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RESUMO 
 

 

Silva VM. Ensaio biológico, biomecânico e clínico dos lasers e agentes com fosfato de 
cálcio no protocolo dessensibilizante para a hipersensibilidade dentinária [tese]. São 
Paulo: Universidade de São Paulo, Faculdade de Odontologia; 2022. Versão 
Corrigida. 

 

 

A hipersensibilidade dentinária é uma condição dolorosa com alta prevalência entre 

diferentes populações. Dessa forma, diferentes estratégias para dessensibilização 

tem sido desenvolvidas. A utilização dos lasers e agentes com fosfato de cálcio tem 

demonstrado resultados positivos na literatura, principalmente quando associados a 

um tratamento completo envolvendo diagnóstico correto, prevenção da progressão 

dos desgastes dentais/recessão gengival e alteração de hábitos e estilo de vida. A 

eficácia desses agentes e seus mecanismos de ação sobre os tecidos biológicos 

ainda necessita de maiores informações. Assim, o objetivo desta tese foi investigar 

como o laser de 1064 nm e os agentes com fosfosilicato de cálcio agem sobre os 

tecidos biológicos e a duração destes efeitos. Este trabalho é um compilado de três 

estudos: in vitro, cultivo celular e ensaio biomecânico; e in vivo, estudo clínico 

randomizado duplo-cego. O ensaio biomecânico demonstrou a efetividade dos 

tratamentos na redução da permeabilidade dentinária e obliteração dos túbulos 

dentinários. Esses resultados foram também investigados clinicamente, com a 

avaliação da efetividade dos tratamentos na redução da dor de forma imediata e em 

longo prazo, por 6 meses. Os resultados para o grupo laser, com tendência a manter 

os valores de dor mais baixos, nortearam o posterior estudo com cultivo celular, que 

comparou diferentes protocolos de irradiação sobre células pré-odontoblastos. Neste 

estudo, foi demonstrado que o laser de 1064 nm possui efeitos biomodulatórios sobre 

o tecido pulpar, induzindo a proliferação e a diferenciação celular. 

 

Palavras-chave: Lasers. Fotobiomodulação. Fosfato de cálcio. Hipersensibilidade 

dentinária. Permeabilidade dentinária. 
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ABSTRACT 
 

 

Silva VM. Biological, biomechanical and clinical trial of lasers and agents with calcium 
phosphate in the desensitizing protocol for dentin hypersensitivity [thesis]. São Paulo: 
University of São Paulo, School of Dentistry; 2022. Corrected Version. 

 

 

Dentin hypersensitivity (DH) is a painful condition with high prevalence among different 

populations and different desensitization strategies have been developed. The use of 

lasers and agents with calcium phosphate has shown positive results in the literature, 

especially when associated with a complete treatment involving correct diagnosis, 

prevention of the progression of tooth wear/gingival recession and changes in habits 

and lifestyle. The clinical efficacy of these agents and their mechanisms of action on 

biological tissues still lacks further information. The aim of this thesis was to investigate 

how the 1064 nm laser and calcium phosphosilicate agents act on biological tissues 

and the duration of these effects. This work is a compilation of three studies: in vitro, 

cell culture and biomechanical assay, and in vivo, double-blind randomized clinical 

study. The biomechanical test demonstrated the effectiveness of the treatments in 

reducing dentin permeability and obliterating dentinal tubules. These results were also 

clinically investigated, proving the effectiveness of the treatments in reducing pain 

immediately and in the long term, for 6 months. The results for the laser group, with a 

tendency to maintain lower pain values, guided the subsequent study with cell culture, 

which compared different irradiation protocols on pre-odontoblast cells. In this study, it 

was demonstrated that the 1064 nm laser has biomodulatory effects on the pulp tissue, 

inducing cell proliferation and differentiation. 

 

Keywords: Lasers. Photobiomodulation. Calcium phosphate. Dentin hypersensitivity. 

Dentin permeability. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

 

Uma das condições bucais mais prevalentes nas populações em geral, que 

ainda representa um grande desafio para os clínicos, é a hipersensibilidade dentinária 

(HD) (Consensus-based recommendations for the diagnosis and management of 

dentin hypersensitivity, 2003). Diversos estudos relatam prevalências altas e 

diferentes conforme as populações estudadas e, em média, esse valor é de 33,5% 

(Favaro Zeola et al., 2019). Classicamente, a HD foi descrita como uma dor provocada 

por um estímulo externo sobre uma região de dentina exposta, e que não pode ser 

associada com outras doenças ou defeitos dentais (Holland et al., 1997). A HD pode 

ser provocada por estímulos que causem a movimentação do fluido dentinário, como 

os osmóticos, térmicos, evaporativos ou táteis (Pashley, 1986). A teoria hidrodinâmica 

descreve o mecanismo para a origem da dor dentinária, em que a movimentação do 

fluido dentinário resulta em ativação direta de fibras nociceptivas no tecido pulpar 

(Braennstroem; Astroem, 1964). 

A conclusão direta a partir da teoria hidrodinâmica é que, para evitar a 

movimentação do fluido dentinário, é necessário ocluir os túbulos. Outra inferência é 

a de que áreas de dentina expostas na cavidade oral são, consequentemente, regiões 

com HD. De fato, a HD é amplamente correlacionada com as lesões não cariosas e 

recessões gengivais (DILSIZ et al., 2010; GRIPPO et al., 2004; Lussi; Schaffner, 

2000). Entretanto, constatou-se que nem todas as regiões de dentina exposta 

apresentavam HD e a distinção entre dentina hipersensível e não sensível começou 

a ser realizada. Análises morfológicas apontam que a dentina hipersensível apresenta 

uma quantidade maior de túbulos dentinários abertos e com maior diâmetro. Em 

contrapartida, a dentina não sensível apresenta menor quantidade e densidade de 

túbulos dentinários, que quase sempre estão cobertos por uma camada de smear 

layer (Rees; Addy, 2002; Yoshiyama et al., 1989). Portanto, a maior permeabilidade 

da dentina é um fator ligado ao surgimento da HD (Absi et al., 1987). 

Parte do tratamento para a HD inclui a dessensibilização dentinária. Para esta 

etapa, há diversos agentes dessensibilizantes disponíveis no mercado, com diferentes 

princípios ativos e estratégias de uso. Eles podem ser divididos em dois grupos: os de 

ação neural e os de ação obliteradora. Apesar da grande variedade de tratamentos, 
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ainda não existe um protocolo padrão-ouro, bem definido. O agente ideal deveria, 

entre outras coisas, ser biocompatível, não causar irritações, ser duradouro, de fácil 

aplicação, com eficácia imediata e consistente (Grossman, 1935). Apesar disso, 

algumas opções terapêuticas têm demonstrado grande potencial, como é o caso dos 

lasers e dos produtos à base de fosfato de cálcio (Kimura et al., 2000; Zhu et al., 

2015). 

Os efeitos dos lasers incluem a ativação de cascatas químicas intracelulares 

que desencadeiam a analgesia, modulação da inflamação e biomodulação tecidual 

(fotobiomodulação – PBM), com os lasers de baixa potência, como também efeitos 

fototérmicos que promovem corte, ablação, coagulação ou melting, com os lasers de 

alta potência (Kimura et al., 2000). Entre os lasers de alta potência, os que estão na 

faixa de comprimento de onda de 1064 nm, como o laser de Nd:YAG, são os mais 

utilizados no protocolo dessensibilizante. Estes lasers promovem o derretimento 

superficial da dentina, reduzindo a quantidade de túbulos abertos e, 

consequentemente, diminuindo a permeabilidade dentinária (Kara; Orbak, 2009). A 

ideia de que a energia resultante da irradiação da dentina pode ter efeitos de PBM 

sobre o tecido pulpar é promissora e deve ser investigada. De fato, a literatura sugere 

que a PBM possa ser utilizada na indução de dentina terciária, porém, mais trabalhos 

precisam ser realizados para que a evidência seja forte (Ferreira et al., 2006).  

A escolha dos parâmetros de irradiação é uma etapa essencial na utilização de 

qualquer laser, pois definem a segurança e a eficácia do tratamento. Devido à grande 

variabilidade de protocolos e à falta de padronização destes, a literatura ainda 

apresenta resultados conflitantes (Machado et al., 2017). Por esse motivo, a 

padronização da dosimetria se faz necessária para que as evidências da PBM e 

utilização dos lasers em geral sejam melhor suportadas.  

Os agentes à base de fosfato de cálcio também são muito utilizados no 

tratamento da HD, com resultados promissores (SUGE et al., 2002). Este agente pode 

ser encontrado em uma grande variedade de produtos, de uso caseiro ou profissional, 

em diferentes concentrações e formulações. Os agentes com fosfato de cálcio liberam 

íons que se acumulam sobre a superfície dentinária, formando uma camada cristalina 

capaz de vedar os túbulos dentinários. Resultados clínicos sugerem que a ação 

destes agentes na redução da HD é imediata e significativa, embora a duração dos 

efeitos em longo prazo não seja um consenso na literatura (Berkathullah et al., 2018; 

Machado et al., 2019).  
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Neste sentido, os trabalhos apresentados nesta tese foram desenvolvidos com 

o intuito de investigar os efeitos em longo prazo dos lasers e agentes à base de fosfato 

de cálcio no tratamento dessensibilizante da HD, identificando a eficácia clínica 

dessas terapias. Adicionalmente, examinamos como esses tratamentos se 

comportam frente aos desafios químicos e físicos da cavidade oral e como podem 

influenciar o tecido pulpar. 
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2 PROPOSIÇÃO 
 

 

Esta tese, dividida em 3 capítulos compostos por artigos de publicação, teve 

como objetivos: 

1. Observar os efeitos da irradiação com laser de 1064 nm na indução da 

proliferação e diferenciação de pré-odontoblastos (MDPC-23). 

2. Avaliar in vitro a eficácia imediata do laser de Nd:YAG e agentes 

dessensibilizantes no protocolo dessensibilizante associativo para 

redução da permeabilidade dentinária e oclusão tubular e após uma 

ciclagem erosivo-abrasiva. 

3. Verificar clinicamente a efetividade do laser de Nd:YAG e pasta 

profilática contendo 15% de fosfosilicato de cálcio e sódio na diminuição 

da hipersensibilidade dentinária cervical por um período de 6 meses. 
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3 CAPÍTULO I 
 

 

Laser de 1064 nm na indução da proliferação e diferenciação de células pré-
odontoblastos 

 

 

3.1 RESUMO 

 

 

Objetivos: Com base em um estudo anterior que observou que o laser de diodo de 

810 nm induzia a diferenciação de células mesenquimais através da ativação de TGF-

β, o presente estudo teve por objetivo avaliar in vitro a efetividade do laser de diodo 

de 1064 nm na proliferação e diferenciação de células pré-odontoblastos MDPC-23. 

Metodologia: As irradiações foram realizadas sobre discos de dentina posicionados 

sobre as culturas celulares, simulando uma câmara pulpar artificial. Os grupos (n = 3) 

foram divididos conforme os parâmetros de irradiação: G1. controle – sem tratamento; 

G2. 0,5 W; G3. 0,7 W, G4. 1 W, G5. Fotobiomodulação (PBM) + dentina (12 mW); G6. 

PBM (12 mW). Os grupos foram avaliados de acordo com a ativação de fosfatase 

alcalina (ALP) para diferenciação celular e também para proliferação celular pelo 

ensaio de AlamarBlue, após 48h. Imagens de imunofluorescência foram feitas para 

análise qualitativa da translocação de pSmad2/3. Resultados: Este estudo notou a 

capacidade do laser de diodo de 1064 nm em promover a diferenciação celular nos 

grupos G2, G4 e G6 (p < 0,05). A proliferação celular foi induzida em todos os grupos, 

mas apenas os grupos G5 e G6 diferiram do controle (p < 0,05). A translocação de 

pSMAD2/3 não foi observada de forma evidente. Conclusões: O laser de diodo de 

1064 nm foi capaz de promover a diferenciação e proliferação de células 

odontoblásticas, podendo ser considerado um tratamento seguro e efetivo no 

protocolo dessensibilizante da hipersensibilidade dentinária. 

 

 

 

 

 



36 
 

3.2 INTRODUÇÃO 

 

 
A hipersensibilidade dentinária cervical (HDC) é uma condição sintomática 

relacionada à exposição de dentina decorrente da perda de esmalte dental e/ou 

recessão gengival (West et al., 2014). É definida como uma dor curta e aguda, em 

resposta a estímulos externos como físicos, químicos ou térmicos (Holland et al., 

1997; Pashley, 1986). A prevalência da HDC na literatura varia amplamente devido 

às diferentes populações analisadas e metodologias de pesquisa aplicadas, variando 

entre 3,8% e 85%, (Chabanski et al., 1996; Rees et al., 2003; Scaramucci et al., 2014). 

Uma revisão sistemática mais recente apontou uma prevalência média para HDC de 

33,5% (Favaro Zeola et al.; 2019), o que coloca a condição como uma das mais 

frequentes nos consultórios odontológicos. 

Muitos fatores têm contribuído para o aumento da HDC nas últimas décadas, 

como a maior ingestão de alimentos e bebidas ácidas, maior estresse e ansiedade 

associados ao desenvolvimento de hábitos parafuncionais, como apertamento dental 

e bruxismo, e alterações no estilo de vida em geral (Jaeggi; 2006; Lussi, 2014). Além 

disso, as populações tem vivido por mais tempo e com menos perdas dentais ao longo 

da vida, devido principalmente à maior conservação dos tecidos dentais e à 

diminuição dos índices de cárie. Dessa forma, os elementos dentais presentes estão 

mais sujeitos ao desenvolvimento de lesões não cariosas e/ou hipersensibilidade 

dentinária (West et al., 2014). 

A origem da dor da HDC é explicada pela teoria hidrodinâmica, atualmente a 

mais aceita na literatura. De acordo com esta teoria, a exposição e abertura dos 

túbulos dentinários permitem a movimentação do fluido dentinário, alterando a direção 

do fluxo. Assim, estímulos externos sobre a dentina causam a ativação mecânica de 

fibras nervosas δ-A adjacentes aos odontoblastos da periferia pulpar. e, 

consequentemente, desencadeiam a dor (Braennstroem; Astroem, 1964). 

Os tratamentos para HDC podem ser divididos conforme o mecanismo de ação: 

ação obliteradora ou ação neural (Porto et al., 2009). Os agentes obliteradores foram 

desenvolvidos após a conclusão natural de que a oclusão tubular impede a 

movimentação do fluido dentinário e os sintomas relacionados, enquanto os agentes 

neurais agem diretamente sobre as fibras nervosas da polpa (Consensus-based 

recommendations for the diagnosis and management of dentin hypersensitivity, 2003; 
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Markowitz; Kim, 1992). Os tratamentos dessensibilizantes estão disponíveis em 

diferentes formas de apresentação, como dentifrícios, vernizes, biovidros, lasers de 

baixa e alta potência, entre outros. Apesar disso, a escolha do plano de tratamento 

ainda é um desafio para o clínico (Consensus-based recommendations for the 

diagnosis and management of dentin hypersensitivity, 2003), uma vez que a HDC é 

de origem multifatorial e, dessa forma, necessita de um tratamento abrangente 

(Gillam, 2013). 

Os lasers já são utilizados em diversos procedimentos odontológicos e tem 

ganhado espaço como uma alternativa eficaz e conservadora para a 

dessensibilização de dentes com HDC. Tanto os lasers de baixa potência quanto os 

de alta potência podem promover o alívio da dor de forma eficiente e duradoura 

(Kimura et al., 2000; Lopes; Aranha, 2013; Lopes et al., 2017). A dessensibilização 

gerada pelos lasers depende de diversos parâmetros, como comprimento de onda, 

tempo de irradiação, potência, irradiância, energia, dose, forma de irradiação, 

frequência de pulso e quantidade de sessões (Blatz, 2012). Na literatura atual 

encontra-se uma grande variedade de parâmetros e protocolos de irradiação, o que 

dificulta a comparação entre resultados (Machado et al., 2017). 

Os lasers de baixa potência possuem ação neural e agem diretamente sobre 

fibras nervosas, impedindo que haja propagação do potencial de membrana e, 

consequentemente, bloqueando a transmissão de estímulos nociceptivos. Além do 

efeito analgésico, os lasers de baixa potência também possuem ação anti-inflamatória 

e biomodulatória, efeitos da fotobiomodulação (photobiomodulation - PBM) (Karu, 

1989; Kimura et al., 2000). Apesar da necessidade de maiores evidências, há indícios 

que a PBM estimule a produção de dentina terciária pelos odontoblastos, resultando 

em uma obliteração tubular interna (Ferreira et al., 2006). 

Os lasers de alta potência agem principalmente através de efeitos fototérmicos, 

aumentando a temperatura superficial da área irradiada e causando alterações 

morfológicas que levam à obliteração dos túbulos dentinários. Entre os lasers de alta 

potência, o laser de Nd:YAG, com comprimento de onda de 1064 nm, é o mais 

indicado para o tratamento dessensibilizante da HDC, já que gera o melting 

(derretimento) da dentina, com subsequente recristalização. Nesse processo, de 

efeito imediato, ocorre o selamento dos túbulos dentinários com uma profundidade 

aproximada de 4 µm (Aranha et al., 2005; Cunha et al., 2017; Liu et al., 1997). 
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Outro laser utilizado para dessensibilização é o laser de diodo (Arany et al., 

2014). Um estudo anterior demonstrou que a fotobiomodulação com laser de diodo 

em 810 nm era capaz de ativar o fator de crescimento transformador beta (TGF-β), 

que possui um importante papel na modulação da diferenciação celular (Arany et al., 

2014; Mullen et al., 2011; Xi et al., 2011). A via de sinalização do TGF-β1 inclui a 

fosforilação de transdutores de sinais do tipo SMAD, que quando ativos são 

translocados para o núcleo celular e realizam a transcrição do gene TGF-β-

dependente (Stuelten et al., 2005)  

Especula-se também que a irradiação com o comprimento de onda de 1064 nm 

possa ter um efeito de fotobiomodulação sobre o tecido pulpar, o que contribui para 

sua eficácia como tratamento dessensibilizante (Kimura et al., 2000). Dessa forma, o 

laser de diodo de 1064 nm poderia agir obliterando os túbulos dentinários 

externamente, através do melting, e também internamente pela indução da produção 

de dentina. 

Diante do exposto, o presente estudo in vitro teve por objetivo investigar os 

efeitos da irradiação com laser de 1064 nm em cultura celular de pré-odontoblastos 

(MDPC-23) a partir de protocolos clínicos para o tratamento dessensibilizante da 

hipersensibilidade dentinária, através da avaliação da proliferação e diferenciação 

celular. 

 

 

3.3 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

 

3.3.1 Cultivo celular 
 
 

Células pré-odontoblastos MDPC-23 (Mouse Dental Papilla Cell-23) foram 

cultivadas em DMEM, com glicose 4,5 g/L, L-glutamina 4 mM e piruvato de sódio 

(HyClone, Cytiva – Marlborough, Massachussetts, EUA) com suplementação de soro 

fetal bovino 10% (SFB – Atlas Biologicals, Fort Collins, Colorado, EUA) e penicilina-

estreptomicina 1 % (Gibco – Waltham, Massachussetts, EUA). As células foram 

plaqueadas em placas de 24 poços (Corning, Nova Iorque, EUA) com concentração 
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de 1 x 104 células/poço, divididas entre um dos 6 grupos experimentais (n = 3) e 

armazenadas em estufa à 37° C, com 5% de CO2, por 48 horas. Em seguida, as 

células foram colocadas sob estresse provocado por déficit nutricional. Estudos 

mostram que há um declínio no crescimento celular quando a suplementação de FBS 

é diminuída no meio de cultivo (Almeida-Lopes et al., 2001; Azevedo et al., 2006; 

Pereira et al., 2002). Essa condição emula o cenário clínico do tecido pulpar e permite 

que os efeitos da PBM sejam mais perceptíveis. Para isso, o meio de cultivo foi 

substituído para DMEM 1x (Corning), sem piruvato de sódio, com glicose 4,5 g/L, L-

glutamina 4 mM e suplementado com apenas 2% de FBS. A simulação do estresse 

nutricional foi mantida até o fim dos experimentos.  

 

 

3.3.2 Tratamentos e dosimetria 
 
 
As células foram divididas em 6 grupos, conforme a tabela 3.1. O laser de diodo 

com comprimento de onda de 1064 nm (Fotona, Liubliana, Eslovênia) foi utilizado nas 

irradiações, variando a potência e a dose para cada grupo. 

Para a irradiação dos grupos G2, G3 e G4, foi utilizada uma fibra óptica de 

quartzo de 300 µ, em modo de contato com os discos de dentina, em varredura sobre 

a superfície dentinária. A potência selecionada no equipamento foi a considerada para 

estes grupos como a entregue pela fibra aos discos de dentina (output). Cada 

irradiação foi realizada quatro vezes, por 15 segundos e com intervalos de 10 

segundos entre cada irradiação, para o alívio térmico (tempo total = 60 segundos). A 

emissão da radiação para estes grupos foi pulsada, com 10 Hz. Já para os grupos de 

PBM, G5 e G6, a irradiação foi realizada de forma contínua com uma ponteira de 

maior calibre, sem contato, com o feixe laser cobrindo todo o poço.  

Antes da inserção dos dispositivos 3D nos poços, a potência foi ajustada para 

os grupos G5 e G6 alterando a distância entre o feixe laser e o fundo dos poços, 

aferida através de um medidor de potência (power meter, ThorLabs, Newton, Nova 

Jersey, EUA) sob os poços. Para o G5, os discos de dentina foram colocados sobre 

os poços, enquanto para o G6 os discos e dispositivos 3D não foram colocados (sem 

atenuação da irradiação). A potência de 1 W para o G4 foi escolhida a partir de 

resultados positivos na literatura que mostram eficácia clínica e segurança no 
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protocolo (João-Souza et al., 2015; Lopes; Aranha, 2013; Lopes et al., 2017), sendo 

que nos grupos G2 e G3 foram definidos menores valores de potência. Para G5 e G6, 

a fluência foi definida a partir de resultados na literatura mostrando que a irradiação 

com o laser de 810 nm foi capaz de causar diferenciação, pela indução da atividade 

da fosfatase alcalina (ALP – Alkaline Phosphatase) da linhagem de células MDPC-23 

(Arany et al., 2014). 

 

 
Tabela 3.1 – Grupos experimentais e parâmetros de irradiação 

 

Grupo Tempo Disco de 
dentina 

Potência Total 
(chegada) 

Energia Total 
(Output) 

1 – 
Controle - Sim - - 

2 – 0.5 W 4 x 15 seg (60 seg) Sim 0.5 W 30 J 

3 – 0.7 W 4 x 15 seg (60 seg) Sim 0.7 W 42 J 

4 – 1 W 4 x 15 seg (60 seg) Sim 1 W 60 J 
5 – PBM + 
Dentina 300 seg Sim 12 mW 3,6 J 

6 - PBM 300 seg Não 12 mW 3,6 J 
 
Fonte: o autor. 

 

 

Para a comparação da fluência entre os dois comprimentos de onda foi utilizado 

o cálculo que leva em consideração a fóton-energia intrínseca de cada comprimento 

de onda, a partir de princípios da termodinâmica, resultando na denominada fóton-

fluência, ou Einstein (p.J/cm²) (Young et al., 2022). A fórmula para equivalência da 

fluência entre os comprimentos de onda está descrita na figura 3.1. A PBM utilizando 

o laser de diodo com 810 nm foi utilizada como referência, com irradiância de 10 

mW/cm², fluência de 3 J/cm², tempo de 300 segundos e fóton-fluência de 4,5 p.J/cm². 
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Para atingir a equivalência da fluência utilizando o laser de diodo com 1064 nm, duas 

alternativas eram possíveis: alterar a potência, deixando o tempo constante, ou o 

inverso. Neste estudo, alteramos a potência para 12 mW e o tempo permaneceu em 

300 segundos, com fóton-fluência final de 4,5 pJ/cm² (Tabela 3.2).  
 

 

Figura 3.1 – Fórmula para dosimetria 

 

 
 

Fonte: o autor. 

 

 

Tabela 3.2 – Ajuste da dose (Einstein) para os grupos G5 e G6 

 
 

nm Potência 
(W) 

Tempo 
(seg) 

Fluência 
(J/cm²) eV Einstein 

(p.J/cm²) 
Referência 810 10 300 3 1,5 4,6 
Convencional 1064 10 300 3 1,2 3,5 
Ajustado 1064 12 300 3,6 1,2 4,6 

 
Fonte: o autor. 

 

 

3.3.3 Preparo dos discos de dentina 
 
 
 Cinquenta e quatro molares humanos hígidos foram seccionados na junção 

esmalte-cemento usando uma ponta diamantada (Kerr, Orange, California, EUA). As 

coroas foram seccionadas transversalmente no sentido ocluso-cervical (Isomet, Baixa 

rotação, Buehler, Lake Bluff, IL, EUA) para obtenção de discos de 2mm, medidos com 
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um paquímetro digital. Os discos de dentina foram polidos em lixas abrasivos sob 

refrigeração com água (lixas de Al2O3 com granulações de 320-, 600-, 1200, Buehler) 

até atingirem a espessura de 1 mm. Os discos foram então lavados com água 

destilada em uma cuba ultrassônica por 5 minutos e a smear layer foi removida pela 

lavagem dos discos em solução de EDTA (ácido etilenodiaminotetracético) 0.5 M, pH 

7,2, por 30 segundos. Em seguida os discos foram esterilizados por irradiação de raios 

gamma (25 kGy). 

 

 

3.3.4 Câmara pulpar artificial – Dispositivo 3D 
 
 
Para nos aproximarmos da condição clínica no tratamento dessensibilizante da 

hipersensibilidade dentinária com o laser de alta potência, no qual a energia atinge a 

superfície dentinária e é transmitida até a polpa, uma câmara pulpar artificial foi 

simulada. O dispositivo consiste em um copo cônico com uma abertura no fundo, 

encaixado sobre os poços da placa de cultivo. O dispositivo foi impresso em resina 

(Standard 405 nm – Elegoo, Shenzhen, China), com espessura de 0,6 mm, adaptado 

de Diniz et. al., 2015 (Diniz et al., 2015). Dentro do dispositivo foram posicionados 

discos de dentina humana de 1mm de espessura, sobre os quais foram realizadas as 

irradiações. A face inferior dos discos era colocada em contato com o meio de cultivo, 

sem contato com o fundo do poço e as células plaqueadas (Figura 3.2). Durante as 

irradiações, o dispositivo era colocado sobre os poços, sendo retirado logo após o 

término dos tratamentos. Para garantir a máxima padronização, todos os dispositivos 

foram deixados pelo mesmo tempo sobre cada poço, e todos os grupos foram tratados 

em um mesmo intervalo por um único operador. As placas de cultivo foram retiradas 

da estufa 15 minutos antes da realização dos tratamentos, e foram armazenadas 

novamente logo após as irradiações.  
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Figura 3.2 – Dispositivo 3D 

 

 

 
A – Dispositivo impresso para apoio do disco de dentina; B – Vista superior dos dispositivos 

inseridos nos poços. O meio de cultivo ficava em contato com o dispositivo em sua face inferior, sem 

extravasar para o interior do dispositivo; C – vista lateral dos dispositivos inseridos nos poços; D – 

irradiação sobre disco de dentina com o laser de 1064 nm, utilizando uma fibra óptica.  

Fonte: o autor 

 

 

3.3.5 Diferenciação celular 
 
 
Para avaliação da diferenciação celular dos pré-odontoblastos foi utilizado o 

ensaio de ALP. Quarenta e oito horas após a realização dos tratamentos, o meio de 

cultivo foi aspirado e as células foram lisadas com a solução buffer (Triton 0,1% e Tris 

HCl 50 nM, pH ajustado em 9,5 – Sigma-Aldrich, San Luis, Missouri, EUA). A 

quantificação total de proteínas foi mensurada através da técnica de Bradford (BCA – 

ThermoFisher, Waltham, Massachussetts, EUA). A partir de valores equivalentes de 
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proteína, o volume das amostras foi ajustado e o ensaio de ALP foi realizado. 100 µl 

do substrato 4-MUP (Sigma) foi adicionado em cada amostra, incubadas em estufa à 

37° C por 30 minutos. Em seguida, valores de fluorescência foram obtidos através de 

um leitor de placas (SpectraMax i3 Imaging Cytometer SoftMax Pro 7.1, Molecular 

Devices, California, EUA). 

 

 

3.3.6 Proliferação celular 
 
 
A viabilidade e expansão celular foi avaliada 48h após a realização dos 

tratamentos utilizando o ensaio de AlamarBlue (AlamarBlue® - Bio Rad, Hercules, 

California, EUA). Este ensaio utiliza o indicador azul Resazurina, não tóxico, que é 

metabolizado pelas células e sofre uma reação de oxido-redução. Neste processo, o 

indicador muda de cor e a alteração na fluorescência pode ser lida. Para o ensaio, o 

meio de cultivo de cada poço foi substituído por uma solução de resazurina 10 % 

(DMEM + AlamarBlue) e as placas foram armazenadas em estufa à 37° C por 1 hora 

antes das leituras. A fluorescência foi medida por um leitor de placa (SpectraMax) em 

530 nm e 590 nm, e analisada pelo software SoftMax Pro 7.1. 

 

 

3.3.7 Coloração por imunofluorescência 
 
 
No presente estudo foi testada a capacidade do laser de diodo em 1064 nm em 

ativar TGF-β através da análise qualitativa de imagens obtidas por 

imunofluorescência. Células MDPC-23 foram plaqueadas em slide para microscopia 

de 8 poços, com volume total de 100 µl e concentração de 1 x 104 células/poço. As 

células foram deixadas por 24h antes da realização dos tratamentos, para que 

pudessem aderir ao fundo dos poços. Os grupos (n = 2) foram tratados da seguinte 

forma: GA. Controle, sem tratamento; GB. 0,5 W de potência; GC. 1 W de potência; 

GD. PBM, 12 mW por 300 segundos. Para os grupos B e C, um disco de dentina de 

1 mm foi colocado sobre os poços durante a irradiação, que foi feita em modo de 

contato com auxílio de uma fibra óptica de quartzo de 300 µm, em forma de varredura, 
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em 4 irradiações de 15 segundos cada e com intervalos de 10 segundos entre cada 

varredura. 30 minutos após as irradiações, os poços foram lavados e incubados com 

os anticorpos primários P-Smad2/Smad3 (Signaling Technology, Danvers, 

Massachussetts, EUA) durante 12h, armazenados à 4° C. Em seguida, os poços 

foram incubados com os anticorpos secundários e contracoloração para actina do 

citoesqueleto (faloidina) (Invitrogen, Waltham, Massachussetts, EUA) e núcleo celular 

(DAPI - 4′,6-diamidino-2-phenylindole) (Life Technologies, Carlsbad, Califórnia, EUA). 

 

 
3.3.8 Análise estatística 

 
 
Os dados dos ensaios de diferenciação celular (ALP) e proliferação celular 

(AlamarBlue®, Bio-Rad, Hércules, Califórnia, EUA) foram avaliados de acordo com a 

distribuição dos dados utilizando o teste de Shapiro-Wilk. Apenas os dados de ALP 

apresentaram distribuição normal. Para este ensaio, foram consideradas médias ± 

desvios-padrões e os grupos foram comparados pelo teste Anova 1 fator seguido do 

teste de Tukey para comparações múltiplas. Para os dados de AlamarBlue, foram 

consideradas as medianas ± intervalos interquartis, comparados pelo teste de 

Kruskal-Wallis e testes de Dunn para comparações múltiplas. O nível de significância 

para todos os testes foi de 5%. Os dados foram analisados com o software Prism 

(GraphPad Prism, São Diego, Califórnia, EUA). 

 
 
3.4 RESULTADOS 

 

 

3.4.1 Atenuação da dose 
 

 
Para os grupos em que a irradiação foi realizada diretamente sobre os discos 

de dentina, a perda de potência e energia, considerando os valores que atingiram as 

células no fundo dos poços, variou entre 65% e 77,5%. Como esperado, a menor 

perda de potência e energia aconteceu no grupo G6, com a irradiação feita 
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diretamente sobre a cultura celular, sendo a perda resultante da interação da radiação 

com o volume de meio de cultivo presente. A tabela 3.3 mostra a atenuação da dose, 

que atingiu o fundo dos poços, para cada grupo. 

 

 
3.4.2 Laser de 1064 nm promoveu diferenciação celular 
 
 

A partir de resultados na literatura que demonstram o potencial do laser de 

diodo com 810 nm (10 mW/cm², 300 segundos, 3 J/cm²) em induzir a síntese mineral 

(ARANY et al., 2014), analisamos se o comprimento de onda de 1064 nm teria efeitos 

semelhantes em células MDPC-23. A PBM promovida pelo laser com 1064 nm 

resultou em diferenciação celular através da indução da atividade da fosfatase alcalina 

(ALP) de forma efetiva para os grupos G2 (0,5 W), G4 (1 W) e G6 (PBM), p < 0,01, 

conforme ilustrado no gráfico 3.1. Os grupos G3 (0,7 W) e G5 (PBM + dentina) não 

diferiram do grupo controle G1 (p > 0,05), ao mesmo tempo que diferiram 

significativamente dos demais grupos tratamento (p > 0,05). 
 

 

Tabela 3.3 – Parâmetros de irradiação e atenuação da dose 

 

Grupo 
Potência 

Total 
(chegada) 

Energia 
Total 

(Output) 

Potência 
Total 

(Residual) 

Energia 
Total 

(Residual) 
Atenuação 
da dose (%) 

1 – Controle - - - - - 

2 – 0.5 W 0.5 W 30 J 175 mW 10,5 J 65% 

3 – 0.7 W 0.7 W 42 J 175 mW 10,5 J 75% 

4 – 1 W 1 W 60 J 225 mW 13,5 J 77,5% 

5 – PBM + 
Dentina 12 mW 3,6 J 3 mW 0,9 J 75% 

6 - PBM 12 mW 3,6 J 8,75 mW 2,6 J 27% 

 

Fonte: o autor. 
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Gráfico 3.1 – Valores de fluorescência para ALP – diferenciação celular 

 

 

Colchetes evidenciam diferenças significativas entre os grupos e valores de p para cada comparação. 

Ausência de diferenças significativas não estão descritas. Nível de significância de 5%. 

Fonte: o autor. 

 

 

O papel do TGF-β na modulação da diferenciação celular foi previamente 

descrito na literatura. Através da coloração com imunofluorescência é possível marcar 

moléculas e agentes importantes na via de sinalização do, como o pSmad. O potencial 

da irradiação utilizando o laser de 1064nm em ativar TGF- β foi avaliado através da 

translocação de pSmad. A figura 3.3 exibe as imagens de imunofluorescência, com 

sobreposição das imagens em três canais: pSmad 2/3 (vermelho), actina – 

citoesqueleto (verde - faloidina) e núcleos (azul – DAPI). Os canais com marcação 

para pSmad foram colocados em menor escala para comparação. Para todos os 
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grupos, a marcação vermelha se apresenta dispersa pelo citoplasma, com ligeiro 

acúmulo na região do núcleo celular para o grupo de 1W (seta). 

 

 
Figura 3.3 – Imagens de imunofluorescência, marcação para pSmad 2/3 

 

 
 

Fonte: o autor. 

 
 
3.4.3 PBM com laser de 1064 nm induziu a proliferação celular 
 
 

Apesar de todos os grupos irradiados terem apresentado aumento na 

proliferação celular, sem diferenças significativas entre eles (p > 0,05), apenas os 

grupos com protocolos de PBM, G5 e G6, diferiram do grupo controle G1 (p < 0,05). 

Menores valores de energia e potência (residuais) induziram de forma mais 



49 
 

pronunciada a expansão celular quando comparados aos protocolos clínicos para 

gerar melting (G2, G3 e G4) (gráfico 3.2). 

 

 
Gráfico 3.2 - Valores de fluorescência para AlamarBlue – proliferação celular 

 

 
Colchetes evidenciam diferenças significativas entre os grupos e valores de p para cada comparação. 

Ausência de diferenças significativas não estão descritas. Nível de significância de 5%. 

Fonte: o autor. 

 

 

3.5 DISCUSSÃO 

 
 
Uma das estratégias para a redução de dor da hipersensibilidade dentinária 

inclui a redução da movimentação do fluido dentinário através da oclusão tubular 

(Braennstroem; Astroem, 1964). A redução dos túbulos dentinários abertos e 

consequente diminuição da permeabilidade dentinária são objetivos de diversos 
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agentes dessensibilizantes obliteradores como biovidros, selantes, vernizes e lasers 

(Porto et al., 2009). Outros agentes, com mecanismo neural, também reduzem os 

sintomas da HD pela ação direta sobre fibras nervosas pulpares, como o nitrato de 

potássio e os lasers (fotobiomodulação). Os lasers de alta potência, em especial com 

o comprimento de onda de 1064 nm, tem sido utilizados no protocolo dessensibilizante 

da HD de forma eficaz, principalmente pelo seu efeito obliterador (melting dentinário) 

(Lan et al., 2004). Entretanto, por conta da natureza da radiação laser e sua interação 

com os tecidos biológicos, especula-se que parte da energia possa ser absorvida 

também no tecido pulpar, desencadeando efeitos tipicamente ligados à PBM, como 

analgesia, proliferação e diferenciação celular (Whitters et al., 1995). Dessa forma, o 

laser de 1064 nm poderia promover não apenas a oclusão tubular externamente, mas 

também induzir a produção de dentina terciária, diminuindo a movimentação do fluido 

dentinário devido à oclusão tubular interna. A formação de dentina terciária favorece 

a diminuição da HD pois age como uma barreira mecânica, reduzindo a 

permeabilidade dentinária, visto que há uma descontinuidade nos túbulos dentinários 

entre a dentina terciária e as dentinas primária e secundária (Mjör, 2009). O potencial 

de outros comprimentos de onda em induzirem a produção mineral pelo tecido pulpar 

tem sido descrito na literatura (Ohbayashi et al., 1999). 

A capacidade do laser de diodo de 1064 nm em promover a diferenciação 

odontoblástica das células MDPC-23 foi avaliada neste estudo através da atividade 

da fosfatase alcalina (ALP). Esta enzima é um dos primeiros marcadores presentes 

nos processos de diferenciação celular de odontoblastos e na formação de tecidos 

mineralizados (Xu et al., 2019). Em nosso estudo, comparamos os protocolos de 

irradiação clínicos (G2, G3 e G4) com ênfase no melting dentinário, com protocolos 

somente de PBM (G5 e G6). Com relação aos protocolos clínicos, variamos a potência 

de 0,5 W até 1 W, com consequente variação da dose. O uso de doses baixas na 

PBM tem demonstrado diversos benefícios em vantagens em relação ao uso de doses 

mais altas, sendo, em geral, a escolha mais frequente para os tratamentos (Young et 

al., 2022). Foi observado, porém, uma relação dose-resposta não linear entre menor 

potência/energia e maior atividade da ALP no presente estudo. O grupo G2, com 

menor dose (30 J) mostrou atividade significativamente maior da ALP em relação ao 

grupo controle, assim como o grupo com maior dose, G4 (60 J). Surpreendentemente, 

para o grupo com dose intermediária, G3 (42 J), a atividade da ALP não foi diferente 

da do grupo controle sem tratamento. Os grupos G5 e G6, com protocolos puramente 
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de PBM, receberam a mesma dose (output), e apenas G6 demonstrou maior atividade 

da ALP em relação ao controle. Quando avaliada exclusivamente a energia que 

efetivamente atingiu a monocamada de células, após atingir o disco de dentina 

presente em G5, foi constatado que a dose é menor em G5 do que em G6. Essa 

diferença indica que doses muito baixas podem não induzir a diferenciação celular, 

que necessita de uma energia mínima para que ocorra. Estes achados demonstram 

a complexidade da relação dose-resposta da PBM e sugerem outros mecanismos 

envolvidos nesse processo que necessitam maiores investigações. 

O laser de diodo de 810 nm é amplamente utilizado no campo da PBM, e seu 

potencial em promover a diferenciação de células mesenquimais foi explorado na 

literatura. Lasers no comprimento de onda do infravermelho próximo, como o laser de 

810 nm, podem ativar TGF-β através de uma via redox (Arany et al., 2014). A PBM 

pode induzir a efeitos estimulatórios ou inibitórios de acordo com a dose utilizada, 

conforme a “Lei de Arndt-Schulz”. Baixas doses tendem a estimular o metabolismo 

celular e podem ser mais proeminentes conforme o estímulo é aumentado, até um 

certo limite. Caso a dose continue a ser aumentada, a estimulação é interrompida e 

efeitos inibitórios ou potencialmente danosos começam a ocorrer. (Jahangiri-Noudeh 

et al., 2010; Zein et al., 2018)  

A correta interação entre a radiação laser e os tecidos depende de diversos 

aspectos, como a absorção dos fótons pelos cromóforos, penetração da radiação no 

tecido, comprimento de onda e os parâmetros da irradiação (Karu, 1999; Lima et al., 

2020). Doses ideais em PBM são objeto de diversos estudos que, em geral, baseiam-

se nas características descritas previamente sem considerarem a energia fotônica, ou 

fóton-energia. Este conceito já é utilizado na dosimetria para radiações ionizantes de 

alta precisão e, supostamente, a interação laser-tecido pode seguir padrões 

semelhantes de transferência de energia conforme princípios termodinâmicos.  

Um estudo anterior do grupo de pesquisa demostrou que utilizar esse modelo 

para o cálculo da dose, correlacionando a fóton-energia de cada comprimento de 

onda, permitiu respostas terapêuticas mais previsíveis e comparáveis entre si 

(Jacques, 1992; Young et al., 2022). Com base nesse princípio, a dose para G5 e G6 

foi calculada, com o laser de 810 nm como referência. O protocolo original utilizou 10 

mW, 300 segundos, 3 J/cm², resultando em uma fóton-fluência de 4,5 J/cm² (Einstein) 

(Young et al., 2022). O ajuste da dose pode ser feito através da alteração da potência 

ou do tempo de exposição e, em nosso estudo, optou-se por variar a potência. Com 
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base na fóton-fluência utilizada pelo laser de 810 nm, o protocolo de irradiação com o 

laser de 1064 nm foi ajustado para 12 mW, 300 segundos, 3,6 J/cm² e fóton-fluência 

de 4,5 J/cm². 

Embora a via de ativação do TGF-β tenha grande participação na indução da 

diferenciação celular, através da fosforilação e translocação de Smad presente no 

citoplasma para o núcleo celular (Stuelten et al., 2005; Wakefield; Roberts, 2002), não 

foi possível observar este efeito de forma pronunciada neste estudo. Para a realização 

da imunofluorescência, foram escolhidos apenas os grupos que apresentaram maior 

ativação da ALP. A avaliação qualitativa das imagens não indica maior translocação 

de Smad nos grupos tratados em relação ao controle, embora para o grupo tratado 

com 1 W pode ser observado um ligeiro acúmulo de forma mais acentuada de Smad 

no núcleo celular. As imagens sugerem que, diferente do efeito produzido pelo laser 

de 810 nm, o laser de 1064 nm pode ativar outras vias responsáveis pela 

diferenciação celular. 

Os resultados obtidos após o ensaio de AlamarBlue indicam que o protocolo de 

PBM (G5 e G6), com ou sem atenuação, foi eficaz na indução da expansão celular de 

forma proeminente, diferindo do grupo controle. Para os demais grupos tratamento 

(G2, G3 e G4), apesar de diferenças significativas não terem sido encontradas em 

relação ao grupo controle, foi observado que as irradiações com todos os parâmetros 

testados também induziram a proliferação celular. A proliferação celular é um efeito 

desejado em casos em que a regeneração tecidual é necessária, e no campo da 

endodontia pode ter papel importante na revascularização e reparação do tecido 

pulpar (Murray, 2018). Estes resultados sugerem que a PBM com o laser de 1064 nm 

representa uma alternativa terapêutica eficiente para a regeneração tecidual, 

semelhante aos efeitos de outros lasers (Bidar et al., 2021; Khadra et al., 2005). Os 

resultados do presente estudo mostram que lasers com comprimento de onda de 1064 

nm são promissores para o uso não somente obliterador, mas também para as 

respostas fotobiomodulatórias no controle de dor da HD. 

Para que protocolos clínicos dessensibilizantes no cenário in vitro, sem que o 

aumento de temperatura intrínseco aos protocolos escolhidos resultasse em morte 

celular, optou-se por simular o teto de uma câmara pulpar com a colocação de um 

disco de dentina sobre as células em cultivo durante as irradiações. Dessa forma, a 

radiação laser atingia primeiro a dentina, sendo parcialmente absorvida, e os efeitos 

da radiação residual foram observados de acordo com o comportamento celular. Essa 
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simulação teve por objetivo aproximar o experimento do cenário clínico, uma vez que 

as irradiações não ocorrem de forma direta sobre o tecido pulpar durante o tratamento 

da HD. Durante um estudo piloto, a espessura de 1 mm para os discos de dentina foi 

definida. Os discos de dentina foram preparados a partir de secções transversais da 

porção coronária de molares humanos. Com essa espessura, a padronização dos 

espécimes de dentina foi mais precisa, sendo possível remover todo o esmalte oclusal 

e áreas de corno pulpares. Um estudo anterior mostrou que a espessura do espécime 

de dentina de 1 mm, em comparação com a espessura de 2 mm, não influenciou no 

aumento de temperatura causado pela irradiação com o laser de 1064 nm com um 

protocolo semelhante ao do atual estudo (Santis et al., 2017). Embora a medição da 

temperatura no presente estudo não tenha sido realizada, foi constatado que as 

irradiações, com todos os parâmetros testados, não influenciaram na viabilidade 

celular. A segurança da irradiação com laser de 1064 nm, e a viabilidade de seu uso 

in vivo também foram evidenciadas em outros estudos (Machado et al., 2019; 

Maximiano et al., 2018; Santis et al., 2017). Em todos os grupos houve atenuação da 

energia, com diferença entre os parâmetros de saída (output) e os de chegada. A 

atenuação provocada pelos discos de dentina foi muito maior do que a causada pelo 

meio de cultivo unicamente, como esperado. A atenuação provocada pelos diferentes 

protocolos de irradiação parece não ter variado consideravelmente de acordo com a 

energia utilizada. Este achado vai ao encontro da literatura básica que associa a 

profundidade de penetração da energia laser com o comprimento de onda utilizado e 

a relação deste com os cromóforos presentes no tecido (Lima et al., 2020). Dessa 

forma, a atenuação da energia parece ter uma maior relação com o comprimento de 

onda utilizado do que com a energia unicamente.  

Associações diretas entre os resultados do presente estudo e a realidade 

clínica devem ser cuidadosamente colocadas, em virtude da complexidade da 

interação entre a radiação e os tecidos biológicos. Em nosso estudo, utilizamos 

culturas celulares de origem animal, de mesma linhagem e cultivadas em 

monocamadas in vitro. Embora esse modelo de cultura seja amplamente validado, a 

conformação espacial encontrada nos tecidos biológicos não é reproduzida, bem 

como a interação entre os diferentes tipos celulares. Outra limitação do estudo foi a 

impossibilidade da simulação da pressão intrapulpar durante as irradiações em 

dentina, que pode ter um papel na regulação da temperatura. Para testar as hipóteses 

deste estudo, modelos animais podem ser futuramente utilizados.  
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Dentro das limitações deste estudo, o modelo experimental proposto 

demonstrou que a energia transmitida através do tecido dentinário tem potencial para 

ser absorvida em maiores profundidades, através da transmissão e espalhamento da 

radiação, gerando efeitos de PBM mesmo em protocolos com doses mais elevadas. 

 
 
3.6 CONCLUSÕES 

 

 

A irradiação com o laser de diodo de 1064 nm é uma opção terapêutica 

promissora no controle de dor da hipersensibilidade dentinária e potencialmente uma 

alternativa para a regeneração pulpar. O laser de 1064 nm foi eficaz em promover a 

diferenciação de células odontoblásticas e a expansão celular, podendo ser 

considerado uma terapia segura para o tecido pulpar. 
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4 CAPÍTULO II 
 

 

Associação do laser de Nd:YAG e pastas dessensibilizantes com fosfato de 
cálcio na permeabilidade dentinária e oclusão tubular. 
 

 

4.1 RESUMO 

 

 

Objetivo: Avaliar a eficácia do laser de Nd:YAG associado a pastas 

dessensibilizantes com fosfato de cálcio na permeabilidade dentinária e oclusão 

tubular após desafios erosivos e abrasivos. Metodologia: Espécimes de dentina foram 

expostos a EDTA (ethylene diamine tetra-acetic acid) 17% por 5 min e foram alocados 

randomicamente em um dos cinco grupos: G1, controle (sem tratamento); G2, laser 

de Nd:YAG (1 W, 10 Hz, 100 mJ, 85 J/cm²); G3, Laser + TeethmateTM Desensitizer; 

G4, Laser + Desensibilize Nano P; e G5, Laser + Nupro®. Espécimes foram 

submetidos a uma ciclagem erosivo-abrasiva de 5 dias. Condutância hidráulica foi 

medida nos tempos pós-EDTA, pós-tratamento e pós-ciclagem. A permeabilidade 

(%Lp) pós-tratamento e ciclagem foi calculada com base nas medições após EDTA, 

que foi considerada 100%. Túbulos dentinários abertos (TDA) foram contados nos 

tempos experimentais usando microscopia eletrônica de varredura ambiental e o 

software ImageJ (n = 10). Os dados foram analisados usando Anova 2 fatores para 

medidas repetidas e teste de Tukey (α = 0.05). Resultados: G1 apresentou a maior 

%Lp entre todos os grupos após tratamento (p < 0.05), sem diferenças significativas 

entre eles. Na avaliação pós-ciclagem, a %Lp diminuiu significativamente em G1. No 

mesmo tempo experimental, G3 e G4 não apresentaram diferenças de %Lp em 

comparação ao tempo pós-tratamento, enquanto G2 e G5 apresentaram aumento da 

%LP, embora nenhum grupo tenha diferido de G1 (p > 0.05). Não encontramos 

diferenças significativas (p > 0.05) em TDA entre grupos pós-EDTA. No tempo pós-

tratamento, grupos tratados não diferiram entre si, mas apresentaram menos TDA 

quando comparados a G1 (p < 0.001). No tempo pós-ciclagem não houve diferenças 

significativas entre os grupos experimentais (p > 0.05), embora todos tenham 

apresentado redução significativa de TDA em comparação a pós-EDTA (p < 0.001). 
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Conclusões: Todos os tratamentos reduziram de forma efetiva a permeabilidade 

dentinária e promoveram oclusão tubular. O uso combinado do laser de Nd:YAG com 

pasta de fosfato de cálcio não foi melhor do que o efeito do laser utilizado 

isoladamente. Após os desafios erosivo-abrasivos, os tratamentos não apresentaram 

diferenças em comparação com o grupo controle. 

 

 

4.2 INTRODUÇÃO 

 

 

A hipersensibilidade dentinária (HD) é uma condição dolorosa comum definida 

como uma dor aguda e curta resultante de dentina exposta em resposta à estímulos 

externos, como termal, osmótico, químico ou evaporativo, não relacionada com 

nenhuma outra doença ou defeito dental (Consensus-based recommendations for the 

diagnosis and management of dentin hypersensitivity, 2003). A prevalência da HD 

varia amplamente entre os estudos, podendo ser tão alta quanto 89.1% (Teixeira et 

al., 2018). Estudos demonstram que dentes sensíveis possuem maior quantidade de 

túbulos dentinários expostos e com maior diâmetro do que dentes não sensíveis, 

sendo que a permeabilidade dos túbulos dentinários é uma condição importante e 

necessária para que a HD aconteça (Absi et al., 1987). Formulada por Gysi (1900) e 

posteriormente desenvolvida por Brännström e Aström em 1972, a teoria 

hidrodinâmica pressupõe que receptores de dor localizados na interface pulpo-

dentinária podem ser ativados por estímulos que alteram o fluxo do fluido dentinário 

(Brännström; Aström, 1972). Baseado nesta teoria, a oclusão dos túbulos dentinários 

e redução da permeabilidade dentinária são consideradas abordagens racionais para 

prevenção de estímulos que causem dor. 

Há uma grande variedade de agentes dessensibilizantes para o tratamento da 

HD, cada um com diferentes mecanismos de ação e efetividades. Entretanto, não há 

ainda um consenso sobre o melhor tratamento para esta condição. Fluoretos, 

oxalatos, estrôncio, formulações com fosfato de cálcio e os lasers são alguns dos 

agentes utilizados no manejo da HD (Cunha et al., 2017). Por sua capacidade em 

ocluir túbulos dentinários por deposição mineral, produtos à base de fosfato de cálcio 

são considerados opções promissoras (Suge et al., 2002). Embora utilizados 

efetivamente no alívio imediato da dor, alguns desses agentes não são capazes de 
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resistir aos desafios erosivos e abrasivos (Berkathullah et al., 2018; Machado et al., 

2019). A associação de tratamentos tem demonstrado resultados superiores na 

oclusão tubular, como o uso dos lasers de alta potência juntamente aos agentes 

dessensibilizantes (Farmakis et al., 2012). Entretanto, a efetividade do tratamento 

associativo em resistir em longo prazo, quando comparados aos tratamentos com 

agentes isolados, ainda não está consolidada (Cunha et al., 2017). 

Entre os lasers de alta potência, o laser de Nd:YAG tem sido largamente 

utilizado no tratamento da HD (Maximiano et al., 2018). O laser de Nd:YAG age por 

efeitos térmicos, derretendo a superfície dentinária, resultando em obliteração ou 

estreitamento dos túbulos dentinários e formando uma superfície coberta (Liu et al., 

1997). Quando comparado a outros lasers, o laser de Nd:YAG apresenta efeitos 

superiores na redução da dor e obliteração, devido à camada homogênea de melting 

resultante da irradiação (Gholami et al., 2011). Com protocolos controlados, este laser 

é considerado seguro, não causa danos pulpares ou defeitos em dentina como 

fissuras ou crateras (Dilsiz et al., 2010). A irradiação manual da dentina pode resultar 

em áreas sem alterações morfológicas e com túbulos sem obliteração, devido à 

dificuldade em cobrir toda a superfície igualmente (João-Souza et al., 2015). 

Considerando-se que as irradiações são sempre realizadas de forma manual na rotina 

clínica, a utilização de um agente obliterador adicional pós-irradiação poderia 

melhorar a oclusão tubular, reduzindo a permeabilidade dentinária. 

Este estudo in vitro teve por objetivo avaliar a eficácia do laser de Nd:YAG 

associado a três agentes dessensibilizantes contendo fosfato de cálcio – Teethmate™ 

Desensitizer (Fosfato Tetracálcico e Fosfato Dicálcico); Desensibilize Nano P (Nano-

hidroxiapatita); e pasta Nupro contendo NovaMin® (Fosfosilicato de cálcio e sódio) – 

na oclusão de túbulos dentinários e redução da permeabilidade dentinária 

imediatamente após as aplicações e após desafios erosivos e abrasivos. Nossas 

hipóteses nulas foram: 1. Não haverá diferenças entre Grupos em relação à oclusão 

tubular após os tratamentos; e 2. Grupos não exibirão diferenças em permeabilidade 

dentinária e oclusão tubular após a ciclagem erosivo-abrasiva. 
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4.2 MÉTODOS 

 

 

Baseado em um design totalmente randomizado, este estudo incluiu dois 

fatores experimentais: tratamento dessensibilizante e momento experimental. O fator 

“tratamentos dessensibilizantes” corresponde à cinco grupos (Quadro 4.1): G1, 

controle (sem tratamento); G2, laser de Nd:YAG (Power Laser, Lares Research, São 

Clementino, CA, EUA – processo FAPESP 07/55497-0); G3, laser de Nd:YAG + 

Teethmate Desensitizer (Kuraray, Chiyoda, Tóquio, Japão); G4, laser de Nd:YAG + 

Desensibilize Nano P (FGM, Joinville, Santa Catarina, Brasil); e G5, laser de Nd:YAG 

+ pasta profilática Nupro (Dentsply, Iorque, Pensilvânia, EUA). A condutância 

hidráulica para cada grupo foi analisada em dois momentos experimentais: pós-

tratamento e pós-ciclagem. Microscopia eletrônica de varredura ambiental (MEV) 

(Hitachi Analytical Table Top Microscope TM3000, Hitachi, Tóquio, Japão) foi utilizada 

em três momentos: pós-EDTA (baseline), pós-tratamento e pós-ciclagem. Cada grupo 

possuía 10 espécimes de dentina humana (n = 50 para condutância hidráulica e n = 

50 para MEV). A análise de condutância hidráulica mede permeabilidade (%Lp), 

determinada com base na permeabilidade pós-EDTA, enquanto a MEV é utilizada 

para análise qualitativa da superfície dentinária e análise quantitativa com contagem 

de túbulos dentinários abertos (TDA) utilizando o software ImageJ. 

 
 
4.2.1 Preparação dos espécimes – Permeabilidade dentinária e MEV 

 

 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Humanos 

local (processo #2.340.539) (Anexo A). Após serem analisados sob microscópio 

estereoscópico (Meiji 2000) com magnificação de 10x, 70 molares humanos hígidos 

foram selecionados e limpos com auxílio de curetas para a remoção de tecido gengival 

e cálculos remanescentes. As coroas foram então separadas das raízes – coroas 

foram utilizadas para análises de permeabilidade dentinária e as raízes para as 

avaliações com MEV. Duas secções paralelas com 1,5 mm de distância entre si foram 

feitas na porção média das coroas, perpendicularmente ao longo eixo dos dentes. 

Discos de dentina foram seccionados evitando a câmara pulpar e o esmalte oclusal. 
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Espécimes quadrados de dentina (4 mm x 4 mm x 2 mm) foram obtidos da região 

média das raízes a partir de duas secções perpendiculares ao longo eixo do dente e 

duas secções paralelas ao longo eixo, utilizando uma máquina de corte de precisão 

(Isomet 1000, Buehler Ltd, Lake Buff, Illinois, EUA). Espécimes de dentina com 

fraturas, materiais restauradores, lesão de cárie ou outras anormalidades foram 

descartados. As superfícies dentinárias foram em seguida polidas em uma politriz 

(Buehler Ltd, Lake Buff, Illinois, EUA) utilizando discos abrasivos de granulação 600 

sob pressão de 1 N, com constante irrigação com água, até que os espécimes 

estivessem com 1 mm de espessura. As medidas dos espécimes foram realizadas 

com auxílio de um paquímetro digital (Mitutoyo, Tóquio, Japão). Ao final do polimento, 

os espécimes foram lavados em cuba ultrassônica (Cristófoli, Campo Mourão, Paraná, 

Brasil) por 3 minutos em água destilada, para remoção de debris. 

 
 
4.2.2 Simulação da hipersensibilidade dentinária  

 

 

Para promover abertura dos túbulos dentinários e simulação da HD, todos os 

espécimes foram imersos em solução de ácido etilenodiamina tetra acético (EDTA), 

pH 7.4, por 5 minutos, lavados em água destilada e armazenados em umidade relativa 

a 4°C (Machado et al., 2019). A medição da permeabilidade dentinária e a contagem 

de túbulos foram então realizadas, com os valores considerados como baseline. 

Então, os espécimes foram randomicamente alocados em diferentes grupos (n = 10 

para permeabilidade dentinária e n = 10 para avaliação em MEV). 

 

 

4.2.3 Realização dos tratamentos 
 

 

Os espécimes foram retirados da umidade relativa e gentilmente secados com 

papel absorvente para remoção do excesso de água das superfícies. Em seguida, 

cada tratamento foi administrado nas superfícies oclusais conforme parâmetros de 

irradiação do laser que demonstraram bons resultados na literatura (Machado et al., 

2019; Maximiano et al., 2018) e seguindo as instruções dos fabricantes. Espécimes 
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do grupo controle foram gentilmente secados, conforme descrito anteriormente, e não 

tiveram nenhum tratamento adicional. Até o final das análises pós-ciclagem, os 

espécimes tratados foram mantidos em umidade relativa a 4°C, com espécimes 

envolvidos em gaze umidificada em água destilada e armazenados em recipientes 

fechados. Os grupos que receberam tratamento associativo foram irradiados com 

laser de Nd:YAG antes da aplicação dos agentes dessensibilizantes, de acordo com 

o protocolo descrito no Quadro 4.1. 

 

 
4.2.4 Ciclagem erosivo-abrasiva 

 

 

Simulamos o ambiente intraoral natural através de uma ciclagem erosiva e 

abrasiva de 5 dias (Machado et al., 2019). Primeiro, os espécimes foram imersos por 

2 minutos em ácido cítrico (0.3 %, pH natural de aprox. 2,6) e em seguida passaram 

pela remineralização em saliva artificial por 60 seg. (0.213 g/l CaCl2·2H2O; 0.738 g/l 

KH2PO4; 1.114 g/l KCl; 0.381 g/l NaCl; 12 g/l Tris buffer, pH ajustado para 7.0 com 

HCl) (Scaramucci et al., 2011) sob constante movimento em mesa agitadora (35 rpm, 

AI9000IB, BrILabs).O ciclo de erosão e remineralização foi realizado quatro vezes por 

dia. Trinta minutos após o primeiro e último desafio erosivo, espécimes eram 

escovados por 15 seg. em uma máquina de escovação automática (45 ciclos – cada 

um representando o movimento de ida e volta, sob carga de 2 N; exposição total ao 

slury de 2 minutos). A escovação foi realizada com escovas comuns (Tek, cerdas 

macias, Johnson & Johnson, Brasil) e dentifrício fluoretado convencional (Colgate 

Máxima Proteção anti-Cáries, Colgate Palmolive, Brasil, monofluorfosfato de sódio, 

1450 ppm de Flúor) diluído em água destilada (razão de 1:3) para compor o slury. 

Após cada ciclo erosivo-abrasivo, os espécimes eram lavados com água destilada e 

gentilmente secos com papel absorvente antes de serem imersos em saliva artificial. 

Todos os procedimentos foram realizados em temperatura ambiente (aprox. 23°C). 

Ao final de cada ciclo, os espécimes eram mantidos em saliva artificial com constante 

agitação até o próximo ciclo, no dia seguinte. As soluções de ácido cítrico eram 

substituídas por novas após cada desafio erosivo bem como a saliva artificial antes 

de cada novo ciclo. 
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Após cinco dias de ciclagem erosivo-abrasiva, a permeabilidade dentinária 

(%Lp), análise qualitativa superficial e contagem de túbulos dentinários abertos (TDA) 

utilizando microscopia eletrônica de varredura ambiental (MEV) eram aferidas. 

 
 
4.2.5 Análise da permeabilidade dentinária 

 

 

A permeabilidade dentinária foi avaliada através da condutância hidráulica 

usando um equipamento que simula a pressão intrapulpar (Odeme Equipamentos 

Médicos e Odontológicos, Ltda, Luzerna, Brasil). Para tanto, discos de dentina (n = 

10) foram posicionados na câmara de fluxo da máquina com as faces oclusais dos 

discos para cima. Dentro do sistema, a água flui através do disco de dentina, de baixo 

para cima, simulando a pressão intrapulpar. O sistema era mantido em constante 

pressão de 10 psi durante o experimento. Em cada análise, o fluxo de água era medido 

por deslocamento linear (mm) durante 3 minutos, dentro de um tubo microcapilar de 

vidro (100 µl) com uma bolha de ar, renovada a cada medição. As medições eram 

repetidas três vezes para cada espécime e uma média simples era calculada. Os 

resultados foram convertidos para volume de fluxo (µl mim¹) e então para condutância 

hidráulica Lp (mim-1 cm²cmH²O-1) (Thanatvarakorn et al., 2013). A medida de 

condutância hidráulica levava em conta o volume de fluxo previamente calculado, a 

área pela qual a água passava através do espécime de dentina (0,058 cm²) e a 

pressão do sistema hidráulico (10 psi) convertido para cmH2O (703,07 cmH2O). Cada 

valor de Lp foi calculado no pós-tratamento e pós-ciclagem, e a condutância hidráulica 

(%Lp) foi calculada com base nos valores do baseline (pós-EDTA, que foi considerado 

como 100%). Dessa forma, cada espécime serviu como seu próprio controle (João-

Souza et al., 2018; Hiller et al., 2018). 
 

 

4.2.6 Microscopia eletrônica de varredura ambiental (MEV ambiental) 
 

 

Os espécimes foram qualitativamente e quantitativamente analisados por MEV 

ambiental (Hitachi TM3000, Hitachi, Tóquio, Japão) nos tempos pós-EDTA, pós-
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tratamento e pós-ciclagem, sem a necessidade de preparação dos espécimes. 

Micrografias representativas com magnificação de 2000x foram tomadas no centro de 

cada espécime. A análise quantitativa foi realizada com da contagem de TDA, 

utilizando o software ImageJ (n = 10) (Garofalo et al., 2018). 
 

Quadro 4.1 - Tratamentos dessensibilizantes de consultório: 

 

Tratamento Fabricante Ingredientes ativos Forma de utilização 

Controle 
negativo 

- - Sem tratamento 

Laser de 
Nd:YAG 

Power Laser ST6, 

Lares Research (São 

Clemente, CA, EUA) 

Nd:YAG (1 W de potência, 

frequência de 10 Hz, 100 

mJ de energia, e aprox. 85 

J/cm2 de densidade de 

energia) 

4 irradiações de 10 seg. 

Com 15 seg. de intervalo 

entre cada uma. 

Irradiação em contato 

sobre toda a superfície 

nos sentidos vertical e 

horizontal 

Teethmate ™ 
Desensitizer 

Kuraray (Chiyoda, 

Tóquio, Japão) 

Fosfato tretra cálcico e 

dicálcio anidro 

Mistura de 1 gosta com 1 

espátula cheia de pó por 

mais de 15 seg. para criar 

pasta. Aplicação sobre a 

área por mais de 30 seg. e 

lavagem com jato de água 

Desensibilize 
Nano P 

FGM (Joinville, Santa 

Catarina, Brasil) 

Fosfato de cálcio 

nanométrico; fluoreto de 

sódio e nitrato de potássio 

Aplicação vigorosa sobre 

dentina com fricção por 10 

segundos. Produto em 

contato por 5 min. E 

remoção do excesso com 

algodão 

Nupro ® Dentsply (Iorque, 

Pensilvânia, EUA) 

NovaMin® - 15% 

fosfosilicato de cálcio e 

sódio 

Aplicação da pasta com 

taça de borracha em baixa 

rotação. Produto em 

contato por 60 seg. antes 

da lavagem 

 

Fonte: o autor. 
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4.2.7 Análise estatística 
 

 

Os dados de %Lp e contagem de TDA foram analisados utilizando o teste de 

Shapiro-Wilk para verificação da normalidade e o teste de Brown-Forsythe para 

homoscedasticidade. Como os dados aderiram à curva de normalidade e foram 

homocedásticos, os grupos foram comparados pelo teste ANOVA 2-fatores para 

medidas repetidas e teste de Tukey. O nível de significância foi de 5 %. Todas as 

análises estatísticas foram realizadas no software SigmaPlot 13 (Systat software Inc., 

EUA). 

 
 
4.3 RESULTADOS 

 

 

4.3.1 Permeabilidade dentinária 
 

 

Não foram encontradas diferenças significativas para permeabilidade 

dentinária entre os tratamentos dessensibilizantes (p = 0.139), mas houve diferenças 

entre tempos experimentais (p < 0.001) e interação entre fatores (p < 0.001). 

A figura 4.1 exibe valores médios e desvio-padrão para permeabilidade (%Lp) 

para todos os grupos nos momentos pós-tratamento e pós-ciclagem. Com relação aos 

tratamentos dessensibilizantes, todos os agentes apresentaram %Lp 

significativamente menor do que grupo controle (G1) no pós-tratamento (p < 0.05), 

mas não houve diferenças entre grupos tratamento (p > 0.05). Em pós-ciclagem, não 

foram detectadas diferenças entre grupos (p > 0.05). Quando comparamos os tempos 

experimentais (pós-tratamento e pós-ciclagem), apenas G3 e G4 não apresentaram 

diferenças significativas de %Lp (p > 0.05). Pós-ciclagem, G1 apresentou redução da 

%Lp, enquanto G2 e G5 exibiram aumento da %Lp. 
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4.3.2 Microscopia eletrônica de varredura ambiental 
 

 

4.3.2.1  Avaliação quantitativa 

 

 

A quantidade de TDA diferiu significativamente entre os grupos 

dessensibilizantes (p < 0.001) e tempos experimentais (P < 0.001). Também houve 

diferença significativa na interação entre fatores (p = 0.007). 

A figura 4.2 exibe as médias e desvios-padrão da contagem de TDA para todos 

os grupos pós-EDTA (baseline), pós-tratamento e pós-ciclagem. Não foram 

encontradas diferenças em TDA entre grupos pós-EDTA (p > 0.05). Pós-tratamento, 

G1 apresentou uma maior quantidade de TDA em comparação com os demais grupos 

tratamento (p < 0.001), que não diferiram entre si (p > 0.05). Pós-ciclagem, TDA não 

diferiu significativamente entre os grupos (p > 0.05). Nas comparações entre tempos 

experimentais, todos os grupos apresentaram diferenças entre os valores em pós-

EDTA e pós-tratamento (p < 0.001), com exceção de G1 (p > 0.05). O grupo controle 

também apresentou menor quantidade de TDA pós-ciclagem em comparação ao 

tempo pós-tratamento (p < 0.05). Para os demais grupos, TDA não diferiu entre 

tratamentos no pós-ciclagem (p > 0.05). Todos os grupos mostraram diminuição 

significativa em TDA (p ≤ 0.001) entre os tempos pós-EDTA e pós ciclagem. 

 

 

4.3.2.2  Avaliação qualitativa 

 

 

A figura 4.3 exibe micrografias representativas de cada grupo. Pós-EDTA, 

todos os grupos apresentam superfícies dentinárias sem camada de esfregaço e com 

grande quantidade de TDA. Pós-tratamento, o grupo controle G1 exibe as mesmas 

características do baseline. Os espécimes do G2 mostram áreas de melting em 

dentina com uma superfície irregular e túbulos dentinários estreitados ou obliterados, 

embora algumas áreas com túbulos abertos sejam visíveis. 
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Figura 4.1 - Médias (desvios-padrão) de %Lp para todos os grupos nos dois tempos experimentais. 

 

 
 

Letras maiúsculas diferentes implicam diferenças entre tempos experimentais para cada grupo (p ≤ 

0.05). Letras minúsculas diferentes denotam diferenças entre grupos dentro de cada momento (p ≤ 

0.05). 

Fonte: o autor. 

 

 

Em G3 as imagens exibem uma superfície com a formação de uma camada 

semelhante a cristais, com grande variação de tamanhos. Em áreas sem a cobertura 

com cristais é possível observar TDA, túbulos parcialmente obliterados e melting da 

dentina. Micrografias do G4 mostram zonas de melting (indicadas pela letra M na 

Figura 4.3) associadas com pequenos depósitos semelhantes a cristais (indicados 

pela letra C), embora também sejam visíveis áreas sem tratamento. Os cristais 

formados no G4 parecem de menor tamanho do que os observados no G3. Em geral, 

há várias áreas com TDA visíveis entre as zonas com deposição de cristais. Em G5 

há uma camada heterogênea com a deposição de cristais que ocluem os túbulos 

dentinários de forma parcial ou total. Nas áreas com cristais de maior tamanho, TDA 

podem ser vistos através das deposições minerais. 
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Figura 4.2 - Médias (desvios-padrão) de TDA para todos grupos em todos os tempos experimentais. 

 

 
 

Letras maiúsculas diferentes implicam diferenças entre tempos experimentais para cada grupo (p ≤ 

0.05). Letras minúsculas diferentes denotam diferenças entre grupos dentro de cada momento (p ≤ 

0.05). 

Fonte: o autor. 

 

 

Pós-ciclagem, G1 apresentou uma camada de esfregaço cobrindo a superfície 

dentinária com túbulos dentinários totalmente obliterados ou com lúmen reduzido. G2 

apresentam algumas zonas com fendas e túbulos dentinários abertos, embora com 

menos diâmetro do que os observados pós-EDTA, assim como áreas com esfregaço 

e grânulos cobrindo os túbulos dentinários. Todos os demais grupos com tratamento 

associativo (G3, G4 e G5) exibem uma superfície dentinária com túbulos dentinários 

parcialmente obliterados, assim como deposição de uma camada de esfregaço e 

depósitos granulares superficiais. 
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Figura 4.3 - Micrografias representativas dos tratamentos para cada grupo e tempo experimental 

(magnificação de 2000x). 

 

 
 

(M) Melting; (C) Camada de cristais. Setas indicam deposição de cristais dentro dos túbulos dentinários. 

Fonte: O autor. 

 

 

4.5 DISCUSSÃO 

 

 

Considerando o mecanismo de dor proposto pela teoria hidrodinâmica 

(Brännström; Aström, 1972), é um consenso que a diminuição do número de túbulos 

dentinários abertos reduz a dor relacionada à hipersensibilidade dentinária (Pashley, 

1986). Nosso estudo utilizou um modelo para avaliar a eficácia dos tratamentos 

dessensibilizantes testados na permeabilidade dentinária e oclusão tubular. Para 

simular a pressão pulpar e expressar os resultados de forma objetiva e quantitativa, a 

condutância hidráulica foi o método empregado. Em adição, a microscopia eletrônica 

de varredura ambiental oferece informações sobre a topografia da superfície 

dentinária, permitindo a avaliação da morfologia e magnitude da oclusão tubular. Este 

método não requer preparo prévio das amostras, permitindo que o mesmo espécime 

seja avaliado em diferentes tempos. Os resultados da permeabilidade dentinária e 

oclusão tubular mostraram respostas similares em nosso estudo. 
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Nós avaliamos a eficácia do laser de Nd:YAG associado com pastas à base de 

fosfato de cálcio na redução da permeabilidade dentinária e oclusão tubular após a 

realização dos tratamentos. Os resultados mostraram que todos os tratamentos 

atingiram o objetivo primário, reduzindo a permeabilidade dentinária e gerando 

oclusão tubular, em comparação com o baseline pós-EDTA. Imediatamente após a 

aplicação, todos os tratamentos exibiram menor %Lp e TDA do que o grupo controle. 

Esses achados indicam que nossa primeira hipótese nula foi rejeitada. Não foram 

encontradas diferenças significativas entre os tratamentos, o que sugere que todos 

foram igualmente efetivos. Com base nisso, o efeito do laser parece não ser melhor 

quando associado aos agentes dessensibilizantes testados. 

A literatura demonstrou que o laser de Nd:YAG altera a superfície dentinária, 

sendo relevante para o tratamento da HD. As irradiações com o laser de Nd:YAG 

aumentam a temperatura da superfície dentinária, causando derretimento (melting) e 

resolidificação imediata da dentina, com consequente obliteração tubular. 

Corroborando com outros estudos (Cunha et al., 2017; Farmakis et al., 2012), nossos 

resultados mostraram que a irradiação com laser de Nd:YAG promove a redução da 

permeabilidade dentinária e aumenta a oclusão tubular. Este laser é utilizado em 

varredura sobre a superfície dentinária, em contato, com auxílio de uma fibra óptica 

perpendicular à superfície. Apesar dos esforços em cobrir toda a superfície durante 

as irradiações, as imagens em MEV pós-tratamento exibem áreas sem qualquer 

alteração morfológica e túbulos abertos, provavelmente onde a irradiação não atingiu. 

Como já descrito na literatura (João-Souza et al., 2018), esta é uma desvantagem 

inerente à irradiação manual. Baseado em nosso estudo prévio em que mostramos 

os efeitos isolados das pastas (Machado et al., 2019), assumimos que a combinação 

dos lasers com esses agentes traria um efeito complementar, com oclusão tubular dos 

túbulos não atingidos durante a irradiação. Entretanto, esse desfecho não foi 

observado neste estudo. Embora todos os espécimes tratados com laser de Nd:YAG 

apresentem áreas com túbulos abertos, podemos supor que a irradiação pode ter sido 

eficiente e suficiente, de forma que não pôde ser encontrado nenhum efeito adicional 

através da associação dos tratamentos. Podemos também assumir que, diferente dos 

vernizes e dessensibilizantes líquidos, a consistência das pastas dificulte uma 

cobertura maior e homogênea da superfície dentinária (Garofalo et al., 2018). Os 

parâmetros de irradiação com o laser de Nd:YAG foram 100 mJ, 1 W, 10 Hz, 
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aproximadamente 85 J/cm², protocolo que foi considerado seguro e eficiente na 

oclusão tubular (Cunha et al., 2017). 

Recentemente explorado e ainda pouco testado, Teethmate Desensitizer (TD) 

é um material ligeiramente alcalino que contém fosfato tetracálcico (TTCP) e o pó de 

fosfato dicálcico anidro (DCPA), que resulta em hidroxiapatita (HA) quando exposto a 

soluções aquosas, como a saliva (Öncü et al., 2017). Uma característica interessante 

do TD é que a dissolução de TTCP/DCPA fornece uma solução supersaturada de íons 

cálcio e fosfato, favorecendo a precipitação contínua de HA no ambiente oral (Chow, 

2009). A precipitação de fosfato de cálcio parece ocluir os túbulos dentinários até uma 

profundidade de 10 a 15 µm, e o fluoreto age na transformação de DCPA em 

hidroxiapatita (Suge et al., 1995). Em nosso estudo, micrografias do G3 mostraram 

uma camada heterogênea de depósitos de cristais sobre a superfície dentinária, bem 

como áreas de melting, com poucos túbulos aparentes no pós-tratamento, bem como 

alguns depósitos minerais no interior dos túbulos. A associação de TD e laser de 

Nd:YAG foi efetiva na oclusão e diminuição do lúmen tubular após os tratamentos, 

corroborando com estudos prévios que demostraram o potencial de TD, utilizado 

isoladamente, na redução da permeabilidade dentinária (Öncü et al., 2017; 

Thanatvarakorn et al., 2013). 

Nano-hidroxiapatita (N-HA) – o agente dessensibilizante presente na pasta 

Desensibilize Nano P (DNP) – é muito similar à apatita dental (Vandiver et al., 2005) 

e é considerada um dos materiais mais biocompatíveis, tendo sido utilizado para 

regeneração óssea e remineralização dental (Tschoppe et al., 2011). Quando aplicado 

sobre dentina, N-HA reduz efetivamente a permeabilidade dentinária, promovendo 

remineralização e oclusão tubular (Canali et al., 2017). No presente estuo, a 

associação de DNP e laser de Nd:YAG (G4) mostrou redução de %Lp e TDA pós-

tratamento, significativamente menor do que os valores do grupo controle. 

Micrografias do G4 exibem áreas de melting dentinário intercalas com depósitos de 

cristais, onde os túbulos não estão aparentes. Entretanto, observamos TDA em outras 

áreas, indicando que os tratamentos não atingiram toda a superfície de forma 

homogênea. Apesar disso, verificamos a presença de cristais dentro de alguns 

túbulos, indicando que a N-HA pode ter contribuído para o estreitamento deles (setas 

na Figura 4.3). Resultados da permeabilidade dentinária são compatíveis com a 

contagem de TDA e observações qualitativas através das imagens feitas em MEV. 
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A pasta profilática Nupro (NU) contém 15% NovaMin (nome comercial para 

fosfosilicato de cálcio e sódio – CSP). Em meio aquoso, CSP libera íons de cálcio e 

fosfato que reagem para formarem hidroxicarbonato apatita (HCA), um produto 

quimicamente semelhante à hidroxiapatita dental, cuja deposição forma uma camada 

cristalina capaz de obliterar túbulos dentinários (Andersson; Kangasniemi, 1991). No 

pós-tratamento, imagens do G5 mostraram a maior parte da superfície dentinária 

coberta por uma camada de cristais, com os poucos túbulos aparentes também 

parcialmente obliterados. Não foram observadas áreas de melting, o que sugere que 

a deposição de HCA cobriu as áreas previamente irradiadas. Este achado pode ser 

apontado como um efeito positivo do tratamento associativo, como as áreas não 

tratadas estavam mais esparsas nas amostras do grupo. Não foram encontradas 

diferenças entre G5 e demais grupos tratamento para %Lp e TDA, corroborando com 

estudos anteriores que testaram a associação do laser de Nd:YAG com a pasta de 

CSP (Cunha et al., 2017; Lopes et al., 2018). 

Idealmente, o tratamento para HD deve promover oclusão tubular e resistência 

aos desafios erosivos e abrasivos, presentes na cavidade oral, em longo prazo (Öncü 

et al., 2017). Os resultados pós-ciclagem mostraram não haver diferenças entre os 

grupos, incluindo o controle, para %Lp e contagem de TDA. Dessa forma, nossa 

segunda hipótese nula foi aceita. Esses achados podem ser parcialmente explicados 

pelo resultado de %Lp do grupo controle, significativamente menor no tempo pós-

ciclagem quando comparado ao tempo pós-tratamento. A ciclagem erosivo-abrasiva 

provavelmente causou a deposição de partículas abrasivas dos dentifrícios nos 

túbulos dentinários, levando à oclusão com uma camada de esfregaço e consequente 

redução da %Lp (Bezerra et al., 2019). Adicionalmente, o fluoreto presente na 

formulação do dentifrício pode ter contribuído para a oclusão tubular, indicando que a 

ausência entre os grupos pós-ciclagem pode ser atribuída aos resultados do G1. 

Como este efeito esteve igualmente presente em todos os grupos, não podemos 

considerar isso como um fator de confusão. Nas avaliações com MEV, G1 mostrou 

redução de TDA pós-ciclagem, com micrografias exibindo túbulos dentinários 

ocluídos, corroborando com os resultados de %Lp. 

No G2, %Lp aumentou pós-ciclagem em comparação ao pós-tratamento, 

apesar de TDA não ter variado entre os dois momentos. Micrografias no pós-ciclagem 

mostram túbulos dentinários mais estreitos e alguns depósitos de cristais espalhados 

na superfície. A profundidade de obliteração do laser de Nd:YAG nos túbulos 
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dentinários parece ser de aproximadamente 4µm (Liu et al., 1997). O modelo de 

ciclagem utilizado em nosso estudo foi adaptado de Machado et al. (2019) e simula 

uma dieta com alto consumo de ácidos, quatro vezes ao dia, e dois desafios abrasivos, 

podendo causar uma perda superficial de 10 µm. Assim, a ciclagem erosivo-abrasiva 

pode ter removido parte da superfície irradiada, causando reabertura dos túbulos 

dentinários e aumento da %Lp. A contagem de TDA pós-ciclagem não variou 

significativamente em comparação ao pós-tratamento, provavelmente por conta de 

algum efeito residual de melting e pela deposição de abrasivos dos dentifrícios, 

criando uma superfície de esfregaço fracamente aderida à superfície. Embora nosso 

estudo não tenha demonstrado o efeito em longo prazo do laser de Nd:YAG, estudos 

clínicos reportam a ação dessensibilizante do tratamento por períodos de 4 semanas 

até 6 meses de acompanhamento (Lopes; Aranha, 2013). O resultado clínico do laser 

de Nd:YAG também pode atribuído a um efeito analgésico adicional da irradiação, 

bem como mudanças provocadas nas terminações dos axônios sensoriais da polpa 

(Orchardson et al., 1998). 

No G3, resultados pós-ciclagem de %Lp e TDA não diferiram dos valores 

obtidos pós-tratamento. A avaliação qualitativa das micrografias revelou túbulos 

parcialmente obliterados com uma intensa deposição de precipitados sobre a 

superfície dentinária. Estes resultados podem indicam que a associação de TD com 

o laser de Nd:YAG resistiu pós-ciclagem, embora não haja diferença do G1 nesse 

momento. As imagens obtidas por MEV, com túbulos parcialmente obliterados, estão 

relacionadas com a manutenção dos valores de %Lp pós-ciclagem. Os depósitos 

superficiais de cristais, visíveis pós-tratamento, foram removidos durante a ciclagem, 

mas os depósitos dentro dos túbulos dentinários foram capazes de resistir. Quando 

em contato com o meio aquoso criado na ciclagem, TTCP/DCPA residual liberaram 

fosfato de cálcio e geraram a precipitação de cristais semelhantes à fluorapatita, ação 

conjunta ao fluoreto do dentifrício, estreitando os túbulos dentinários. A contínua 

precipitação de cristais já foi demonstrada na literatura (Zhou et al., 2016). 

Tem sido proposto que N-HA age através de dois mecanismos, causando 

deposição tubular diretamente e por gerar mineralização intratubular após reação com 

íons intraorais (Pei et al., 2019). Pós-ciclagem, G4 não apresentou alteração dos 

valores de %Lp e TDA em comparação ao pós-tratamento. Imagens de MEV mostram 

túbulos dentinários parcialmente ocluídos, com uma intensa deposição de uma 

camada de cristais. Embora este grupo não tenha diferido do G1 no pós-ciclagem, 
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estes achados sugerem que a associação de DNP com o laser de Nd:YAG resistiu 

parcialmente à ciclagem utilizada. A habilidade de N-HA em resistir a desafios 

erosivos foi descrita na literatura (Pei et al., 2019). Como a oclusão dos túbulos 

dentinários está diretamente relacionada com menores valores de permeabilidade 

dentinária, %Lp é condizente com os achados nas micrografias. G3 e G4 foram os 

únicos grupos que não mostraram diferenças significativas em %LP e TDA entre pós-

tratamento e pós-ciclagem. 

No G5, %Lp aumentou significativamente pós-ciclagem em comparação ao 

tempo pós-tratamento, mas sem diferenças significativas com o G1. Por outro lado, 

TDA não diferiu entre pós-tratamento e pós-ciclagem, e imagens de MEV mostram 

túbulos dentinários estreitados e formação de esfregaço. Podemos inferir a partir dos 

achados que, embora seja possível visualizar a oclusão tubular gerada, esse efeito 

não impediu o aumento da permeabilidade dentinária. Uma hipótese para essa 

aparente discrepância é de que os cristais e precipitados nos túbulos não estavam 

aderidos à superfície dentinária, portanto foram removidos pelo fluxo de água 

pressurizado durante a medição da permeabilidade dentinária. Estes resultados 

também corroboram com a literatura científica (Garofalo et al., 2018). 

Todos os métodos utilizados neste estudo para avaliação dos efeitos dos 

agentes dessensibilizantes consideram uma pequena área dos espécimes, o que 

pode ser considerado uma limitação do estudo, já que pode gerar superestimação dos 

resultados, ou o contrário (João-Souza et al., 2018). Quando comparados aos dados 

do baseline (pós-EDTA), todos os tratamentos apresentaram redução significativa de 

%Lp e TDA pós-ciclagem. Os tratamentos foram realizados de acordo com as 

instruções fornecidas pelos fabricantes para garantir o total recobrimento das 

superfícies dentinárias. Entretanto, observações em MEV mostraram que a 

distribuição dos efeitos dos agentes foi heterogênea, evidenciando uma possível 

dificuldade na realização desses tratamentos para tratamento de exposições 

dentinárias. Os agentes utilizados neste estudo podem conter outros princípios ativos 

capazes de agir na HD, como o nitrato de potássio presente no Desensibilize Nano P 

(Wang et al., 2016) ou mesmo o efeito analgésico provocado pelo laser de Nd:YAG, 

que podem contribuir pro alívio de dor numa situação clínica. Como optamos por não 

avaliar as pastas de forma isolada, não é possível julgar se o melting gerado pelo laser 

tem algum efeito negativo nos efeitos das pastas. Todos estes aspectos devem ser 

considerados para não haver extrapolação dos resultados para o cenário clínico. 
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5 CAPÍTULO III 
 

 

Ensaio clínico randomizado duplo-cego sobre a redução da hipersensibilidade 
dentinária com laser Nd:YAG e pasta profilática de fosfosilicato de cálcio e sódio 
a 15% durante seis meses 

 

 

5.1 RESUMO 

 

 

Objetivo: O estudo comparou o efeito dessensibilizante do laser de Nd:YAG (1064 nm) 

e uma pasta profilática de fosfosilicato de cálcio e sódio a 15% (CSP - NovaMin) no 

controle da dor da hipersensibilidade dentinária cervical (HDC) ao longo de 6 meses 

de acompanhamento. Materiais e Métodos: 67 pacientes com escore mínimo de dor 

4, avaliados com uma escala visual analógica, foram selecionados e alocados 

aleatoriamente em um dos grupos: laser de Nd:YAG (100 mJ, 1W, 10 Hz, 85 J/cm²) 

ou pasta profilática de CSP. Os pacientes foram tratados em uma única seção e a dor 

foi avaliada imediatamente, 3 meses e 6 meses após os tratamentos. Quando mais 

de um dente apresentava HDC, um valor médio por paciente. foi considerado. Os 

pacientes eram cegos aos tratamentos e aos valores de dor, enquanto o operador 

desconhecia os dados de dor. Resultados: Os dados foram analisados quanto ao 

alívio da dor e valores absolutos. Não houve diferença no alívio de dor entre os 

tratamentos e tempos experimentais (p>0,05). Os valores absolutos de dor mostraram 

redução significativa imediatamente após os tratamentos para ambos os grupos (p < 

0,05). Após 6 meses, o nível de dor para o grupo laser Nd:YAG continuou a diminuir 

(p < 0,05), enquanto para o grupo CSP não mudou (p > 0,05). Para ambos os grupos, 

a dor foi menor após 6 meses em comparação com o baseline. Conclusões: Ambos 

os tratamentos foram eficientes na redução da HDC ao longo de 6 meses e o grupo 

laser de Nd:YAG apresentou os menores níveis de dor. Relevância clínica: O laser de 

Nd:YAG e a pasta profilática de CSP devem ser considerados como tratamentos 

eficazes para o controle da dor da HDC com efeitos positivos imediatos e de longo 

prazo. 
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5.2 INTRODUÇÃO 

 

 

A hipersensibilidade dentinária (HD) é uma condição comum entre a população 

em geral e ainda é considerada um desafio para os clínicos (Consensus-Based 

Recommendations For The Diagnosis And Management Of Dentin Hypersensitivity, 

2003). Sua prevalência na literatura é heterogênea, variando drasticamente de acordo 

com a amostra populacional e a metodologia aplicada em cada estudo, com uma 

média de 33,5% (Favaro Zeola et al., 2019). A HD impacta negativamente na 

qualidade de vida dos pacientes, muitas vezes limitando as atividades diárias, como 

comer, falar e trabalhar (Bartold, 2006). Muitos pacientes vivem com HD por longos 

períodos, aumentando o risco para desenvolvimento de dor crônica, problemas 

emocionais e psicológicos (Lima et al., 2017). Uma vez que a condição é tratada com 

sucesso, observa-se que a qualidade de vida relacionada à saúde bucal pode ser 

melhorada (Douglas-De-Oliveira et al., 2018). 

A HD tem sido descrita como uma dor breve causada por um estímulo externo 

sobre uma região de dentina exposta (Holland et al., 1997). A dor pode ser 

desencadeada por estímulos elétricos, térmicos, osmóticos, evaporativos ou táteis e 

não deve estar relacionada a microrganismos ou qualquer outra doença ou defeito 

dentário (Pashley, 1986). A hipersensibilidade dentinária cervical (HDC) está 

altamente associada a lesões não cariosas e recessão gengival. Muitos fatores podem 

causar perda de tecidos dentários duros e/ou influenciar o desenvolvimento de danos 

periodontais e recessão gengival, como os mecanismos de erosão, abfração e atrição 

(Dilsiz et al., 2010; Grippo, 1991; Grippo et al., 2004; Lussi; Schaffner, 2000; Tugnait; 

Clerehugh, 2001). 

No entanto, nem todos os locais de dentina exposta são sensíveis. Uma vez 

que os túbulos dentinários são obliterados, tanto pela formação de dentina terciária 

quanto pela formação de smear layer externa, os sintomas tendem a desaparecer. 

Em contraste, uma dentina hipersensível geralmente apresenta túbulos mais largos e 

em maior concentração (Rees; Addy, 2002; Yoshiyama et al., 1989). A etiologia da 

HDC é multifatorial e as vias de sinalização da dor relacionada ainda não foram 

completamente elucidadas (Liu et al., 2020). A teoria hidrodinâmica continua sendo a 

explicação mais aceita para a dor dentinária. Esta afirma que estímulos externos 

podem provocar o movimento do fluido dentinário que irá ativar mecanicamente as 



85 
 

fibras nervosas intimamente relacionadas às células odontoblásticas no tecido pulpar 

periférico (Brännström; Aström, 1972). No entanto, parece haver outros mecanismos 

desconhecidos sobre a dor relacionada à HDC, uma vez que a cobertura dos túbulos 

dentinários expostos nem sempre resulta em tratamentos eficazes (Liu et al., 2020). 

Agentes dessensibilizantes são usados como parte do tratamento da HDC em 

duas estratégias principais: oclusão de túbulos dentinários e redução a 

permeabilidade dentinária ou bloqueio da transdução neural. Idealmente, os 

dessensibilizantes devem, entre outras características, apresentar resultados 

consistentes, ser de ação rápida, não irritantes, de fácil aplicação e apresentar efeitos 

de longa duração (Grossman, 1935). No entanto, essas características ainda não 

foram encontradas em um único agente. Os tratamentos atualmente disponíveis 

incluem vernizes, adesivos dentinários, materiais restauradores, nitratos, oxalatos, 

glutaraldeído, biovidro e lasers (Markowitz; Kim, 1992; Yonaga et al., 1999). 

O fosfosilicato de sódio e cálcio (CSP) é um agente oclusivo comumente usado 

para o tratamento da HDC. CSP é um biovidro, comercialmente conhecido como 

NovaMin, encontrado em muitos produtos e em diferentes concentrações. CSP libera 

íons de cálcio e sódio que precipitam em meio aquoso, formando hidroxicarbonato 

apatita (HCA). A deposição mineral de HCA, muito semelhante à hidroxiapatita da 

dentina e esmalte, forma uma camada que bloqueia o lúmen dos túbulos dentinários. 

A capacidade do CSP em resistir aos desafios ácidos e abrasivos presentes no meio 

bucal ainda não está clara na literatura, principalmente quando consideradas as 

evidências de ensaios clínicos (Cunha et al., 2017; Maximiano et al., 2021; Zhu et al., 

2015). 

Os lasers têm sido utilizados no tratamento da HDC com diferentes objetivos: 

biomodulação das respostas celulares, gerando analgesia e indução da diferenciação 

celular (fotobiomodulação) ou alteração morfológica do tecido irradiado através de 

efeitos térmicos (lasers de alta potência) (Kimura et al., 2000). O laser de Nd:YAG 

apresenta comprimento de onda de 1064 nm e é efetivamente utilizado para promover 

a fusão e recristalização do esmalte e da dentina (Miglani et al., 2010). Quando 

utilizado adequadamente, o laser de Nd:YAG oblitera os túbulos dentinários e está 

bem indicado para o tratamento da HDC (Birang et al., 2007; Kimura et al., 2000). 

Estudos in vitro e clínicos demonstraram o potencial do laser de Nd:YAG na 

diminuição da permeabilidade dentinária e na redução dos sintomas da HDC (Cunha 

et al., 2017; Kara; Orbak, 2009; Lopes; Aranha, 2013). A eficácia dos lasers em 
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qualquer tratamento depende dos parâmetros utilizados, como dose, irradiância, 

tempo de irradiação e frequência. Muitos protocolos de irradiação foram testados na 

literatura para HDC, mas ainda não há consenso sobre o mais adequado. 

Com base no cenário atual, o presente estudo teve como objetivo comparar os 

efeitos do laser de Nd:YAG (1064 nm) e uma pasta profilática contendo 15% CSP 

(NovaMin) no tratamento em consultório da HDC após uma única sessão de 

tratamento. Este estudo também comparou o efeito em longo prazo dos tratamentos 

por um período de 6 meses. 

 

 

5.3 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

 

5.3.1 Aspectos éticos 
 
 

O presente estudo foi conduzido de acordo com a Declaração de Helsinki 

(World Medical Association Declaration of Helsinki, 2008). Este estudo foi submetido 

ao Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Odontologia da Universidade de 

São Paulo, CEP-FOUSP (nº 2291636) (Anexo B). Após sua aprovação, o estudo foi 

registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (REBEC – Registro Brasileiro de 

Ensaios Clínicos, nº U1111-1213-5135). Todos os pacientes foram atendidos no 

Laboratório Especial de Lasers em Odontologia (LELO) do Departamento de 

Dentística da Faculdade de Odontologia da Universidade de São Paulo. O termo de 

consentimento livre e esclarecido e a ficha de anamnese estão disponíveis nos anexos 

C e D. 

 

 

5.3.2 Design do estudo 
 

 

Trata-se de um ensaio clínico randomizado, paralelo e duplo-cego. Foram 

incluídos pacientes de ambos os sexos com pelo menos um dente com sintomas de 

HDC, apresentando lesões cervicais não cariosas ou em estágio inicial de recessão 
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gengival. Um nível mínimo de dor de 4 cm foi definido como critério de inclusão, 

usando uma escala visual analógica (EVA). Os critérios de exclusão abrangeram 

outras condições não compatíveis com HDC, como lesões cariosas, trincas dentárias 

e doenças gengivais. Além disso, pacientes grávidas e lactantes não foram incluídas 

no estudo, assim como pacientes em uso contínuo de medicamentos anti-

inflamatórios, analgésicos ou em tratamento ortodôntico. Também não foram incluídos 

pacientes com má higiene bucal, restaurações inadequadas ou perda de estrutura 

dentária compatível com indicação restauradora. 

 

 

5.3.3 Intervenções 
 

 

Todos os pacientes passaram por um período de wash-out de 1 semana, antes 

da realização dos tratamentos. Durante esse tempo, e ao longo do estudo, cada 

participante foi orientado a usar pastas de dente e enxaguantes convencionais, sem 

nenhum agente dessensibilizante. Os pacientes foram alocados aleatoriamente em 

um dos grupos experimentais, laser ou pasta profilática, e foram tratados pelo mesmo 

operador. Os pacientes do grupo laser foram tratados com o laser de neodímio, 

Nd:YAG - 1064 nm (Power Laser, Lares Research, São Clemente, CA, EUA, FAPESP 

nº 07/55497-0) com o seguinte protocolo: 4 irradiações de 15 seg cada (por dente) 

sobre a região cervical, com intervalo de 10 segundos entre as irradiações para 

relaxamento térmico; energia de 100 mJ, dose de 85 J/cm², taxa de repetição de 10 

Hz, potência de 1 W, largura de pulso de 150 µs, utilizando fibra óptica de quartzo de 

400 µm. As irradiações foram realizadas no modo de contato, escaneando a região 

cervical com a fibra perpendicular à superfície dentária. Antes de cada irradiação, a 

potência de saída foi confirmada usando um medidor de potência (Laser Check, 

MMOptics, São Carlos, São Paulo, Brasil). Durante as irradiações, tanto o operador 

quanto os pacientes usavam óculos de proteção. 

A pasta profilática NUPRO contém 15% de fosfosilicato de cálcio e sódio em 

sua composição (NUPRO Extra Care powered by NovaMin, Dentsply professional, 

Carolina do Norte, EUA). De acordo com as instruções do fabricante, a pasta foi 

aplicada sobre a superfície dentária (região vestíbulo-cervical) utilizando uma taça de 

borracha em baixa rotação. A pasta foi mantida em contato com os dentes por um 
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total de 60 segundos e depois foi lavada com água. Os pacientes foram orientados a 

bochechar com água após o tratamento. 

 

 
5.3.4 Medição da dor 

 

 

Cinco minutos após o tratamento, o operador saia da sala enquanto outro 

pesquisador, também cego ao tratamento, realizava a avaliação da dor com a EVA. 

Os pacientes foram instruídos a realizar uma marcação sobre qualquer ponto na linha 

de 10 cm. Nas extremidades da linha havia duas indicações: “sem dor”, à esquerda, 

e “dor insuportável”, à direita. O pesquisador então media a distância entre a 

extremidade esquerda da linha até a marca do paciente e a anotava o valor em 

centímetros, sem informar o paciente ou o operador, cegos para o resultado. Essa 

avaliação foi realizada para cada dente individualmente, e então uma média simples 

foi calculada para cada paciente. A avaliação da dor foi realizada antes do tratamento, 

5 minutos, 3 meses e 6 meses após a realização dos tratamentos. Dois métodos 

diferentes foram escolhidos para provocar a dor: jato de ar e estímulos táteis. O 

estímulo evaporativo é realizado com um jato de ar aplicado sobre a região vestibular 

cervical do dente por 3 segundos a uma distância de aproximadamente 1 cm e 

pressão de 40 psi. Durante o teste evaporativo, os dentes adjacentes eram protegidos 

com isolamento relativo usando rolos de algodão. O segundo teste utilizado foi o tátil. 

As áreas cervicais vestibulares foram estimuladas pelo contato de uma sonda 

exploradora, passada várias vezes de mesial para distal sob pressão suave e 

constante. 

 

 

5.3.5 Desfechos 
 

 

A fim de determinar os efeitos dos tratamentos para HDC, os níveis de dor 

foram examinados. O nível de dor foi analisado usando o alívio médio da dor entre 

baseline e os intervalos de acompanhamento ou usando valores absolutos médios 

(avaliações pela EVA) após 6 meses. Ambos os métodos foram considerados no 
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estudo. Os dados foram analisados separadamente de acordo com os estímulos, jato 

de ar (evaporativo) ou sonda exploratória (tátil). 

 

 
Figura 5.1 – Flowchart do estudo 

 

 
 
Fonte: o autor. 
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5.3.6 Cálculo amostral e randomização 
 

 

O cálculo do tamanho da amostra foi baseado em uma diferença mínima 

esperada de 2 unidades entre os grupos em relação ao desfecho primário (ex: redução 

média da dor após 6 meses medida com EVA) considerando o estímulo evaporativo, 

e um desvio padrão de 2 unidades. Considerando nível de significância de 5% e poder 

do estudo de 80%, foram necessários 26 pacientes por grupo. Para compensar as 

perdas de seguimento, foram incluídos 25% a mais de pacientes, resultando em 33 

pacientes por grupo. 

Os pacientes foram alocados nos grupos experimentais de acordo com uma 

sequência aleatória, previamente realizada por um pesquisador independente, 

utilizando o programa Excel oferecido no pacote Microsoft Office. A randomização foi 

realizada em blocos de 2 e 4 e foi estratificada de acordo com o nível de dor. Dois 

estratos foram considerados durante a randomização: dor moderada, entre 4 e 6,9 

cm, e dor intensa, entre 7 e 10 cm. O sigilo de alocação foi implementado pelo mesmo 

pesquisador independente, usando envelopes selados opacos e numerados 

sequencialmente. Cartões informando os tratamentos, de acordo com a sequência 

aleatória, foram colocados dentro dos envelopes. Os tratamentos foram codificados 

para que apenas o operador os conhecesse. Após a avaliação inicial da dor, o 

operador abria o respectivo envelope de acordo com os estratos (dor moderada ou 

intensa) e tratava o paciente de acordo. Em todos os momentos, os pacientes foram 

selecionados e tratados pelo mesmo operador. 

 

 

5.3.7 Cegamento 
 

 

Para garantir que os pacientes ficassem cegos aos tratamentos, o operador 

realizava a intervenção designada e simulava a outra. Os pacientes do grupo pasta 

foram tratados com o produto e a irradiação do laser foi simulada apenas com a luz 

guia acesa e sem emissão de energia. Os pacientes do grupo laser receberam as 

irradiações enquanto a aplicação da pasta foi simulada com uma taça de borracha e 

água sobre os dentes adjacentes, não incluídos no estudo. Os pacientes só puderam 
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saber qual tratamento receberam após o término do estudo. Portanto, os pacientes 

eram cegos para os tratamentos e não foram informados sobre os números da EVA. 

O operador desconhecia os níveis de dor após a intervenção, enquanto o pesquisador 

avaliador desconhecia os tratamentos designados. 

 
 
5.3.8 Análise estatística 

 

 

Para alívio da dor, foi utilizado o teste de Levene para verificar a 

homogeneidade das variâncias e o teste de Shapiro-Wilk para verificar a normalidade. 

Como a homogeneidade foi encontrada, mas não a normalidade, o teste de Mann-

Whitney foi realizado para verificar diferenças entre os grupos. Com relação às 

estimativas pontuais, a normalidade e a homocedasticidade foram atendidas tanto 

para os estímulos evaporativos quanto para os táteis. Assim, as diferenças entre os 

grupos e a mudança ao longo do tempo (fator de medidas repetidas) foram verificadas 

por meio da Análise de Variância dois fatores para medidas repetidas. O teste post 

hoc de Tukey foi utilizado para comparações múltiplas. O nível de significância 

considerado foi de 5%. 

 
 
5.4 RESULTADOS 

 

 

Cento e setenta e cinco (175) pacientes foram triados de acordo com a 

presença de sintomas compatíveis com HDC e sessenta e sete (67) pacientes foram 

incluídos no estudo, totalizando 357 dentes. 85% dos pacientes eram do sexo 

feminino, 15% do sexo masculino, e a média de idade dos participantes foi de 37,5 

anos. Os dados demográficos e os resultados clínicos no início do estudo são 

apresentados na tabela 5.1. 
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Tabela 5.1 – Dados demográficos e desfechos clínicos em baseline 

 

 
 
Idade é apresentada como Média ± SD; IS: incisivos superiores; II: incisivos inferiores; CS: caninos 

superiores; CI: caninos inferiores; PMS: pré-molares superiores; PMI: pré-molares inferiores; MS: 

molares superiores; MI: molares inferiores; SD: Sintomas de Dor (%); AM: Automedicação (%). 

Fonte: o autor. 

 
 
5.4.1 Alívio de dor 

 

 

Para esta análise, foi considerada a diferença entre as avaliações de dor iniciais 

(baseline) e posteriores (imediata, 3 meses e 6 meses). A dor é subjetiva para cada 

paciente e levar em consideração as diferenças individuais é uma alternativa para o 

cálculo do alívio da dor. As Tabelas 5.2 e 5.3 apresentam os resultados para estímulos 

evaporativo e tátil, respectivamente. Para ambos os métodos, os grupos Laser e 

Novamin não mostraram diferenças de alívio da dor entre nenhum dos intervalos de 
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tempo considerados (p > 0,05), assim como não houve diferenças entre os 

tratamentos em nenhum dos tempos (p > 0.05). 

 

 
Tabela 5.2 – Alívio de dor – Estímulo evaporativo 

 

 
 

Letras maiúsculas diferentes mostram diferenças entre tempos dentro de cada grupo (p < 0,05), letras 

minúsculas diferentes mostram diferenças entre grupos dentro de cada tempo (p < 0,05). 

Fonte: o autor. 

 
 

Tabela 5.3 – Alívio de dor – Estímulo tátil 

 

 
 
Letras maiúsculas diferentes mostram diferenças entre tempos dentro de cada grupo (p < 0,05), letras 

minúsculas diferentes mostram diferenças entre grupos dentro de cada tempo (p < 0,05).  

Fonte: o autor. 
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5.4.2 Dor após estímulos evaporativos – valores absolutos 
 

 

A Tabela 5.4 apresenta os valores absolutos de dor após estímulos de jato de 

ar. Os dados mostram uma diminuição progressiva da dor após o tratamento com 

laser de Nd:YAG. No tempo imediato o nível de dor é menor em comparação ao 

baseline (p<0,05). Após 3 meses, não houve diferença na dor em relação ao tempo 

imediato (p>0,05), embora os dados também não tenham mostrado diferença em 

relação ao baseline (p>0,05). Após 6 meses, a dor diminuiu ainda mais e diferiu 

significativamente dos tempos de acompanhamento anteriores, incluindo o baseline 

(p < 0,05). 

Imediatamente após o tratamento com a pasta Novamin, a dor diminuiu quando 

comparada com os valores em baseline (p < 0,05). A dor permaneceu menor do que 

em baseline nos tempos de 3 e 6 meses (p < 0,05) e não diferiu do tempo imediato (p 

> 0,05). As comparações entre os grupos laser e pasta não mostraram diferenças nos 

níveis de dor (p > 0,05) em nenhum dos tempos experimentais. 

 
 

Tabela 5.4 – Avaliação de dor – Estímulo evaporativo, valores absolutos 

 

 
 
Letras maiúsculas diferentes mostram diferenças entre tempos dentro de cada grupo (p < 0,05), letras 

minúsculas diferentes mostram diferenças entre grupos dentro de cada tempo (p < 0,05). 

Fonte: o autor. 
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5.4.3 Dor após estímulos táteis – valores absolutos 
 

 

Os valores absolutos mostram uma tendência de diminuição da dor para ambos 

os grupos, laser de Nd:YAG e Novamin. No entanto, não houve diferenças intragrupo 

entre baseline e os tempos experimentais para ambos os grupos (p>0,05). As 

comparações entre os grupos de tratamento, dentro de cada tempo, também não 

mostraram diferenças (p>0,05) (Tabela 5.5). 
 

 

Tabela 5.5 – Avaliação de dor – Estímulo tátil, valores absolutos 

 

 
 
Letras maiúsculas diferentes mostram diferenças entre tempos dentro de cada grupo (p < 0,05), letras 

minúsculas diferentes mostram diferenças entre grupos dentro de cada tempo (p < 0,05). 

Fonte: o autor. 

 
 
5.5 DISCUSSÃO 

 

 
O tratamento da HDC ainda é um desafio para o clínico, pois é uma condição 

multifatorial que possibilita diferentes estratégias para seu tratamento (Liu et al., 

2020). Os efeitos duradouros das terapias dependem não apenas do controle da 

progressão da perda de estrutura dental e dos sintomas, mas também da escolha de 

um tratamento eficaz de conscientização do paciente portador da condição (Gillam, 
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2017). Uma das estratégias para o tratamento da HDC é o uso de agentes oclusivos 

que irão bloquear o lúmen dos túbulos dentinários, consequentemente impedindo a 

estimulação nervosa e diminuindo a dor (Berg et al., 2021). Nesta categoria, o laser 

de Nd:YAG é considerado, dentre outros lasers de alta potência, uma boa alternativa 

devido a sua capacidade em gerar fusão e ressolidificação de dentina (Cunha et al., 

2017; Lopes, Aranha, 2013). O fosfosilicato de cálcio e sódio é outro agente oclusivo, 

patenteado e conhecido como Novamin, que tem sido efetivamente usado como uma 

opção de fácil utilização e acessível para o tratamento da HDC (Cunha et al., 2017; 

Zhu et al., 2015). O Novamin pode ser encontrado em diversos produtos, geralmente 

associado a cremes dentais ou pastas profiláticas. O presente estudo comparou essas 

duas opções quanto à capacidade de tratar os sintomas da HDC durante um período 

de 6 meses. 

A HD deve ser diferenciada de outras condições dolorosas, como sensibilidade 

pós-operatória, cárie ou pulpite. É definida como uma dor aguda, desencadeada por 

um estímulo externo, que cessa rapidamente após a retirada do estímulo (Holland et 

al., 1997). As mesmas características foram observadas nos pacientes deste estudo 

para decisão do diagnóstico. Nos casos em que a sensibilidade não pôde ser 

provocada com os estímulos evaporativos e táteis, ou quando a duração da dor se 

prolongou por mais tempo após os estímulos terem sido interrompidos, o operador 

investigou outras causas para os sintomas e o paciente não foi incluído no ensaio 

clínico. De acordo com os dados demográficos (Tabela 5.1), a relação homem:mulher 

foi de 10:57, com média de idade de 37,5 anos. Os dentes mais acometidos foram os 

pré-molares, seguidos dos molares superiores e incisivos inferiores. Estudos também 

mostram uma maior prevalência de HD em pré-molares em comparação com outros 

dentes (Gillam et al., 2013; Gillam, 2017; Liang et al., 2017). Além disso, a literatura 

também descreve um maior percentual de mulheres acometidas em relação a de 

homens (Liang et al., 2017), embora isto possa estar relacionado a diferenças culturais 

e à procura desigual por atendimento médico entre os gêneros. Porcentagens 

semelhantes foram encontradas por Fischer et al (1992) e Tabatabaei et al (2018). 

55% dos pacientes incluídos neste estudo afirmaram que os sintomas começaram há 

mais de 5 anos antes do início do ensaio clínico e 34,28% do total faziam uso de algum 

tipo de automedicação, incluindo analgésicos ou dessensibilizantes, principalmente 

dentifrícios. De acordo com o Canadian Advisory Board on Dentin Hypersensitivity, 

50% dos clínicos não se sentem confiantes em tratar pacientes com HD (Consensus-
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based recommendations for the diagnosis and management of dentin hypersensitivity, 

2003). Os dados do presente estudo corroboram com a literatura e devem servir de 

alerta para os clínicos sobre a necessidade de oferecer um tratamento adequado e 

abrangente para os pacientes. 

Este estudo foi delineado como um ensaio clínico randomizado duplo-cego e 

paralelo. Todos os pacientes eram cegos para o tratamento e para os valores 

numéricos da dor (EVA), enquanto o operador era cego para as avaliações de dor e 

o segundo pesquisador, avaliador, era cego para os tratamentos. Uma das limitações 

do estudo é o fato de os tratamentos utilizados serem muito diferentes entre si, 

dificultando o cegamento aos pacientes. Essa limitação foi controlada pelo operador, 

utilizando o tratamento real e simulando o outro, garantindo que o paciente 

continuasse cego. Além disso, a perda de pacientes durante os acompanhamentos 

foi outra limitação do estudo. O cálculo amostral levou em consideração uma perda 

esperada de 25%, que costuma ser suficiente para garantir um poder de estudo 

adequado. No entanto, durante a realização do estudo, restrições sanitárias 

envolvendo a pandemia de COVID-19 foram implementadas pelo governo e 

universidade, obrigando o estudo a ser encerrado prematuramente. Neste sentido, a 

perda de pacientes durante os tempos experimentais, principalmente após 6 meses, 

pode ter afetado o potencial dos testes em exibir diferenças estatísticas nas 

comparações realizadas. Devido a questões éticas, um grupo placebo-controle não 

pôde ser incluído para comparações em longo prazo. Nosso estudo anterior comparou 

os mesmos grupos, laser de Nd:YAG e pasta de CSP, com um grupo placebo por um 

período de 4 semanas. Durante este tempo, nenhuma diferença pôde ser observada 

entre o grupo controle e os tratamentos (Maximiano et al., 2018). 

O objetivo primário deste estudo foi comparar a eficácia de uma única seção 

de tratamento com laser de Nd:YAG e pasta profilática de CSP na redução dos 

sintomas da HDC. Este estudo mostrou que não houve diferença na redução da dor 

entre o laser de Nd:YAG e a pasta com Novamin após 3 e 6 meses. O alívio da dor 

foi calculado pela diferença entre o nível inicial e os intervalos de acompanhamento. 

Embora não seja possível afirmar pelas estatísticas, pode-se observar uma 

linha de tendência para o grupo Nd:YAG (Tabela 5.2), que apresenta valores de alívio 

da dor ligeiramente maiores a cada seguimento, sugerindo um efeito adicional do laser 

ao longo do tempo. Além disso, quando comparados os valores absolutos de dor, é 

possível notar que imediatamente após a irradiação houve uma diminuição dos 
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valores médios de dor, atingindo o menor valor após 6 meses (estímulos evaporativos) 

(tabela 5.4). O laser de Nd:YAG (1064 nm), causa o melting (fusão) da dentina que 

resulta em uma superfície vitrificada (Cunha et al., 2017; Dilsiz et al., 2010). O efeito 

dessensibilizante dos lasers de Nd:YAG ainda não está totalmente esclarecido, e há 

a hipótese de que a irradiação pode atuar diretamente nas células neurais do tecido 

pulpar, gerando também analgesia através da fotobiomodulação (Myers; Mcdaniel, 

1991; Orchardson et al., 1998). Além disso, o potencial dos lasers com comprimento 

de onda de 1064 nm na indução da diferenciação celular e produção de dentina 

terciária tem sido explorado na literatura. Portanto, o laser de Nd:YAG pode combinar 

tratamentos oclusivos e neurais em um só (Orchardson et al., 1998). Os parâmetros 

de irradiação usados neste estudo foram baseados na literatura atual (Cunha et al., 

2017; Machado et al., 2019; Maximiano et al., 2018). O protocolo de irradiação tem 

papel fundamental nos resultados, uma vez que o uso incorreto do laser pode levar a 

efeitos colaterais insatisfatórios como fissuras e áreas carbonizadas, podendo gerar 

danos irreversíveis ao tecido pulpar (Fornaini et al., 2020; Lan et al., 2004; 

Srimaneepong et al., 2002). 

A redução da dor obtida após o uso do laser de Nd:YAG é compatível com 

outros achados da literatura que avaliaram tanto a eficácia do laser quanto a 

longevidade dos seus efeitos. Comparações diretas entre estudos não são uma tarefa 

simples, devido à grande variabilidade de parâmetros e protocolos de irradiação 

comumente utilizados. Efeitos semelhantes aos achados em nosso estudo foram 

demonstrados por Dilsiz et al (2010) após 3 sessões de irradiação com laser Nd:YAG, 

com os níveis de dor aferidos pela EVA mais baixos e ainda evidentes após 60 dias 

(Dilsiz et al., 2010). Outro ensaio clínico utilizou o laser de Nd:YAG com 1W, modo 

pulsado a 10 Hz por 40 segundos, e demonstrou que após 3 sessões, o laser foi capaz 

de diminuir a HD por um período de 6 meses de acompanhamento (Tabatabaei et al., 

2018). Em nosso estudo, uma única irradiação foi realizada e parece ter sido suficiente 

para reduzir a HD. De maneira semelhante, Aranha et al (2009) avaliaram níveis de 

dor menores após 6 meses em pacientes tratados com o laser de Nd:YAG (Aranha et 

al., 2009). As evidências mostram que protocolos semelhantes podem ser igualmente 

eficientes quando protocolos seguros são escolhidos. 

Ambos os tratamentos utilizados em nosso estudo são considerados oclusivos, 

uma vez que estreitam ou fecham completamente os túbulos dentinários, diminuindo 

assim a permeabilidade dentinária e os sintomas da HD (Burwell et al., 2010; Machado 
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et al., 2019; Maximiano et al., 2021). O agente CSP é um vidro bioativo que libera íons 

cálcio e sódio quando em um ambiente aquoso (Andersson; Kangasniemi, 1991). 

Nesse processo, a hidroxicarbonato apatita (HCA) é formada e depositada sobre a 

superfície da dentina, bloqueando os túbulos e diminuindo o desencadeamento da 

sensação dolorosa (Milleman et al., 2012). O mineral HCA é quimicamente 

semelhante à hidroxiapatita dental e tem sido eficientemente utilizado na redução da 

HD (West et al., 2011). A Tabela 5.2 mostra os resultados do alívio da dor após uma 

única aplicação em consultório da pasta profilática com CSP. Os valores de alívio da 

dor se mantiveram os mesmos ao longo dos 6 meses, indicando que após a redução 

inicial da dor, o alívio se manteve no mesmo grau. Os dados da Tabela 5.4, com 

valores absolutos, corroboram com esses resultados, com queda dos valores médios 

de dor, após o tratamento, que não diferiram ao longo do tempo. Nos últimos 6 meses 

de avaliação, a pasta com CSP demonstrou ser eficaz em manter a dor abaixo dos 

níveis iniciais. Diferente dos resultados obtidos com o laser de Nd:YAG, não foi 

observada nenhuma tendência nas avaliações de dor para o grupo pasta (Tabela 5.4), 

sugerindo que uma vez que a redução da dor é alcançada com a formação de HCA 

sobre a dentina exposta, ela é mantida ao longo do tempo no mesmo nível, sem 

nenhum efeito adicional. 

A literatura também sustenta o uso de Novamin para tratar a HD, tanto em 

cremes dentais quanto em pastas profiláticas (Zhu et al., 2015). O uso de cremes 

dentais contendo Novamin, geralmente com menores concentrações de CSP quando 

comparados aos produtos profissionais, pode ser indicado como um tratamento 

simples e eficiente, especialmente para múltiplos dentes com HD (Martens, 2013). O 

biovidro é composto por Si, Na, O, Ca, P e possui alta concentração de NaF (12.210 

ppm F). O flúor é um ingrediente comum em produtos de higiene bucal e seu uso no 

tratamento da HD tem sido explorado. Os efeitos obliterantes da pasta CSP são 

imediatos (Cunha et al., 2017; West et al., 2011), o que corrobora com os resultados 

das avaliações de dor no presente estudo. As evidências para o uso de pastas 

profiláticas com CSP a 15% ainda são consideradas baixas (Zhu et al., 2015), embora 

os resultados deste estudo mostrem seus efeitos positivos na redução da dor. 

Curiosamente, os dados de alívio da dor e os valores de dor absoluta não 

diferiram significativamente entre os tempos de acompanhamento nem entre os 

grupos experimentais em nenhum momento para estímulos táteis (Tabelas 5.3 e 5.5). 

Apesar de não significativo, o alívio de dor com o laser de Nd:YAG, após 6 meses, foi 
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superior ao alívio imediato (Tabela 5.5), onde o valor médio da dor em 6 meses é o 

menor para esse grupo. Para o CSP aconteceu o inverso, com o alívio de dor aos 6 

meses negativo, sugerindo que neste tempo os sintomas eram mais elevados do que 

no baseline. Os dados obtidos a partir de cada estímulo são distintos, devido à 

natureza de cada teste. Os estímulos evaporativos são realizados com jato de ar sobre 

a região vestibular cervical de cada dente. O jato de ar é aplicado sobre toda a 

superfície vestibular, atingindo até mesmo áreas de dentina exposta que ainda não 

são visíveis clinicamente. Ao mesmo tempo, o jato de ar remove o calor da superfície 

dentária, evaporando o fluido dentinário e desencadeando a dor (Kleinberg et al., 

1994). Já os estímulos táteis são realizados pela passagem da sonda exploradora 

sobre a região vestibular e cervical de cada dente sob leve pressão, semelhante à 

pressão utilizada para se escrever com uma caneta sobre papel. Observou-se durante 

o estudo que o teste tátil pode dar resultados negativos mesmo em pacientes com 

queixa de dor intensa, uma vez que a passagem da sonda pode não atingir pequenas 

áreas de dentina exposta, não visíveis clinicamente. Esses achados estão de acordo 

com a literatura, mostrando que o estímulo evaporativo pode detectar dentes 

sensíveis de forma até duas vezes mais eficiente do que o método tátil (Kleinberg at 

al., 1994). 

A escala visual analógica é um dos métodos válidos para medição da 

intensidade da dor. Tem sido amplamente utilizado em diferentes cenários. O uso da 

EVA tem se mostrado mais preciso do que as escalas de avaliação verbal, produzindo 

menos interferência nos resultados (Thong et al., 2018). A EVA utilizada neste estudo 

consistia em um envelope com uma janela aberta na frente, exibindo uma linha 

vertical. Nas extremidades da janela havia duas indicações: sem dor (esquerda) e dor 

intensa (direita). Os pacientes foram orientados a deslizar o cartão interno do envelope 

para a direita, movendo a linha vertical, de acordo com a intensidade da dor. Do outro 

lado do envelope, não visível ao paciente, havia uma linha numerada de 100 mm, do 

mesmo tamanho da janela frontal do envelope. Com essas marcas, o pesquisador 

poderia anotar quantitativamente a intensidade da dor. Nenhum outro sinal estava 

visível para os pacientes, como ícones de emoções ou figuras, uma vez que esses 

sinais podem interferir nos resultados. A utilização de imagens pode influenciar a 

marcação pelo paciente. A utilização de um ícone triste, por exemplo, não apenas 

indica a intensidade da dor, mas também como ela afeta a qualidade de vida do 

paciente, o que não foi avaliado neste estudo (Thong et al., 2018). 
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É muito importante lembrar que a avaliação clínica e o diagnóstico eficazes 

devem ser bem conduzidos antes dos tratamentos dessensibilizantes, bem como a 

prevenção e o manejo dos mecanismos relacionados à HD junto ao paciente. 

Mudanças no estilo de vida e encaminhamentos para profissionais de outras áreas 

podem ser importantes. 

Dentro das limitações deste ensaio clínico, após avaliação dos pacientes 

tratados com laser de Nd:YAG e pasta de CSP a 15%, pode-se concluir que ambos 

os tratamentos foram eficazes em diminuir os níveis de dor da hipersensibilidade 

dentinária cervical com tendência para o laser de 1064 nm em manter os níveis de dor 

inferiores aos valores basais por um período de 6 meses. Mais estudos em longo 

prazo devem ser conduzidos com laser de Nd:YAG e outros comprimentos de onda, 

também comparando protocolos e agentes dessensibilizantes, para demonstrar ainda 

mais sua eficácia na redução da HDC. 

 
 

5.6 CONCLUSÕES 

 
 

Dentro das limitações deste ensaio clínico randomizado duplo-cego, o laser de 

Nd:YAG e as pastas profiláticas contendo CSP a 15% são consideradas alternativas 

eficazes para o tratamento da HDC. O alívio da dor causado por ambos os produtos 

é semelhante e consistente ao longo do tempo. Com relação à longevidade dos 

efeitos, o grupo laser de Nd:YAG demonstrou manter os níveis de dor nos valores 

mais baixos quando comparado à pasta CSP. 
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7 DISCUSSÃO 
 

 

O tratamento da HD inclui o diagnóstico diferencial, manejo dos mecanismos 

envolvidos na etiologia do desgaste dentai, como a erosão, tensão e fricção, controle 

da dor e a prevenção da progressão da condição (Gillam, 2017; Teixeira et al., 2018). 

A partir dessas etapas, o protocolo de dessensibilização pode ser indicado. Desde 

que a teoria hidrodinâmica foi proposta, diversos tratamentos foram desenvolvidos 

com o objetivo de vedar túbulos dentinários, diminuindo a permeabilidade da dentina 

e, consequentemente, a hipersensibilidade dentinária (Berg et al., 2021). A HD ainda 

é um quadro considerado desafiador pelos clínicos, que muitas vezes não se sentem 

seguros em diagnosticar e definir assertivamente o melhor plano de tratamento 

(Consensus-based recommendations for the diagnosis and management of dentin 

hypersensitivity, 2003). Apesar da grande variedade de tratamentos disponíveis, ainda 

não existe um “padrão-ouro” para o protocolo dessensibilizante da HD, embora alguns 

agentes apresentem resultados muito promissores. Os lasers de alta potência e os 

agentes com fosfato de cálcio são duas opções categorizados, a princípio, como 

tratamentos obliteradores e a literatura traz muitos resultados positivos para a 

indicação dessas terapias (Aranha et al., 2005; Cunha et al., 2017; Zhu et al., 2015). 

A outra estratégia para dessensibilização é a neural, causando analgesia pela 

interação direta do agente com as fibras nervosas pulpares. 

Os estudos reunidos nesta tese tiveram por objetivo avaliar os lasers de 1064 

nm e diferentes produtos com fosfato de cálcio em três níveis: mecanismo de ação in 

vitro (capacidade da indução de respostas pulpares – Capítulo I; ensaio biomecânico 

– Capítulo II) e redução da dor clinicamente (estudo clínico - Capítulo III). Apesar do 

amplo uso dessas terapias, ainda não há informações suficientes na literatura que 

suportam a longevidade dos efeitos. A potencial ação da energia residual da irradiação 

sobre as células pulpares, que resultaria em produção de dentina terciária. também é 

uma hipótese que necessita de maiores evidências e, por essa razão, foi abordada 

em nossos trabalhos. 

O laser de neodímio, Nd:YAG (1064 nm) é capaz de promover o aumento da 

temperatura superficial e, no processo, selar túbulos dentinários através do melting 

gerado. Dessa forma, os túbulos são estreitados ou completamente fechados com o 

próprio tecido dentinário (Cunha et al., 2017). O melting resultante da irradiação, 
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entretanto, não é homogêneo (Maximiano et al., capítulo II). A irradiação com o laser 

de Nd:YAG é realizada em modo de contato, com uma fibra óptica de 300 µm, em 

forma de varredura. Clinicamente, não é possível visualizar nenhuma alteração de 

forma ou de cor na dentina durante a irradiação, e, por isso, é comum que algumas 

regiões não sejam irradiadas. As regiões não irradiadas não apresentam alterações 

morfológicas e podem prejudicar a eficácia do tratamento como um todo (João-Souza 

et al., 2018). Por esse motivo, sugere-se que a irradiação seja feita em 4 varreduras 

separadas, alterando o sentido da irradiação, com intervalos entre cada varredura. 

Dessa forma, evita-se o sobreaquecimento do tecido e diminui as chances de áreas 

não tratadas. A partir dessas observações, propusemos que a associação de um 

agente obliterador adicional, utilizado após a irradiação, poderia aumentar a eficácia 

do tratamento como um todo. O protocolo associativo neste momento seria uma 

possibilidade interessante, ou seja, combinar agentes dessensibilizantes e a 

irradiação com laser de Nd:YAG pode apresentar resultados mais satisfatórios e 

prognósticos mais favoráveis. Os produtos com fosfato de cálcio que podem ser 

encontrados em pastas profiláticas, dentifrícios de uso caseiro e em produtos de 

aplicação profissional. Esses agentes liberam íons cálcio e fosfato que precipitam 

sobre a dentina e promovem a obliteração tubular (Cunha et al., 2017).  

Os resultados de nosso estudo mostraram não haver efeito adicional na 

oclusão tubular e na diminuição da permeabilidade dentinária no protocolo associativo 

entre o laser de Nd:YAG e agentes com fosfato de cálcio (Maximiano et al., capítulo 

II). As imagens obtidas por microscopia de varredura ambiental mostraram que 

nenhum dos tratamentos geraram uma cobertura homogênea sobre a superfície 

dentinária, o que corrobora com os resultados obtidos na análise da permeabilidade. 

Apesar da oclusão tubular gerada após todos os tratamentos, nenhum foi capaz de 

resistir à ciclagem erosiva e abrasiva. Resultados similares já foram descritos e 

levantam o questionamento sobre a longevidade dos tratamentos no cenário clínico 

(Machado et al., 2019). 

No sentido de avaliar a efetividade e duração dos efeitos da irradiação com o 

laser de Nd:YAG e de uma pasta contendo fosfosilicato de cálcio e sódio clinicamente, 

tratamentos testados em nosso ensaio biomecânico, conduzimos um estudo clínico 

randomizado e duplo-cego (Maximiano et al., capítulo III). Por questões de logística e 

viabilidade, a associação de tratamentos não foi testada, apenas a eficácia individual 

de cada tratamento. O estudo também não contou com um grupo controle placebo, 
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não autorizado pelo comitê de ética por conta do longo período de acompanhamento 

proposto de 6 meses. Este estudo é uma continuação de nossa pesquisa anterior, 

com 1 mês de acompanhamento clínico, que conta com os mesmos grupos tratamento 

e um grupo placebo (Maximiano et al., 2018). Nossos resultados anteriores mostraram 

que os dois tratamentos realizados foram capazes de reduzir significativamente a dor 

dos pacientes, e os níveis de dor foram mantidos pelo período de quatro semanas. 

Entretanto, não houve diferença entre os tratamentos e o grupo controle placebo.  

O efeito placebo é comum em estudos clínicos sobre HD e podem estar 

associados a terapias que envolvem algum tipo de tecnologia identificada pelos 

participantes, neste caso, os lasers (Morris et al., 1999; West et al., 1997). As 

comparações em longo prazo (Maximiano et al., capítulo III) mostraram que os 

pacientes tratados ainda apresentavam níveis mais baixos de dor em relação aos 

valores iniciais, para ambos os grupos. Não houve diferença significativa entre os 

grupos, mostrando que tanto o laser de Nd:YAG quanto a pasta profilática com 

fosfosilicato de cálcio e sódio são terapias eficientes e capazes de resistir por um 

período de 6 meses de acompanhamento. Resultados semelhantes foram observados 

em outros estudos, corroborando com nossos achados (Aranha et al., 2009; Martens, 

2013; Tabatabaei et al., 2018; Zhu et al., 2015). Estes resultados podem parecer 

conflitantes com os achados de nosso ensaio biomecânico (Maximiano et al., capítulo 

II), mas nem sempre é possível extrapolar os resultados de um estudo in vitro, 

controlado, para a realidade clínica que é complexa. Durante as consultas, todos os 

pacientes receberam instruções de higiene e informações sobre a prevenção do 

desgaste dental. Mudanças no estilo de vida e hábitos estão também relacionadas 

com a diminuição da progressão da HD e com a maior longevidade dos tratamentos, 

o que também poderia explicar os resultados do grupo placebo em nosso estudo 

anterior. Apesar de não significativo, foi possível observar uma tendência para o grupo 

tratado com o laser de Nd:YAG em manter os níveis de dor mais baixo do que o grupo 

pasta. A suposição é de que a irradiação poderia ter algum efeito adicional sobre o 

tecido pulpar que promoveu o efeito analgésico adicional (Myers; Mcdaniel, 1991; 

Orchardson et al., 1997). 

Os efeitos da irradiação com o laser de diodo de 1064 nm, mesmo comprimento 

de onda do laser de Nd:YAG, foram avaliados em cultura de pré-odontoblastos MDPC-

23. Optamos por realizar os ensaios para detecção da atividade da fosfatase alcalina, 

diferenciação celular, e avaliação com AlamarBlue, para viabilidade e proliferação 
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celular. O protocolo clínico utilizado no capítulo III foi testado sobre as culturas no 

capítulo I, e, para comparação, tratamos outros grupos com parâmetros decrescentes 

de potência e energia, até chegarmos nas doses convencionais de fotobiomodulação. 

Para a definição do protocolo de fotobiomodulação, utilizamos um trabalho anterior 

como referência, em que o laser de diodo de 810 nm foi utilizado com sucesso na 

diferenciação de pré-odontoblastos através da ativação da via do TGF-β (Arany et al., 

2014). A comparação de protocolos entre os lasers de diferentes comprimentos de 

onda foi realizada a partir do novo conceito de fóton-fluência, também denominado 

Einstein (Young et al., 2022), que leva em consideração a fóton-energia específica de 

cada comprimento no cálculo da dosimetria. A forma de irradiação foi adaptada para 

que protocolos clínicos, com alta energia e efeitos fototérmicos, pudessem ser 

seguramente utilizados em culturas celulares. Para tanto, utilizamos um dispositivo 

3D, impresso em resina, que fosse adaptado sobre as culturas e servisse de apoio 

para um disco de dentina humana de 1 mm. Dessa forma, o dispositivo funcionou 

como uma câmara pulpar artificial, com um teto de dentina sobre a qual as irradiações 

eram feitas. Essa metodologia foi adaptada de um estudo anterior (Diniz et al., 2015). 

Os resultados obtidos mostraram que a irradiação com o laser de 1064 nm era capaz 

de promover tanto a diferenciação celular, com aumento de ALP, quanto a proliferação 

celular.  

O protocolo utilizado em nosso estudo (Maximiano et al., capítulo III) diferiu 

significativamente do grupo controle, sem tratamento. Esse resultado sugere que o 

tratamento da HD com o laser de 1064 nm é capaz de promover, além do melting 

dentinário, a indução da diferenciação de células odontoblásticas, que podem produzir 

dentina terciária, diminuindo a permeabilidade dentinária. A partir desses resultados, 

os protocolos testados podem ser considerados seguros e eficientes para o 

tratamento da HD. 

Por todos os benefícios mostrados pelo compilado de nossos trabalhos in vitro 

e in vivo, e com base na literatura utilizada, o laser de 1064 nm e os agentes com 

fosfato de cálcio podem ser considerados eficientes no tratamento dessensibilizante 

da HD de forma imediata e em longo prazo, com os lasers apresentando a vantagem 

adicional de biomodulação do tecido pulpar. 
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8 CONCLUSÕES 
 

 

Os estudos apresentados nesta compilação demonstraram que os lasers de 

1064 nm, como o laser de Nd:YAG, e os agentes com fosfosilicato de cálcio são 

efetivos in vitro na promoção da oclusão tubular e redução imediata da permeabilidade 

dentinária. Após o estudo clínico, conclui-se que a redução da dor após a utilização 

destes agentes foi significativa e duradoura, pelo período avaliado de 6 meses. Em 

adição, o estudo com cultura celular evidenciou o potencial do laser de 1064 nm em 

promover a diferenciação de células odontoblásticas e a proliferação celular, 

contribuindo de forma direta no protocolo dessensibilizante. Os tratamentos 

apresentados são seguros, eficazes e devem ser considerados como parte do controle 

de dor da hipersensibilidade dentinária. 
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ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP (CAPÍTULO II) 
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ANEXO B – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP (CAPÍTULO III) 
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ANEXO C (CAPÍTULO III) 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Prezado (a) Sr. (a), 

Você está sendo convidado para participar, de forma voluntária, da pesquisa com o título 

“Avaliação do laser de Nd:YAG e pasta de carbonato de cálcio como tratamentos de consultório da 

hipersensibilidade dentinária. Estudo clinico longitudinal randomizado”, com o objetivo de avaliar 

tratamentos dessensibilizantes (alternativos aos convencionais, como uso de verniz e restaurações) 

para dentina exposta por retração da gengiva. A dentina exposta é causa de muita sensibilidade frente 

às bebidas geladas, alimentos doces ou ácidos ou mesmo durante a escovação e é causada por muitos 

fatores como cárie, muita força na escovação, uso de escovas com cerdas duras, doença periodontais, 

dieta ácida e interferências oclusais que causam maior esforço mastigatório, levando à perda das 

camadas superficiais dos dentes e consequente sensibilidade (hipersensibilidade dentinária). 

 Caso detectemos esta condição, o Sr.(a) será classificado, de forma aleatória, em um dos grupos 

representados por um método dessensibilizante diferente, também escolhidos ao acaso (uso de laser 

e uso de pasta dessensibilizante) e um grupo controle-placebo (sem tratamento), recebendo 

posteriormente, de forma gratuita, o tratamento respectivo ao grupo selecionado. 

 Sabe-se, através de outros estudos, que todos os métodos dessensibilizantes citados 

apresentaram bons resultados. Entretanto não sabemos qual a durabilidade dos mesmos após o início 

do tratamento. Assim, avaliaremos os participantes após o tratamento. 

 Os pesquisadores assumem o compromisso de fornecer gratuitamente tratamento com o agente 

que apresentar os melhores resultados nas 4 semanas iniciais da pesquisa para todos os participantes 

de pesquisa após a avaliação final respectiva de cada grupo. 

 Para que possamos obter resultados confiáveis é preciso que cada participante de pesquisa siga 

as seguintes recomendações: 

 Deverão seguir as instruções de escovação fornecidas pelo pesquisador. 

 Comparecer à Faculdade de Odontologia da Universidade de São Paulo no Laboratório Especial de 

Laser em Odontologia (LELO) –Av. Lineu Prestes, 2227 Cid. Universitária - para a avaliação, 

assistência e entrega da pasta e escova de dentes nos dias e horários estipulados. 

 Os participantes de pesquisa participarão da pesquisa em caráter voluntário, após explicação 

detalhada de todos os procedimentos a serem efetuados. 

 O participante de pesquisa tem o direito de saber, caso deseje, a qual grupo pertence. 
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 Em qualquer momento da pesquisa o participante de pesquisa poderá desistir e terá liberdade 

de recusar e retirar o consentimento sem qualquer penalização. 

 A identificação do participante de pesquisa será preservada pelos pesquisadores, bem como o 

sigilo de seus dados.  

 Para a solução de quaisquer dúvidas ou esclarecimentos, bem como problemas, contatar a 

pesquisadora responsável (Profa. Dra. Ana Cecília Aranha) no Laboratório Especial de Laser em 

Odontologia (LELO) no telefone 3091-7645. 

 Os tratamentos utilizados neste estudo não oferecem riscos ou danos transitórios ou 

permanentes ao participante de pesquisa caso utilizados da forma correta. Durante o tratamento a 

laser, as normas e procedimentos internacionais de segurança e proteção serão rigorosamente 

seguidos. 

 Os participantes de pesquisa estarão se submetendo a um tratamento de forma gratuita. 

 A pesquisa não prevê nenhum dano para os participantes de pesquisa, porém qualquer 

inconveniente que ocorra ou para maiores esclarecimentos, os mesmos poderão procurar a 

pesquisadora responsável. A pesquisa prevê como benefício a remissão parcial ou total dos sintomas 

referentes à hipersensibilidade dentinária. 

 Os participantes de pesquisa serão acompanhados inicialmente após 1 semana, 1 mês, 3 meses 

e 6 meses após o tratamento dessensibilizante. Vale ressaltar que os participantes de pesquisa que 

estiverem no grupo controle serão avaliados após 1 semana e após 1 mês, quando então receberão o 

melhor tratamento identificado nesta pesquisa após as 4 semanas iniciais.  

A qualquer momento os participantes de pesquisa poderão entrar em contato com os 

pesquisadores para possíveis esclarecimentos. 

No caso de interrupção do estudo, o participante de pesquisa receberá a assistência que for 

adequada, de forma gratuita, pelo tempo que for necessário. 

 Não está prevista qualquer forma de indenização, uma vez que o tratamento realizado não será 

invasivo e não oferecerá riscos permanentes ao participante de pesquisa. 
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Se houver dúvidas sobre a ética da pesquisa entre em contato com o Comitê de Ética em 

Pesquisa da Faculdade de Odontologia (Av. Prof. Lineu Prestes, 2227, 05508-000 São Paulo ou pelo 

email: http://www.fo.usp.br/portal/cep/) Fone: (11) 3091.7960 – E-mail: cepfo@usp.br -Horário de 

funcionamento: segunda a sexta-feira das 8 às 17h (exceto feriados e recesso universitário). O Comitê 

é um colegiado interdisciplinar e independente, de relevância pública, de caráter consultivo, 

deliberativo e educativo, criado para defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua 

integridade e dignidade para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos. 

(Resolução CNS nº 466 de 2012). 

Este documento se apresenta em 2 vias e ambas deverão ser assinadas, sendo que 1 via ficará 

de posse do participante de pesquisa. 

Tendo lido o termo de consentimento acima, concordo em participar deste estudo. 

     São Paulo,________de________________de 20_____. 

__________________________________              _______________________________ 
Participante da pesquisa                     RG 
 
___________________________________      ____________________________________ 
Vinícius Maximiano Silva                    Profa Dra Ana Cecília Corrêa Aranha   
Pesquisador responsável                    Pesquisador responsável 

http://www.fo.usp.br/portal/cep/
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ANEXO D – FICHA DE ANAMNESE (CAPÍTULO III) 

Nome:____________________________________________________________________________ 
Endereço:__________________________________________________________________________ 
Bairro:_____________________Cidade__________ Estado_____ Sexo   Masc (_)   Fem (_) 
Email:_____________________________________________________________________________ 
CEP:___________________________telefone: (____)  _____________Celular(____)  ____________ 
Data de nasc.: ___/___/___ Idade:_________ Estado Civil:_________________________________ 
Ocupação principal:____________________ horários disponíveis: ____________________________ 

ANAMNESE: 
1. No momento está em tratamento médico?      SIM ( ) NÃO ( ) 
Qual?_______________________________________________________________________
2. Está tomando algum medicamento? SIM ( ) NÃO ( ) 
Qual?_____________________________________  __________________________________ 
3. É alérgico a algum medicamento, produto ou ambiente? SIM ( ) NÃO ( ) 
Qual?________________________________________________________________________ 
4. Teve alguma doença séria nos últimos 3 anos? SIM ( ) NÃO ( ) 
Qual?________________________________________________________________________ 
5. Tem algum hábito? SIM ( ) NÃO ( ) 
Qual?   FUMAR ( ) BEBER ÁLCOOL ( ) ROER UNHAS( )  RANGER DENTES( )     SUGAR DEDOS ( ) 

  MORDER OBJETOS( ) 
Outros( ):_____________________________________________________________________ 
6. Já realizou algum tratamento odontológico anteriormente? SIM ( )   NÃO ( ) 
Há quanto tempo desde a última vez?________________________________________________ 
Terminou o tratamento? SIM ( ) NÃO ( ) 
Passou por tratamento periodontal nos últimos meses? SIM ( ) NÃO ( ) 
Caso afirmativo, foi submetido à cirurgia periodontal? SIM ( ) NÃO ( ) 
7. Costuma comer frutas e dietas ácidas /refrigerantes? SIM ( ) NÃO ( ) 
O quê /com qual freqüência?______________________________________________________ 
8. Já recebeu orientação sobre como escovar os dentes? SIM ( ) NÃO ( ) 
9. Quantas vezes escova os dentes por dia?_______ Usa fio / fita dental? SIM ( ) NÃO ( ) 
10. Quais as marcas da escova e pasta dentais?  Escova:   Macia (  )   Média (  )  Dura (  ) 
Pasta :_________________________________ Tem flúor na composição ?  SIM ( ) NÃO ( ) 
11. Faz uso de colutórios / bochechos?   SIM ( ) NÃO ( ) 
Qual a marca ?___________________________ Tem flúor na composição?   SIM ( ) NÃO ( ) 

13. Usa outro meio de higiene bucal?  SIM ( ) NÃO( ) Qual ? ____________________________
14. Queixas do paciente / Hipersensibilidade:

Há quanto tempo tem tido a dor? ____________________________________________________ 

Laboratório Especial de Laser em  Odontologia 
LELO- FOUSP 
Pesquisa - Hipersensibilidade Dentinária 
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Sabe qual/quais dente(s) é/são? _____________________________________________________ 
Dói quando toca nele(s)?  SIM ( ) NÃO ( ) 
A dor ocorre somente após um estímulo (bebidas/alimentos quentes ou frios, doces ou algo mais)? 
SIM ( ) NÃO( ) o quê ?__________________________________________________________ 
Descreva a dor:________________________________________________________________ 
Quanto ela o incomoda?___________________________________________________________ 
Tem tomado algo / passado algo para aliviar a dor ? SIM ( ) NÃO ( ) o quê ?____________________ 
Caso afirmativo, alivia a dor? SIM ( ) NÃO ( ) Por quanto tempo? ________________________ 
Já passou por tratamento dessensibilizante? SIM ( ) NÃO( ) Ajudou ? SIM ( ) NÃO( ) 

EXAME CLÍNICO: 
1. Higiene bucal Satisfatória (  )  Insatisfatória (  ) 
2. Lesões / Dente / Diagnóstico/Tratamento

Observações 
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________ 
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