a dissolucdo e a ressolidificacdo dos cristais de hidroxiapatita da
dentina, formando uma camada diferenciada, denominada de melting, podendo
produzir uma profundidade de selamento de aproximadamente 4 um dentro dos
tubulos dentinarios (Liu et al., 1997), devera resultar em uma eliminagédo da HD por

um tempo prolongado.

A escolha pelo laser de alta poténcia de Nd:YAG, para o tratamento de
HD realizado nesta pesquisa, foi baseado em alguns estudos, nos quais 0s autores
afirmam que, se corretamente utilizado, este laser tem a capacidade de promover
uma maior obliteracdo dos tubulos dentinarios e consequente diminuicdo da HD,
sem causar modificacdes estruturais indesejaveis na dentina e no esmalte, quando

comparado com 0s outros lasers de alta poténcia disponiveis (Dilsiz et al., 2010;
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Gholami et al., 2011). Além disso, somente o laser de Nd:YAG, de acordo com a
literatura, aparenta ter um efeito adicional analgésico quando comparado com 0s
outros lasers de alta poténcia. Isso provavelmente ocorre porque a irradiacdo pode
temporariamente alterar a parte final dos axénios sensoriais (Myers; McDaniel, 1991)
e bloquear tanto as fibras C quanto as AB (Orchardson et al., 1997), impedindo que
0 paciente sinta dor.

Gholami et al. (2011) realizaram um estudo para comparar o efeito dos
lasers de Er,Cr:YSGG, Nd:YAG, CO, e lasers de diodo de baixa poténcia na
superficie dentinaria. A partir das eletromiografias de varredura realizadas, 0s
autores concluiram que o laser de Er,Cr:-YSGG foi capaz de realizar ablagdo no
tecido dentinario, mas s6 apresentou uma eficiéncia em obliterar os tubulos
dentinarios em 50%. O laser de CO, modificou a estrutura dentinéria e teve como
consequéncias rachaduras/fissuras, provavelmente decorrentes do alto protocolo
utilizado e aumento de temperatura. Ja o laser de Nd:YAG teve uma eficiéncia de
aproximadamente 60% na obliteracdo dos tubulos, sendo que rachaduras e
carbonizacdo nao foram observadas. Ja o laser de diodo ndo modificou e estrutura

dentinéria (Gholami et al., 2011), como esperado.

Apesar de ocorrer o melting apds a irradiacdo com o laser de Nd:YAG,
ndo podemos ter a certeza de que clinicamente houve a oclusdo de todos os tubulos
dentinarios com o protocolo aplicado neste estudo, mas também ndo devemos
aumentar a poténcia do equipamento. Zapletalova et al. (2007) mostraram que
poténcias acima de 1,5W podem causar micro rachaduras ou até a carbonizacédo da
superficie dental e o consequente aumento da temperatura intra pulpar, trazendo
injarias irreversiveis. A garantia de ndo ter o selamento de todos os tubulos
dentinarios pode explicar o porqué alguns pacientes, mesmo apos a irradiacdo com

o laser de Nd:YAG, ainda demonstravam dor.

Outra possivel explicacdo para o relato de dor, apds o tratamento com
o laser Nd:YAG, é a dada por Niemz (2002). A absorcédo e consequente eficiéncia da
irradiacdo por este laser dependem da presenca de moléculas de agua, proteinas e
pigmentos na estrutura dental. Cada dente, dos diferentes pacientes ou de um
mesmo paciente, possui estrutura dentinaria diferente em relacdo a composicéo
quimica e cor. Um dente com dentina mais transparente absorve menos radiacdo

pelo laser de Nd:YAG do que uma dentina com pigmentacdes escuras. Isso nos faz
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pensar que o tratamento pode ser mais eficiente em pacientes mais velhos, que
apresentam maior grau de pigmentacdes do que pacientes jovens e que tenham

realizado clareamento dental recentemente.

Alguns autores observam que a utilizacdo do laser na clinica tem
algumas desvantagens quando comparadas com tratamentos convencionais como 0
alto custo, a complexidade de uso, a diminuigdo de efetividade com o tempo, entre
outras (Orchardson; Gillam, 2006), porém, cada vez mais novas pesquisas
demonstram que o tratamento com laser para HD é confortavel para o paciente,
mais rapido do que o tratamento convencional tanto na aplicagdo quanto na
efetividade, e se corretamente usado, ndo trar4 reacdes adversas (Dilsiz et al.,
2010). Todos os tratamentos utilizados possuem vantagens e desvantagens, mas se
realizados concomitantemente com instrucées para o paciente (instrucdes de dieta

ou de escovacéo), terao maior efetividade.

O presente estudo mostrou que o Unico grupo em que todas as
amostras nao apresentaram dor apos o final da avaliacdo (6 meses) foi o grupo no
qual o laser de Nd:YAG foi associado ao agente dessensibilizante Gluma
Desensitizer. Dessa forma, caso algum tubulo ndo seja selado através do processo
de resolidificacdo pelo laser de Nd:YAG, este pode ser complementado pelo agente
dessensibilizante, como uma forma de reduzir ao maximo o numero de tubulos
dentinarios abertos.

Outra questdo bastante relevante é a discussdo entre os diversos
protocolos propostos na literatura e sugeridos pelas empresas fabricantes de lasers
de baixa poténcia no Brasil. Em 1993, foi observado o primeiro estudo relacionado
aos protocolos do laser de baixa poténcia para HD (Groth, 1993). Neste estudo, os
autores utilizavam densidade de energia de 4 J/cm? e energia de 0,16 J em cada
ponto de irradiacdo, sendo assim, apos a irradiacdo de 4 pontos a energia total era
de 0,64 J. Este protocolo foi seguido e repetido em outros trabalhos clinicos (Aranha
et al., 2009; Vieira et al., 2009, Ladalardo et al., 2004) com resultados satisfatérios.
Porém, dez anos apds o primeiro estudo, protocolos com dosagens mais altas foram
propostas, utilizando-se aproximadamente 90 J/cm? e energia por ponto de 2,5 J. Ao
realizar dois pontos de irradiacdo, obtemos uma dose total de 5,0 J, o que
corresponde a um protocolo com dose de energia oito vezes superior ao protocolo

sugerido inicialmente. Os resultados na clinica mostraram respostas rapidas e
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duradouras a diminuicdo da dor, positivos ao tratamento da HD. Entretanto, ndo
havia comprovacao cientifica dos protocolos com dosagens mais altas, assim como
a sua longevidade. A possibilidade de realizar dois protocolos com dosagens muito
diferentes gera duvidas e controveérsias relacionadas ao protocolo mais adequado
entre alunos e cirurgides-dentistas.

Ao compararmos o0s dois protocolos de laser de baixa poténcia
utilizados (com baixa e alta dosagem) neste trabalho clinico, é possivel observar o
modo de acdo distintos. Ao estimulo ar, observa-se que o laser de baixa poténcia
em baixa dosagem, associado ou ndo ao laser de alta ou ao agente
dessensibilizante, apresentou efeitos imediatos, enquanto que os grupos do laser de
baixa poténcia com alta dosagem apresentou resultados somente apdés a escala
P0s-02, 1 semana apOs o tratamento. Porém, a longo prazo, os resultados de dor
foram similares para ambos 0s grupos. Ao estimulo sonda, tanto os protocolos de
alta ou baixa dosagem apresentaram resultados na avaliacdo P4s-02, mostrando
gue o estimulo ar da seringa triplice € um instrumento mais sensivel para avaliacao
da dor do que o estimulo sonda, uma vez que no pré-tratamento, 100% das
amostras submetidas ao ar apresentaram algum grau de dor, enquanto que ao
serem submetidas ao estimulo sonda, cerca de 60% a 80% apresentavam dor em
algum grau.

Ainda em relacdo aos dois estimulos utilizados para medir a dor,
podemos supor que tanto as avaliacfes realizadas antes do tratamento quanto
aquelas realizadas apds os tratamentos realizados, mostraram diferencas nos
valores absolutos. O estimulo e a consequente dor causada pelo jato de ar foram
maiores do que a causada pelo estimulo da sonda exploradora. Isso pode ser
explicado pelo fato de que o estimulo ar produz a combinacdo de trés diferentes
efeitos: a evaporagéo, o térmico e a compresséo do ar no fluido dentinario (Vieira
et al., 2009), enquanto que o estimulo da sonda exploradora produz somente um

efeito mecéanico de compressao.

-

E necessario relatar que a dor provocada pela HD é dificil de ser
qualificada. A escala visual analdgica (VAS) foi escolhida para a medicao de dor
dos pacientes deste estudo, pois €, de acordo com a literatura, considerada
adequada para a medicao de dor nos estudos, pois tem a vantagem de ser uma

escala continua, de facil compreensdo pelo paciente, com a capacidade de
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discriminar diferentes tipos de dor em diferentes estudos, como nos de HD
(Gerschman et al., 1994; Ide et al., 2001; Lier et al., 2002; Ladalardo et al., 2004;
Merika et al., 2006; Birang et al., 2007).

A complexidade da HD pode ser explicada pelos resultados
contraditorios dos estudos. Diferencas nas metodologias, populacdo estudada,
tempo de avaliagcbes e nas andlises dos dados, dificultam a comparacdo dos
resultados. (Chabanski; Gillam, 1997). Por causa destas diferencas, é dificil
propor uma metodologia definitiva para o tratamento da HD, porém cada vez mais
a terapia com laser, tanto de baixa quanto de alta poténcia, vem sendo proposta.
Entretanto, ndo foram encontrados trabalhos na literatura que comparassem
lasers de alta e baixa poténcia a dessensibilizantes dentinarios com suas

associacoes.

A realizagdo de um protocolo clinico para a determinagdo de um
tratamento efetivo no controle da dor da HD tornou-se uma grande necessidade,
pelo aumento no nimero de casos reportados, provavelmente pela mudanca nos
conceitos de alimentacdo, higiene dental e saude da populacdo ocidental nos
ultimos anos. Como relatado anteriormente, a dificuldade de padronizagdo dos
protocolos e, principalmente, a reproducéo fiel a um protocolo de tratamento
eficaz tem sido dificultada pela auséncia de informacdes e dificuldade em se
analisar os resultados apresentados pelos inumeros trabalhos cientificos. A ideia
entdo de se realizar um projeto clinico no qual diferentes protocolos para o
tratamento da HD surgiu e foi conduzido conforme descrito, porém a avaliacdo
clinica continuara e novos protocolos e suas associacdes serdo adicionados, para
gue em breve se possa determinar com precisdo um tratamento especifico para

cada causa multifatorial relatada pelo paciente.
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7 CONCLUSOES

Diante do trabalho clinico realizado, algumas conclusées podem ser

realizadas:

1. Todos os tratamentos realizados foram eficientes na reducdo da

hipersensibilidade cervical dentinaria.

2. Quando comparamos todos os tratamentos entre si, nos tempos das

avaliacdes realizadas, todos foram eficazes da mesma maneira.

3. Estatisticamente, depois de ocorrer a reducdo da dor, esta se manteve
estavel até a Ultima avaliacdo realizada, ou seja, ap0s seis meses de

tratamento ndo houve aumento da dor.

4. O tratamento Nd:YAG + Gluma foi o Unico tratamento que obteve diminui¢ao

de dor imediata tanto com o estimulo ar quanto com o estimulo sonda.

5. Os tratamentos realizados com o laser de baixa poténcia em baixa dosagem
mostraram ser mais eficientes em diminuir a dor mais rapidamente quando
comparados ao laser de baixa poténcia em alta dosagem. No entanto, ambos
foram igualmente eficazes na diminuigéo da dor em longo prazo.

6. O estimulo de ar é melhor para a avaliacdo dos pacientes com
hipersensibilidade dentinaria pois em todas as avaliacdes iniciais de dor,
todos os pacientes indicaram algum grau de dor quando o estimulo foi o ar,
no entanto quando o estimulo foi a sonda, somente de 60 a 80% dos

pacientes relataram dor.
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ANEXOS



ANEXO A - Ficha clinica para avaliag&o clinica — protocolo

Laboratorio Especial de Laser em Odontologia
- LELO- FOUSP

~ Protocolo Hipersensibilidade Dentinéria

Nome:
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Endereco:

Bairro: Cidade Estado

Sexo Masc () Fem ()

Email:

CEP:-

Telefone: ( ) Celular ( )

Data de nasc.: [ ] Idade:

Ocupacéo principal: Estado Civil:
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ANAMNESE:

1. No momento esta em tratamento médico?

SIM () NAO () Nome do médico

2. Esta tomando algum medicamento?

SIM () NAO ( ) Qual?

3. E alérgico a algum medicamento, produto ou ambiente?

SIM () NAO ( ) Qual?

4. Teve alguma doencga séria nos ultimos 3 anos?

SIM () NAO ( ) Qual?

5. Tem algum habito?
SIM () NAO ()
Qual? FUMAR () BEBER ALCOOL () ROER UNHAS() RANGER DENTES()

SUGAR DEDOS () MORDER OBJETOS()
Outros ():

6. Jarealizou algum tratamento odontologico anteriormente? SIM() NAO()

Ha quanto tempo desde a Ultima vez?
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Terminou o tratamento? SIM () NAO ()
7. Passou por tratamento periodontal nos ultimos meses? SIM () NAO ( )
8. Caso afirmativo, foi submetido a cirurgia periodontal? SIM () NAO ( )
9. Costuma comer frutas e dietas acidas /refrigerantes? SIM () NAO ( )
O qué / com qual frequéncia?
10.J4 recebeu orientacdo sobre como escovar os dentes? SIM () NAO ()
11.Quantas vezes escova os dentes por dia?
Usa fio / fita dental? SIM() NAO()
12.Quais as marcas da escova e pasta dentais?

Escova: Macia ( ) Média ( ) Dura ()
Pasta: Tem fldor na composicao? SIM() NAO()
13.Faz uso de colutérios / bochechos? SIM() NAO()
Qual a marca? Tem fldor na composicao?
13. Usa outro meio de higiene bucal? SIM() NAO()

Qual?




Queixas do paciente / Hipersensibilidade:

14. Ha quanto tempo tem tido a dor?
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15. Sabe qual/quais dente(s) é/sao?

16.D06i quando toca nele(s)?

SIM ()

NAO ()

17.A dor ocorre somente apés um estimulo (bebidas/alimentos quentes ou frios,

O qué?

18.Descreva a dor:

O qué?

doces ou algo mais)? SIM() NAO ()
19.Quanto ela o incomoda?
20.Tem tomado algo / passado algo para aliviar a dor? SIM() NAO ()
Caso afirmativo, alivia a dor? SIM() NAO()
Por quanto tempo?
21.J4 passou por tratamento dessensibilizante? SIM() NAO()
SIM() NAO()

Ajudou?
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EXAME CLINICO:

1. Higiene bucal Satisfatoria () Insatisfatoria ( )

2. LesOes / Dente / Diagnostico/Tratamento

Diagnostico Tratamento/Grupo

Dente #1

Dente #2

Dente #3

Dente #4

Observagoes




Descricdo dos procedimentos
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DATA

Escala Visual Analogica de Dor

PROCEDIMENTOS

SPRAY

SONDA

S~
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ANEXO B - Termo de consentimento livre e esclarecido

Estamos realizando uma pesquisa com o titulo “AVALIACAO CLINICA
DE DIFERENTES PROTOCOLOS NO TRATAMENTO DA HIPERSENSIBILIDADE
CERVICAL DENTINARIA”, com o objetivo de avaliar tratamentos dessensibilizantes
para dentina exposta por retracdo da gengiva. A dentina exposta é causa de muita
sensibilidade frente as bebidas geladas, alimentos doces ou acidos ou mesmo
durante a escovacdo e € causada por muitos fatores como carie, muita forca na
escovacao, uso de escovas com cerdas duras, doenca periodontais, dieta acida e
interferéncias oclusais que causam maior esforco mastigatorio.

Os participantes deste estudo estaréo divididos em grupos, sendo cada
grupo representado por um método dessensibilizante diferente, escolhido ao acaso.

Sabe-se, através de outros estudos, que todos os métodos aplicados
apresentaram bons resultados. Entretanto ndo sabemos qual a durabilidade dos
mesmos apds o inicio do tratamento. Assim, estaremos avaliando os participantes

apos o tratamento.

Instru¢cdes necessarias

Para que possamos obter resultados confiaveis é preciso que cada
voluntario siga as seguintes recomendacdes:

» Deverao seguir as instrugdes de escovacéo fornecidas pelo pesquisador.

» Comparecer a Faculdade de Odontologia da Universidade de S&o Paulo no
Laboratério Especial de Laser em Odontologia (LELO) —Av. Lineu Prestes,
2227 Cid. Universitaria - para a avaliagdo, assisténcia e entrega da pasta e
escova de dentes nos dias e horarios estipulados.

» Os pacientes participardo da pesquisa em carater voluntario, apés explicacao
detalhada de todos os procedimentos a serem efetuados.

» O voluntério tem o direito de saber, caso deseje, a qual grupo pertence.

» Em qualguer momento da pesquisa o paciente podera desistir e tera liberdade

de recusar e retirar o consentimento sem qualquer penalizacéo.
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» A identificacdo do paciente serd preservada pelos pesquisadores, bem como
o sigilo de seus dados.

» Para a solugcdo de quaisquer duvidas ou esclarecimentos, bem como
problemas, contatar as pesquisadoras responsaveis (Profa. Dra. Ana Cecilia
Aranha/Anely Lopes) no Laboratério Especial de Laser em Odontologia
(LELO) no telefone 3091-7645.

Desconfortos, riscos e beneficios

Os tratamentos utilizados neste estudo ndo oferecem riscos ou danos
transitorios ou permanentes ao voluntario caso utilizados da forma correta. Para a
tomada radiografica, o paciente serd protegido com avental de chumbo, evitando
qualquer efeito prejudicial da exposicéo aos raios X. Durante o tratamento a laser, as
normas e procedimentos internacionais de seguranca e protecdo serao
rigorosamente seguidos.

Os voluntarios estardo se submetendo a um tratamento de forma
gratuita.

A pesquisa ndo prevé nenhum dano para os voluntarios da pesquisa,
porém qualquer inconveniente que ocorra ou para maiores esclarecimentos, 0s
mesmos poderdo procurar a pesquisadora responsavel.

Forma de acompanhamento e esclarecimentos sobre a metodologia

Os voluntéarios serdo acompanhados inicialmente ap6s 1 semana, 1, 3,
6 meses e 1 ano apls o tratamento dessensibilizante, quando possiveis duvidas
sobre a pesquisa poderao ser resolvidas (ou a qualquer momento).

Ressarcimento ou indenizag&o de gastos

N&o esta prevista qualquer forma de indenizagdo, uma vez que 0O
tratamento realizado ndo serd invasivo e ndo oferecera riscos permanentes ao
individuo.

Se houver davidas sobre a ética da pesquisa entre em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Odontologia (Av. Prof. Lineu Prestes,
2227, 05508-000 Séo Paulo ou pelo email: http://www.fo.usp.br/portal/cep/).


http://www.fo.usp.br/portal/cep/
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Este documento se apresenta em 2 vias e ambas deverdo ser
assinadas, sendo que 1 cépia ficara de posse do paciente.
Tendo lido o termo de consentimento acima, concordo em participar

deste estudo.

Sao Paulo, de de 20

Pesquisador

Assinatura do voluntario

RG do voluntério
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ANEXO C — Parecer do comité de ética em pesquisa

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
FACULDADE DE ODONTOLOGIA

PARECER DE APROVACAO
Protocolo 62/07

Com base em parecer de relator, o Comité de Etica em Pesquisa
APROVOU o protocolo de pesquisa "AVALIAGCAO CLINICA DE DIFERENTES
PROTOCOLOS NO TRATAMENTO DA HIPERSENSIBILIDADE DENTINARIA
CERVICAL", de responsabilidade das Pesquisadoras': ANELY LOPES, ANA
PAULA ARGOLLO COUTINHO, ALYNE SIMOES, MAYRA VASQUES e SHEILA
BRAGA, sob orientacéo da Professora Doutora ANA CECILIA CORREA ARANHA.

Tendo em vista a legislagdo vigente, devem ser encaminhados a este
Comité relatérios anuais referentes ao andamento da pesquisa e ao término copia
do trabalho em “cd”. Qualquer emenda do projeto original deve ser apresentada a
este CEP para apreciagéo, de forma clara e sucinta, identificando a parte do

protocolo a ser modificada e suas justificativas.
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ANEXO D — Descricéo estatistica
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Estatisticas descritivas para a dor e reducdo da dor (%), de acordo com o estimulo

recebido, tratamento utilizado e periodo da avaliagéo.

Results for estimulo = ar; Tratamento = LBPBD

Variable

dor

reducdo dor

periodo

pré
pds
pds
pds
pds

pds

pré
pds
pds
pds
pds

pds

o w N

o w N

N
12
12
12
12
12
12

12
12
12
12
12

Mean
4,000
2,225
1,642
1,758
1,275
1,125

42,7
52,1
54,1
68,9
72,5

StDev
2,892
2,727
2,388
2,861
1,986
1,946

51,2
68,2
57,7
35,7
39,9

Results for estimulo = ar; Tratamento =

Variable

dor

reducao_dor

periodo

pré
pds
pds
pds
pds

pds

pré
pds
pds
pds
pds

pds

o s w N

g w N

N
10
10
10
10
10
10

10
10
10
10
10

Mean
4,960
3,080
2,040
1,480
1,030
1,220

47,1
65,74
76,08
83,73

85,6

StDev
2,170
2,845
2,710
2,213
1,677
3,109

33,1
28,58
28,14
25,25

31,6

Minimum
0,800
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

-50,0
-128,6
-71,4
0,0
-14,3

LBPBD + Nd:YAG

Minimum
2,600
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

0,0
6,12
24,44
28,89
-2,0

Median
2,350
1,150
0,450
0,500
0,350
0,150

57,9
80,2
84,6
85,9
97,9

Median
4,250
2,300
1,300
0,450
0,100
0,000

43,9
67,22
84,98
97,30
100,0

Maximum
8,400
8,000
6,500
8,200
6,500
6,500

100,0
100,0
100,0
100,0
100,0

Maximum
9,800
9,800
9,200
7,000
4,800

10,000

*

100,0
100,00
100,00
100,00

100,0



Results for estimulo = ar; Tratamento = LBPBD + Gluma

Variable

dor

reducao_dor

periodo

pré
pds
pds
pds
pds

pds

pré
pds
pds
pds
pds

pds

g w N

g w N

N
12
12
12
12
12
12

12
12
12
12
12

Mean
5,742
3,000
1,175
0,700
0,708
1,075

47,4
81,58
87,76
88,19
82,29

StDev
2,807
2,353
1,607
1,153
1,078
1,579

36,6
23,14
18,18
16,70
22,18

Results for estimulo = ar; Tratamento =

Variable

dor

reducao_dor

periodo

pré
pds
pds
pds
pds

pds

pré
pds
pds
pds
pds

pds

g s w N

g s w N

N
12
12
12
12
12
12

12
12
12
12
12

Mean
4,158
2,967
0,542
0,583
1,058
0,500

32,8
88,02
85,71
76,86
89,31

StDev
2,220
2,540
0,687
0,873
1,612
1,024

50,7
16,01
18,08
34,24
18,00

Minimum
1,600
0,400
0,000
0,000
0,000
0,000

-25,8
38,46
51,28
53,70
51,00

LBPAD

Minimum
1,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

-62,9
58,97
51,11

0,00
53,52

Median
6,100
2,100
0,150
0,050
0,000
0,000

59,3
95,70
98,21

100,00
100,00

Median
3,700
2,350
0,000
0,200
0,000
0,000

44,0
100,00
94,92
100,00
100,00

Maximum
10,000
7,500
4,800
3,800
3,000
4,900

85,7
100,00
100,00
100,00
100,00

Maximum
8,900
8,500
1,600
2,500
4,000
3,300

100,0
100,00
100,00
100,00
100,00
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Results for estimulo = ar; Tratamento = LBPAD + Nd:YAG

Variable

dor

reducao_dor

periodo

pré
pds
pds
pds
pds

pds

pré
pds
pds
pds
pds

pds

g w N

g w N

N
10
10
10
10
10
10

10
10
10
10
10

Mean
5,790
3,700
1,370
1,150
1,480
1,480

42,90
82,14
84,37
80,21
82,07

StDev
2,677
2,715
1,874
1,299
1,837
2,696

26,10
19,81
14,56
23,08
29,67

Results for estimulo = ar; Tratamento =

Variable

dor

reducao_dor

periodo

pré
pds
pds
pds
pds

pds

pré
pds
pds
pds
pds

pds

g w N

g w N

N
11
11
11
11
11
11

11
11
11
11
11

Mean
6,573
4,473
1,645
1,245
1,318
1,109

36,67
77,95
82,56
83,73
86,40

StDev
2,153
2,618
1,863
1,469
2,692
2,249

27,24
22,06
20,25
29,19
24,27

Minimum
1,500
0,400
0,000
0,000
0,000
0,000

2,22
43,33
57,29
42,00

8,89

Median
6,100
3,650
0,300
0,850
0,600
0,250

40,75
89,33
87,08
90,21
96,48

LBPAD + Gluma

Minimum
4,000
0,600
0,000
0,000
0,000
0,000

6,38
40,86
41,54

2,15
18,28

Median
6,500
5,000
1,000
0,600
0,000
0,000

26,67
75,00
92,45
100,00
100,00

Maximum
9,600
8,800
5,100
4,100
4,900
8,200

80,00
100,00
100,00
100,00
100,00

Maximum
9,300
8,100
5,500
3,800
9,100
7,600

85,00
100,00
100,00
100,00
100,00
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Results for estimulo = ar; Tratamento = Nd:YAG

Variable

dor

reducao_dor

periodo

pré
pds
pds
pds
pds

pds

pré
pds
pds
pds
pds

pds

g w N

g w N

N
11
11
11
11
11
11

11
11
11
11
11

Mean
4,845
2,182
1,173
0,909
1,082
1,064

53,8
71,47
73,3
71,81
74,29

StDev
2,155
1,910
0,631
0,904
0,942
1,202

36,8
19,37
35,6
25,55
28,10

Results for estimulo = ar; Tratamento =

Variable

dor

reducao_dor

periodo

pré
pds
pds
pds
pds

pds

pré
pds
pds
pds
pds

pds

g s w N

g s w N

N
11
11
11
11
11
11

11
11
11
11
11

Mean
4,118
2,373
1,700
0,673
0,273
0,273

51,27
64,89
81,90
89,88
89,92

StDev
1,880
2,299
1,840
0,820
0,492
0,486

32,96
29,12
25,18
20,50
20,92

Minimum
1,500
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

2,5
33,33

-6,7
33,33
21,74

Gluma

Minimum
1,400
0,100
0,000
0,000
0,000
0,000

7,14
13,73
26,67
40,00
35,00

Median
4,600
2,000
1,100
0,800
1,100
0,900

42,9
70,37

87,9
71,74
77,50

Median
4,700
1,200
1,500
0,400
0,000
0,000

52,83
64,15
92,31
100,00
100,00

Maximum
9,500
5,700
2,000
2,300
3,000
3,600

100,0
100,00
100,0
100,00
100,00

Maximum
7,600
6,800
5,500
2,200
1,200
1,300

96,15
100,00
100,00
100,00
100,00
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Results for estimulo = ar; Tratamento = Nd:YAG + Gluma

Variable

dor

reducao_dor

periodo

pré
pds
pds
pds
pds

pds

pré
pds
pds
pds
pds

pds

g w N

g w N

N
13
13
13
13
13
13

13
13
13
13
13

Mean
5,854
2,392
1,423
1,015
0,954
0,862

62,65
75,76
84,40
84,28
87,83

StDev
1,894
2,403
1,617
1,757
2,073
1,975

30,17
21,02
19,26
29,56
21,43

Minimum
2,800
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

14,04
39, 80
32,65
13,51
26,53

Median
5,900
1,700
1,200
0,500
0,000
0,000

65,31
76,27
91,07
100,00
100,00

Results for estimulo = sonda; Tratamento = LBPBD

Variable

dor

reducdo_dor

periodo

pré
pds
pds
pds
pds

pds

pré
pds
pds
pds
pds

pds

o obs w N

g w N

N
12
12
12
12
12
12

o 0 0 © o0 O

Mean
2,633
1,633
0,558
0,808
0,358
0,350

57,5
83,48
79,4
94,19
89,88

StDev
3,283
2,774
1,509
1,691
1,180
1,061

35,4
26,22
31,9
15,49
18,38

Minimum
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

4,3
40,00
20,0
55,91
60,00

Median
1,200
0,250
0,000
0,000
0,000
0,000

57,4
98,21
97,1
100,00
100,00

Maximum
9,800
6,800
5,900
6,600
7,200
7,200

100,00
100,00
100,00
100,00
100,00

Maximum
9,300
8,900
5,300
5,700
4,100
3,700

100,0
100,00
100,0
100,00
100,00
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Results for estimulo = sonda; Tratamento = LBPBD + Nd:YAG

Variable

dor

reducao_dor

periodo

pré
pds
pds
pds
pds

pds

pré
pds
pds
pds
pds

pds

g w N

g w N

N

10
10
10
10
10
10

oA O O o o O

Mean
1,800
0,980
0,500
0,250
0,520
0,210

57,1
63,4
87,17
71,7
88,7

StDev
2,012
1,280
0,846
0,422
0,973
0,664

36,2
49,7
14,57
35,9
27,7

Minimum
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

21,2
-16,7
60,61

19,4

32,3

Median
1,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

49,3
88,8
89,54
88,7
100,0

Maximum
5,100
2,800
2,500
1,300
2,500
2,100

100,0
100,0
100,00
100,0
100,0

Results for estimulo = sonda; Tratamento = LBPBD + Gluma

Variable

dor

reducdo_dor

periodo

pré
pds
pds
pds
pds

pds

pré
pds
pds
pds
pds

pds

o obs w N

g w N

N

12
12
12
12
12
12

10
10
10
10
10

Mean
3,700
1,283
0,283

0,0833
0,0917
0,400

47,0
87,15
92,76
97,88
86,80

StDev
3,129
1,261
0,686
0,1850
0,2314
0,812

80,2
29,34
18,86
4,32
21,37

Minimum
0,000
0,000
0,000

0,0000
0,0000
0,000

-171,4
10,00
40,00
87,50
40,00

Median
2,900
0,850
0,000

0,0000

0,0000
0,000

64,3
100,00
100,00
100,00
100,00

Maximum
7,800
3,700
2,300

0,6000
0,8000
2,700

100,0
100,00
100,00
100,00
100,00
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Results for estimulo = sonda; Tratamento = LBPAD

Variable

dor

reducao_dor

periodo

pré
pds
pds
pds
pds

pds

pré
pds
pds
pds
pds

pds

g w N

g w N

N
12
12
12
12
12
12

<N J 9 9 39 O

Mean
1,358
0,900

0,0917
0,242
0,450
0,250

28,0
86,4
87,11
81,7
92,70

StDev

2,001
1,147
0,1929
0,717
1,405
0,774

66,8
30,9
20,95
29,2
14,14

Minimum
0,000
0,000

0,0000
0,000
0,000
0,000

-116,7
16,7
50,00
30,0
61,43

Median
0,750
0,650

0,0000
0,000
0,000
0,000

44,4
100,0
100,00
100,0
100,00

Maximum
7,000
3,900

0,5000
2,500
4,900
2,700

88,6
100,0
100,00
100,0
100,00

Results for estimulo = sonda; Tratamento = LBPAD + Nd:YAG

Variable

dor

reducao_dor

periodo

pré
pds
pds
pds
pds

pds

pré
pds
pds
pds
pds

pds

g s w N

g s w N

N
10
10
10
10
10
10

<~ 9 9 9 39 O

Mean
3,270
2,020
0,620
0,510
0,680
0,430

47,7
84,7
86,73
83,1
89,1

StDev
2,713
2,276
1,371
1,249
1,328
1,291

35,1
28,5
26,29
26,5
27,5

Minimum
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

-16,1
21,4
28,57
28,6
26,8

Median
3,900
0,800
0,000
0,000
0,000
0,000

40,0
96,4
100,00
98,2
100,0

Maximum
6,800
6,500
4,400
4,000
4,000
4,100

84,8
100,0
100,00
100,0
100,0
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Results for estimulo = sonda; Tratamento = LBPBD + Gluma

Variable

dor

reducao_dor

periodo

pré
pds
pds
pds
pds

pds

pré
pds
pds
pds
pds

pds

g w N

g w N

N
11
11
11
11
11
11

© 0 O w o0 O

Mean

4,11
1,900
0,718
0,409
0,136
0,164

58,6
80,5
77,6
95,31
93,75

StDev

3,50
3,149
1,575
0,788
0,452
0,427

35,5
29,8
38,4
13,26
17,68

Minimum
0,00
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

-1,0
25,0
0,0
62,50
50,00

Median
4,50
0,400
0,000
0,000
0,000
0,000

57,6
100,0
98,0
100,00
100,00

Results for estimulo = sonda; Tratamento = Nd:YAG

Variable

dor

reducao_dor

periodo

pré
pds
pds
pds
pds

pds

pré
pds
pds
pds
pds

pds

g s w N

g s w N

N
11
11
11
11
11
11

o VW VW W W O

Mean
3,891
1,682
0,600
1,282
0,664
0,455

62,4
83,55
59,8
81,97
86,61

StDev
2,783
1,815
0,856
1,506
0,935
0,723

33,9
22,15
39,1
21,23
19,24

Minimum
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

10,3
37,93
0,0
52,50
48,28

Median
4,000
0,700
0,300
0,500
0,000
0,000

54,0
94,44
49,1
90,74
100,00

Maximum
9,90
10,000
5,300
2,600
1,500
1,400

100,0
100,0
100,0
100,00
100,00

Maximum
8,700
4,200
2,500
4,000
2,700
2,000

100,0
100,00
100,0
100,00
100,00
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Results for estimulo = sonda; Tratamento = Gluma

Variable

dor

reducao_dor

periodo

pré
pds
pds
pds
pds

pds

pré
pds
pds
pds
pds

pds

g w N

g w N

N
11
11
11
11
11
11

© 0 O w o0 O

Mean
2,509
0,1727
0,282
0,182
0,145
0,245

89,45
87,51
85,37
93,17
89,62

StDev Mi
2,546
0,2796 0
0,502
0,407
0,350
0,427

18,88
14,75
27,69
13,98
18,76

nimum
0,000
, 0000
0,000
0,000
0,000
0,000

46,15
61,54
30,77
61,54
46,15

Median
2,300
0,0000
0,000
0,000
0,000
0,000

98,68
91,18
100,00
100,00
100,00

Maximum
6,900
0,7000
1,300
1,100
1,100
1,000

100,00
100,00
100,00
100,00
100,00

Results for estimulo = sonda; Tratamento = Nd:YAG + Gluma

Variable

dor

reducao_dor

periodo

pré
pds
pds
pds
pds

pds

pré
pds
pds
pds
pds

pds

g s w N

g s w N

N
13
13
13
13
13
13

10
10
10
10
10

Mean
3,092
0,523
0,554
0,262

0,1308
0,000000

84,95
84,20
90,42
96,42
100,00

StDev
2,336
1,141
1,074
0,369
0,3199
0,000000

*

25,90
25,98
10,58
7,54
0,000000

Mi

0
0,0

1

nimum
0,000
0,000
0,000
0,000
, 0000

00000 O,

22,00
34,78
75,00
82,00
00,00

Median
4,100
0,000
0,000
0,000

0,0000

000000

100,00
100,00

93,48
100,00
100,00

Maximum
6,100
3,900
3,000
1,000

0,9000
0,000000

100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
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ANEXO D - Interpretacgéo de grafico do tipo Boxplot
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Boxplot: € uma técnica que mostra graficamente algumas medidas

resumo de um conjunto de dados, tais como: mediana, valor minimo, valor maximo,

bem como eventuais valores extremos chamados de outliers, e representados por

um asterisco (*).

A mediana (2° quartil) & representada por uma linha horizontal que fica

dentro da caixa retangular; os valores dentro da caixa, entre o 1° e o 3° quartil,

representam 50% dos dados; os valores minimo e maximo, na auséncia de outliers,

sao aqueles que correspondem ao extremo inferior e superior respectivamente, das

linhas verticais que saem das caixas.

100

20

80

70

60

medida

50

40

30

20

_______________ --» maximo
25%
- - -+ 3° quartil
25%{ . .
o e —— e -+ mediana (2° quartil)
25%{
_________ - _> H
* 3 1° quartil
> 25%
bl / ;
________________ --» minimo

*x——— Outlier
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