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RESUMO

O objetivo deste estudo foi o de avaliar os efeitos da irradiacdo laser de
Er,Cr:YSGG em superficies dentindrias no tratamento da hipersensibilidade
dentindria cervical, em busca de um protocolo para ser aplicado
clinicamente. Para o teste de permeabilidade, foram preparados 144 pré-
molares, as coroas seccionadas e as raizes impermeabilizadas. Duas dreas de
iradiacdo antagdnicas foram delimitadas e livres da impermeabilizacdo
(controle e experimental). A seguir, os dentes foram subdivididos em dois sub-
grupos, diferindo o condicionamento da superficie irradiada (EDTA 24% e
dcido fosférico 35%) e em grupos diferindo o protocolo:G1)Er:YAG, 60mJ/2Hz;
G2)0,25W; G3)0,5W; G4)0,75W; G5)1W, G6)1,25W; G7)1,50W; G8)1,75W
G9)2W. Apds as irradiacoes, os espécimes foram imersos em azul de metileno
2% por 4 horas, e incluidos em resina epdxica para a realizacdo dos cortes
longitudinais. Estes tiveram suas imagens trabalhadas em computador para
mensuracdo do nivel de infiltfracdo. Os dados foram submetidos a andlise
estatistica. O Sub-grupo 1, condicionado com EDTA, apresentou diferencas
entre os grupos sendo que as amostras iradiadas com Er:YAG demonstraram
menor infiltracdo, diferindo estatisticamente dos grupos 3, 6 e 9. Os resultados
do sub-grupo 2 mostraram que as médias das amostras irradiadas com
Er:YAG tenderam a zero entretanto, ndo houve diferenca entre os grupos. Na
Fase B, fragmentos de dentina foram obtidos da regido cervical de dentes
humanos, preparados para andlise em microscopia eletrénica de varredura.
Morfologicamente, observou-se oclusdo parcial dos tUbulos dentindrios apods
iradiacdo com Er:-YAG e Er,Cr:-YSGG nas condicdes de 0,25W e 0,50W. A

partir de 0.75W, foi observado abertura dos tUbulos e d medida que as



energias aumentaram, foram observadas carbonizacdo e fendas. De posse
dos resultados dos trabalhos in vitro, foram selecionados os pardmetros para
a aplicacdo e o acompanhamento clinico de 1 més: G1)controle (placebo);
G2)Er:-YAG; G3)Er,Cr:YSGG 0,25W e G4)Er,Cr:YSGG 0,75W. Apds a triagem,
foram selecionados voluntdrios de acordo com critérios de exclusdo e
inclusdo. O nivel de sensibilidade de cada voluntdrio foi avaliado afraves da
escala visual analégica de dor (VAS) com auxilio do ar da seringa friplice 1
semana antes (Pré-1), 5 minutos anterior ao tratamento (Pré-2), apds 5
minutos (Pos-1), 1 semana (Pdés-2) e 1 més apds o tratamento (Pds-3). Os
dados foram coletados e submetidos & andlise estatistica separadamente
para os dois estimulos realizados: spray de ar e sonda exploradora. Tanto
para o estimulo ar quanto para o estimulo sonda, ndo foram observadas
diferencas estatfisticamente significantes nas escalas Pré-1 e Pré-2,
concluindo que os pacientes estavam padronizados e ndo houve efeito da
profilaxia nos niveis de dor. Ao estimulo do spray de ar, nota-se uma reducdo
nos niveis de dor na escala Pos-1, porém hd uma estabilidade dos valores
das escalas seguintes. O grupo 2 (Er:-YAG) apresentou o menor nivel de dor
guando comparado aos outros grupos. Ao estimulo mecdanico foi observado
que o grupo 4 (Er,Cr:YSGG 0,50W) demonstrou o decréscimo de dor mais
acentuado imediatamente apds o tratamento, porém ao final do estudo,
apresentou os maiores niveis de dor. Os grupos 1, 2 e 3 apresentam reducdo
de dor, porém estatisticamente diferentes do grupo 4. Com base nos
resultados apresentados e dentro dos limites e par@metros estudados, pode-
se concluir gue nenhuma condicdo foi capaz de eliminar completamente a
microinfiltracdo e diminuir a permeabilidade dentindria; porém o laser de
Er:-YAG e o laser de Er,Cr:YSGG 0,25W apresentaram resultados satisfatdrios

nos trés estudos realizados.

Palavras-Chave: Hipersensibilidade dentindria, Laser de Er,Cr:YSGG, Laser de
Er:-YAG, Permeabilidade dentindria, Teoria hidrodindmica, TUbulos dentindrios
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ABSTRACT

The aim of the present study was to determine the correct parameters of the
Er,Cr.-YSGG laser in the freatment of cervical dentin hypersensitivity. This work
was presented in 3 different stages. In the first one, it was evaluated the
decrease in dentin permeability of dentinal tubules after Er,Cr.YSGG
iradiation in radicular surfaces. Ninety premolars were prepared with its crows
sectioned, and the rootfs completely impermeabilized. Two antagonist areas
of irradiation, free of impermeabilization were determined as control and
iradiated. The selected parameters were:1) Control 2) Er.-YAG, 60mJ, 2Hz, 4
irradiations of 20sec each, defocused mode; and groups 3 to 8 received
irradiation with Er,Cr:YSGG laser, 20Hz, Z6 tip, 600pum diameter, defocus mode,
0% of air and water: 3)Er,Cr:YSGG 0,25W; 4) Er,Cr:YSGG 0,5W; 5)Er,Cr.YSGG
TW; 6)Er,Cr.-YSGG 1,5W; 7)Er,Cr:YSGG 2W; 8)Er,Cr.YSGG 3 W. After the
irradiation, the samples were immersed in dye solution of methylene blue for 4
hours, washed for 5 min and included in epoxy resin to allow longitudinal cuts.
The images will be digitalized and worked in software (Leica Qwin). Data was
analyzed. O Sub-grupo 1, condicionado com EDTA, apresentou diferencas
entfre os grupos sendo que as amostras iradiadas com Er:YAG demonstraram
menor infiltracdo, diferindo estatisticamente dos grupos 3, 6 e 9. Os resultados
do sub-grupo 2 mostraram que as médias das amostras irradiadas com
Er:-YAG tenderam a zero entretanto, ndo houve diferenca entre os grupos. In
the second stage, cuts from the cervical area were obtained and prepared
for scanning electron microscopy to evaluate the superficial morphology.
Morfologicamente, observou-se oclusdo parcial dos tUbulos dentindrios apds
iradiacdo com Er:-YAG e Er,Cr:-YSGG nas condicdes de 0,25W e 0,50W. A



partir de 0.75W, foi observado abertura dos tUbulos e d medida que as
energias aumentaram, foram observadas carbonizacdo e fendas. With the
results of the in vitro studies, the parameters were selected: Gl)control;
G2)Er:YAG; G3)Er,Cr:YSGG 0,25W e G4)Er,Cr:-YSGG 0,75W. Thirty subjects, who
met the entry criteria, were admitted into the study. The assessment method
used to quantify sensitivity was the cold air syringe, recorded by the visual
analogue scale (VAS), prior to treatment as baseline, immediately before and
immediately after the topical treatment, after 1 week and afterl month.
Teeth were assigned to the 4 groups. Data was collected and submitted to
statistical analysis for both kinds of stimulus: evaporative and mechanical. For
both air and probe it was not observed differences among the Pré-1 and Pré-
2 moments, for what it can be concluded that patients were standardized.
Analysing the evaporativel stimulus, it can be observed the reduction in the
pain level immediately after the treatment, however there is an stability in the
next values. Group 2 (Er:YAG) showed the least level of pain, compared to
the others. Ao estimulo mecdnico foi observado que o grupo 4 (Er,Cr:YSGG
0,50W) demonstrou o decréscimo de dor mais acentuado imediatamente
apos o fratamento, porém ao final do estudo, apresentou os maiores niveis
de dor. Os grupos 1, 2 e 3 apresentam reducdo de dor, porém
estatisticamente diferentes do grupo 4. Com base nos resultados
apresentados e dentfro dos limites e par@metros estudados, pode-se concluir
qgque nenhuma condicdo foi capaz de eliminar completamente a
microinfiliracdo e diminuir a permeabilidade dentindria; porém o laser de
Er:-YAG e o laser de Er,Cr:-YSGG 0,25W showed satisfactory results in the three

stages performed.

Keywords: Dentin Hypersensitivity, Dentin Permeability, Dentinal tubules,
Hydrodynamic theory, Er,Cr.-YSGG Laser, Er:-YAG laser
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1 INTRODUGCAO

Se por um lado o menor indice de cdrie tem proporcionado uma
reducdo na perda de dentes, por outro, essa longevidade tem acarretado
no aumento na ocorréncia de lesdes cervicais ndo-cariosas associadas a
hipersensibilidade dentindria cervical. A hipersensibilidade dentindria cervical
€ uma gueixa comum enfre os adultos e representa um dos problemas
crénicos mais criticos e resistentes ao tratamento da Odontologia (PEREIRA,
1995; GILLAM, 1997; JACOBSEN; BRUCE; 2001; MARQUEZINI JUNIOR et al., 2002;
SWIFT, 2004).

A eftiologia e patogénese das lesdes cervicais ndo-cariosas ainda sGo
muito discutidas. A variedade de nomes atribuida a essas lesdes reflete sua
origem incerta. De acordo com os achados de Whitehead, Wilson e Watts
(1999), o inicio e a progressdo de uma lesdo cervical ndo-cariosa €
multifatorial. Tradicionalmente, frés processos tém sido atribuidos &
ocorréncia dessas lesdes: a exposicdo da dentina radicular decorrente de
erosdo, abrasdo e abfracdo (YAP; NEO, 1995). Admite-se que a dentina
exposta em uma lesdo cervical ndo-cariosa seja resultado dos processos
combinados (BURKE; WHITEHEAD; MCCAUGHEY, 1995; LING; GILLAM, 1996;
CHABANSKI; GILLAM, 1997; COLEMAN; GRIPPO; KINDERKNECHT, 2000, 2003;
SWIFT, 2004).

Outros fatores de risco est@o também associados as lesdes cervicais

ndo-cariosas, tais como a idade, traumas crénicos de escovacdo, dietq,
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desordens gdstricas, hdbitos parafuncionais, xerostomia, inflamagdo gengival
aguda ou crbénica e tfrauma agudo de cirurgia periodontal (LING; GILLAM,
1996; MAYHEW; JESSEE; MARTIN, 1998). A recessdo gengival € mencionada
freqiuentemente como uma causa da hipersensibilidade dentindria.
Entretanto, € mais apropriado considerd-la como um fator predisponente do
que uma causa direta (CHABANSKI; GILLAM, 1997; SWIFT, 2004).

A denfina exposta pode ser sensivel a estimulos mecdnicos, térmicos,
tateis ou osmdticos. De acordo com a teoria hidrodin@dmica (BRANNSTROM;
ASTRON, 1964; BRANNSTROM, 1992), aceita atualmente para explicar o
desencadeamento da dor na sensibilidade denfindria, o movimento dos
fluidos denfindrios dentro dos tUbulos e da polpa estimula os nervos sensoridais,
causando dor. Consequentemente, a criacdo de uma barreira que oblitere
a abertura dos tUbulos dentindrios impediria a movimentacdo do fluido, e o

surgimento da dor (LING; GILLAM, 1996).

Morfologicamente, pacientes que relataram desconforto frente a
lesdes cervicais exibem um aumento significante do numero de tUbulos
dentindrios expostos por unidade de drea (8x maior) e esses tUbulos
normalmente se apresentam mais largos (2x mais) quando comparados aos
dentes ndo-sensiveis (ABSI; ADDY; ADAMS, 1987; YOSHIYAMA et al., 1989;
YOSHIYAMA et al., 1990; YOSHIYAMA et al., 1996).

A necessidade individual de tratamento depende da etiologia, do
grau de desconforto relatado pelo paciente, extensdo e profundidade da
lesdo (AW et al., 2002). Dois tratamentos tém sido descritos para lesdes

cervicais associadas a hipersensibilidade dentindria cervical: a direta inibicdo
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da afividade sensorial; e a oclusdo tubular, seja parcial ou total (ADDY;
URQUHART, 1992, LING;GILLAM, 1996). Tratamentos coadjuvantes, tais como o
ajuste oclusal, aconselhamento da dieta, instrucdées de escovacdo, sdo

necessarios. (COLLAERT; FISHER, 1991; PEREIRA, 1995; LING; GILLAM, 1996).

De acordo com Grossman (1935), o material ideal para o tratamento
da hipersensibilidade dentindria seria aquele que apresentasse facil
aplicacdo, indolor, de acdo rdpida, ndo irritante pulpar, e ndo causador de
alteracdes na cor da estrutura dental. Esses requisitos foram modificados por
Ling e Gillam em 1997. A introducdo da tecnologia laser na Odontologia
abriu novas possibilidades de terapia para hipersensibilidade dentindria
cervical. O ftratamento com laser em baixa ou alta intfensidade tem
mostrado resultados promissores na literatura, apresentando caracteristicas

similares as propostas por Grossman (ARANHA; MARCHI, 2004).

Os equipamentos utilizados para a terapia da hipersensibilidade
dentindria sdo os lasers de CO2, Nd:YAG, Er:-YAG e mais atualmente, o laser
de Er,Cr:YSGG. Os trés primeiros tém sido amplamente discutidos na literatura
tendo a sua eficiéncia comprovada (GUTKNECHT et al., 1997; MORITZ et al.,
1998, YONAGA; KIMURA; MATSUMOTO, 1999; ROMANO, 2003; ROCHA,
EDUARDO, RIBEIRO, 2005). Porém, existem poucos estudos relacionados ao
laser de Er,Cr.YSGG e sua atuacdo sobre dentina em lesdes cervicais ndo-
cariosas e recessdo gengival. Portanto, a investigacdo sobre os corretos
pardmetros e a definicdo de um protocolo especifico para este laser se

torna imprescindivel.
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O laser de Er,Cr:YSGG utiliza um sistema pulsado, conduzido por uma
fibra e uma ponta de safira na qual, dgua e ar se misturam em quantidades
determinadas pelo operador. O equipamento trabalha de modo pulsado,
com duracdo de 140 a 200us e uma taxa de repeticdo fixa de 20Hz, sendo
sua variavel de 0.25 a 6 watts.

Microscopias eletrébnicas de varredura mostraram em esmalte, cortes
precisos e uniformes, preservando a morfologia prismdatica. Cortes em
dentina também demonstraram a preservagcdo da estrutura dos tUbulos
dentindrios. Em tecidos moles, o laser de Er,Cr:YSGG induziu uma boa
cicatrizacdo, com pouca hemorragia e inflamacdo (EVERSOLE; RIZOIU, 1995).

Pesquisas sobre os efeitos da irradiacdo da dentina pelo laser de
Er,Cr:YSGG no periodonto e a polpa dental em coelhos e cdes ndo
mostraraom evidéncia de alteracdes, inflamacdo ou necrose pulpar dos
dentes irradiados (EVERSOLE; RIZOIU; KIMMEL, 1997). Aumento da
temperatura infrapulpar quando da realizacdo de preparos cavitdrios com

Er,Cr.-YSGG ndo foram observados (RIZOIU et al., 1998).

Com relacdo ao tratamento de hipersensibilidade dentindria, o
fabricante do laser de Er,Cr:YSGG somente sugere um protocolo para o uso
deste laser no tratamento da hipersensibilidade dentindria, enfretanto, ndo
hd registros na literatura que comprovem a sua eficacia. Além disso, faz-se
necessario avaliar os pardmetros in vitro para que posteriormente estes sejam

aplicados na clinica.
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Deste modo, este estudo teve como objetivo avaliar, através do teste

de microinfiltracdo, a diminuicdo da permeabilidade dentindria pela acdo
de diversos pardmetros do laser de Er,Cr.YSGG, determinando um protocolo

ideal para ser aplicado na clinica odontolégica.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Dentina

De acordo com Bhaskar (1989), a dentina é caracterizada como um
tecido duro com tUbulos em toda a sua espessura. Contém em seus tUbulos
prolongamentos de células especializadas, denominadas odontoblastos, e
uma substéncia intercelular. Embora os corpos dos odontoblastos estejam
arranjados na superficie pulpar da dentina, toda a célula pode ser
considerada tanto bioldgica como morfologicamente como célula da

dentina.

2.1.1 Composicdo quimica

Bhaskar descreveu a dentina como um tecido que consiste de 35% de
matéria orgénica e dagua e 65% de material inorgénico. A subst@ncia
orgdnica consiste de fibrilas coldgenas e uma substé@ncia fundamental de
mucopolissacarideos. Pela difracdo de raios X tem sido mostrado que o
componente inorgdnico consiste de hidroxiapatita como no o0sso, cemento e
esmalte. Cada unidade do cristal de hidroxiapatita tem como férmula

3Ca3(POs4)2.Ca (OH)2. Os cristais sdo descritos sob a forma de placas e sdo
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muito menores do que aqueles de hidroxiapatita do esmalte. A dentina

também contém pequenas quantidades de fosfatos, carbonatos e sulfatos.

2.1.2 Estrutura

A dentina é composta por uma matriz de fibras coldgenas, dispostas
por uma rede irregular. A medida que a dentina se calcifica os cristais de
hidroxiapatita mascaram as fibras coldgenas individuais.

Como foi descrito anteriormente, os corpos dos odontoblastos estdo
dispostos em uma camada na superficie pulpar da dentina e apenas os seus
prolongamentos estdo incluidos nos tUbulos da matriz mineralizada. Cada
célula dd origem a um prolongamento que atravessa a pré-dentina e a
dentina calcificada para terminar em uma ramificacdo em rede na juncdo

com o esmalte e o cemento (Bhaskar, 1978).

2.1.3 TUbulos Dentindrios

Ten Cate (2001) descreveu os tubulos dentindrios como delicados
cilindros ocos denfro da denfina, preenchidos por liquido tecidual e
ocupados, em parte ou na sua totalidade de seu comprimento, pelo

prolongamento dos odontoblastos.

Os tUbulos se apresentam mais separados nas camadas periféricas e

mais agrupados proximo da polpa. Além disso, sdo de maior di@metro junto



28
a cavidade pulpar (3 a 4 um) e menor em suas extremidades externas (1um).
A proporcdo entre o niUmero de tUbulos por unidade de drea nas superficies
pulpar e externa é cerca de 4:1. Proximo a superficie pulpar da dentina seu

nUmero por milimetro quadrado varia entre 50.000 a 90.000 (Bhaskar, 1978).

2.1.4 Processos Odontobldsticos

Os processos odontobldsticos sdo extensdes citoplasmdaticas dos
odontoblastos. Estas células localizam-se na periferia da polpa, no limite
polpa/pré-dentina e seus prolongamentos se estendem para dentro dos
tUbulos dentindrios (Bhaskar, 1989).

H& ainda a dentina peritubular, que circunda diretamente os tubulos
dentindrios, formando toda a parede dos tUbulos, menos junto & polpa. E
descritac como um anel hipermineralizado com espessura  de,
aproximadamente, 44nm proximo & polpa e 750nm junto ao limite amelo-
dentindrio. E 40% mais mineralizada que a dentina intertubular e sua
formacdo € continua e pode ser acelerada por estimulos do meio, causando
uma progressiva reducdo do lUmen dos tUbulos até a sua completa
obliteracdo, processo este denominado de esclerose dentindria. J& a
dentina intertubular € a massa principal da dentina, estando entre os tUbulos
dentindrios ou, mais especificamente, entre as zonas de dentina peritubular

(Ten Cate, 2001).
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2.2 Mecanismo de dor na hipersensibilidade dentindria

Brinnstrom e Astrdm (1964) realizaram um experimento sobre o
desencadeamento da dor através da dentina, no qual papel absorvente foi
aplicado sobre a dentina exposta de 18 pré-molares fraturados, indicados
para extracdo. Concluiram que a aplicacdo do papel absorvente seco
estimula mecanicamente as fibras nervosas na polpa ou na interface pulpo-
dentindria pelo mecanismo hidrodindmico. Foi concluido também, que os
odontoblastos nGo exercem papel importante no desencadeamento da dor
na superficie dentindria j&d que, através de exames histolégicos, foi observado
qgue a camada de odontoblastos estava ausente ou reduzida. Foi proposto
que as fibras nervosas da polpa se estendem em direcdo ds zonas funcionais
pulpo-dentindrias como um mecanorreceptor e que a maioria dos estimulos
dolorosos aplicados no dente intacto ou na dentina exposta estimularia
mecanicamente a estrutura receptora. O efeito da aplicacdo do papel
pode ser comparado ao produzido pelo jato de ar. Em ambos os casos, a
saida dos componentes do tUbulo parece ser o fator preponderante na

fransmissdo da dor.

Brannstrdom (1966) demonstrou em uma série de experimentos, a
maneira como o deslocamento do fluido denfindrio causa dor. Exames
histologicos e tedricos indicaram que hd, ao mesmo tempo, uma rdpida
movimentacdo do fluido nos tUbulos dentindrios como resultado de forcas

de capilaridade. O autor indicou que a propria estrutura dos tUbulos
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dentindrios favorece o movimento do fluido através dessas forcas e sugeriu
que a sensibilidade do dente & temperatura pode também ser explicada
com base na transmissdo hidrodindmica. Deslocamentos extremamente
pequenos podem ter um grande efeito, porque uma grande quantidade de
tUbulos estd envolvida simultaneamente. O autor ainda fez questionamentos
sobre o desencadeamento da dor: como o colo de um dente algumas
vezes pode ser tdo sensivel a um leve toque?2 Por que um jato de ar causa
tanta dor enquanto um fluxo de dgua na mesma superficie pode,
ocasionalmente, provocar uma reacdo leve? Como se pode explicar a
sensibilidade a temperatura?2 E como o acguUcar causa dor, mas ndo o
perhydrol (solucdo doce) ou outfros agentes quimicos, os quais se sabe que
provocariam dor na presenca de fibras¢ Por outro lado, porque ndo
obtemos efeito anestésico quando o aplicamos sobre a superficie
dentindriae O autor supds que se houvessem nervos, tfais agentes
presumivelmente blogqueariam a dor e relatou que, mesmo quando se
aplica, experimentalmente, uma solucdo de Citanest 8% em uma superficie
de dentina fraturada hd 40 minutos, ndo se obtém a menor reducdo na

sensibilidade.

Brinnstrom e Astrom (1972) realizaram um frabalho sobre a
hidrodindmica da dentina e sua provavel relacdo com a dor dentindria. Os
autores afirmaram que 2/3 da periferia da dentina € desprovida de estruturas
nervosas, porém muito sensivel a diversos estimulos. Estimaram que o niUmero
de tUbulos dentindrios entre a polpa e o esmalte é de, aproximadamente,

20.000 a 38.000 por mm?2. Sugeriram que a movimentacdo do fluido
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dentindrio através dos tubulos e a conseqUente hipersensibilidade dentindria,
pode ocorrer de duas formas. A primeira seria uma dor aguda causada por
estimulos como a sondagem, jato de ar e frio. A dentina com seus numerosos
tfUbulos dentindrios, preenchidos por fluido exfracelular que caminha
confinuamente, constituem-se em uma estrutura ideal para as forcas de
capilaridade. Esse acontecimento é fdcil de se visualizar como no caso de
um jato de ar: a perda do conteudo tubular pela evaporagcdo mobiliza
forcas capilares de afracdo e o fluido € tfransportado para fora, no intuito de
se refazer da perda da evaporacdo na superficie. Se os tubulos forem
esvaziados por uma intfensa evaporacdo, poderiam ser preenchidos pelo
fluido da polpa em menos de um segundo. No caso de preparos cavitdrios e
sondagem, poderiam da mesma forma produzir-se um deslocamento para
fora do conteUdo dos tUbulos devido d remocdo da umidade e dos debris
da superficie. Acucar e outras solucdes hipertdnicas, assim como matérias
desidratantes como papel absorvente e materiqis restauradores como o
Cavit®, também sdo exemplos da movimentacdo do fluido para fora dos
tUbulos dentindrios. A outra forma de sensacdo dolorosa é aquela
provocada pelo calor, porém o movimento do conteldo dos tUbulos ocorre
de forma mais lenta e na direcdo interna. Essa conclusdo é suportada pela
observacdo de que a dor causada pelo calor demora mais tempo para se
desenvolver, ao contrdrio da dor provocada pelo frio. A explicacdo para
essa diferenca deve-se ao fato de que maior volume de dentina deve ser
aguecida suficienfemente, antes que o conteldo se desloque. Essa

diferenca na resposta hidrodin@dmica ao frio, jato de ar, calor e etc, parece
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estar relacionada as diferencas na qualidade de dor no dente,

possivelmente mediada por dois tipos de fibras nervosas diferentes.

Garberoglio e Brannstrom (1976) investigaram, através de microscopia
eletrénica de varredura, os tUbulos dentindrios humanos. Foram utilizados 30
dentes higidos de vdrios grupos etdrios com a coroa fraturada. Os dentes
foram analisados em diversas dreas da polpa. Proximo d polpa, o nUmero de
tUbulos encontfrados foi 45.000/mm?2, com di@metro de 2,5um. No meio da
dentina havia 29.500/mm?2 com di@metro de 1,2um. Perifericamente,
encontraram valores de 20.000/mm?2 com didmetro de 0,2um. Foi calculado
em 10% o volume dos tUbulos na dentina corondria. N&o houve diferenca
significativa entre dentes jovens ou velhos. O dimetro dos tUbulos aumentou
consideravelmente em superficie de dentina descalcificada devido a
remocdo total da dentina peritubular. Os processos odontobldsticos foram

vistos somente nos tUbulos préoximos & polpa.

Pashley, Michelich e Kehl (1981) estudaram a permeabilidade
dentindria e os efeitos da remocdo da camada de smear layer. Os autores
concluiram que o uso de dcidos remove a camada e expde os tubulos
dentindrios, aumentando a permeabilidade da dentina. Assim, a producdo
da smear layer durante o procedimento restaurador funciona como uma

barreira protetora.

O objetivo do trabalho de Pashley (1986) foi estudar a permeabilidade
e sensibilidade dentindria através do tratamento pela oclusdo dos fubulos

dentindrios. O conceito de oclusdo dos ftUbulos como um método de
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dessensibilizacdo da dentina é uma légica da teoria hidrodindmica. O fato
de muitos agentes que sdo usados clinicamente para dessensibilizar a
dentina serem também eficazes em reduzir a permeabilidade dentindria,
tende a sustentar a teoria hidrodindmica. Em teoria, todos os agentes que
ocluem a dentina diminuiriam a sensibilidade dentindria. Entretanto, o
contrdrio desta afimagcdo ndo é verdadeiro. Ndo sdo todos os agentes que
diminuem a sensibilidade dentindria e ocluem os tUbulos ao mesmo tempo.
Isso porque de acordo com o autor, hd dois mecanismos de

dessensibilizacdo. O outro envolve bloqueio da atividade nervosa pulpar.

Ainda no mesmo ano, Towbridge (1986) revisou sobre a dor dentindria.
O autor considera que o dente é inervado por uma grande quantidade de
fibras nervosas do fipo A (mielinizadas), responsdveis pela dor dentindria e
fibras C (amielinizadas), responsdaveis pela dor pulpar. A maioria das fibras
nervosas penetra no dente através do forame apical, apesar de que uma
pequena quantidade penetra através de canais acessérios. Essas fibras
nervosas incluem fibras aferentes, envolvidas na transmissdo da dor, assim
como fibras aferentes simpdticas que modulam a microcirculacdo da polpa.
As fibras nervosas A ao se aproximarem da polpa periférica, se entrelacam
formando um plexo denominado de Raschkow. A partir deste plexo, as fibras
nervosas penetram em direcdo a dentina, estando infimamente associadas
com os processos odontobldsticos. O autor levantou a questdo sobre a
presenca ou auséncia de fibras nervosas nos tUbulos dentindrios e chegou a
conclusdo de gque o nUmero de fibras nervosas presentes no interior dos

tUbulos dentindrios é varidvel, sendo observados em maior quantidade na
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pré-dentina dos cornos pulpares. Assim, a dentina é quase ausente de fibras
nervosas. Isso pode ser explicado porque a aplicacdo de produtos que
produziriom dor como a bradicinina e a acetilcolina falham na resposta

dolorosa quando aplicados sobre a dentina.

Ochi e Matsumoto (1988) apresentaram um estudo morfoldgico das
terminacdes nervosas dentais. Utilizando-se de terceiros molares humanos
ndo-cariados, foi observada a relacdo entre as fibras nervosas e os processos
odontobldsticos. Os autores concluiram que as fibras nervosas foram
observadas ao longo dos odontoblastos e processos odontobldsticos. Ndo
foram observadas juncdes ou sinapses entre as fibras nervosas e os processos
odontobldsticos. Foi concluido que devido das fibras nervosas estarem
embebidas ou rodeadas pelos processos odontobldsticos, quando um
estimulo € aplicado & dentina, ocorre uma mudanca morfoldgica no
processo odontobldstico como uma expansdo ou uma contracdo
momentdnea. Isso transmitiia o estimulo as fibras nervosas, causando

excitacdo das fibras nervosas, resultando em dor.

Pashley (1989) estudou e revisou a dentina, classificando-a como um
substrato dindmico. A estrutura da dentina ndo € comum por apresentar
mudancas quanto ao nUmero e tamanho dos tubulos dentindrios quando se
caminha da periferia em direcdo a polpa. Quando o esmalte ou a dentina é
fraturado, a superficie se mostra coberta por uma camada aderente
composta de debris, denominada smear layer. Sua presenca modifica a

funcdo dentindria, diminuindo sua permeabilidade, podendo entdo ser
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considerada como protetora. Em contra partida, a smear layer pode
mascarar a dentina subjacente e interfere na adesdo. Quando removida, a
dentina se torna permedvel e o fluxo de fluido dentindrio afravés dos tUubulos
dentindrios expostos podem causar sensibilidade. O autor enfatiza que a
adaptacdo de materiais a smear layer e a dentina subjacente € uma drea

de grande interesse na pesquisa atual.

Pashley (1990), revisou alguns topicos sobre os mecanismos da
sensibilidade dentindria, consideracoes histéricas, as trés diferentes teorias de
fransmissdo da dor, a contribuicdo bacteriana, os estimulos (tactil, osmaotico,
evaporativo e elétrico) na avaliacdo da sensibilidade dentindria. Quanto &
permeabilidade dentindria, o autor sustentou que existem dois mecanismos
responsaveis pela infiliracdo de substéncias afravés da dentina: difusdo e
conveccgdo. A teoria hidrodindmica afirma que o movimento do fluido € que
é responsdvel pela transducdo de vdrios estimulos fisicos e esse movimento
do fluido pode ser quantificado pela mediada da conduténcia hidrdulica da

dentina, a qual é reciproca da resisténcia.

Ainda Pashley (1992) estudou a permeabilidade dentindria e seu papel
na patofisiologia da sensibilidade dentindria. A teoria hidrodindmica estd
baseada na premissa de que a dentina sensivel € permedvel. Além do mais,
a sensibilidade dentindria deve-se proporcional & condutdncia hidrdulica da
dentina. Isso significa que quanto menos espessa estiver a dentina (como na
abrasdo dental), a conduténcia hidrdulica aumenta. TUbulos dentindrios

bloqueados por plugs de smear layer possuem conduténcia hidrdulica muito
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menor quando comparados a tubulos dentindrios sem os plugs ou mesmo

smear layer.

No mesmo ano, Narhi et al. (1992) fizeram consideracdoes sobre os
mecanismos neurofisioldgicos da hipersensibilidade dentindria. As fibras
nervosas do tipo A sdo aquelas que ativadas por estimulos aplicados na
dentina, sdo responsdveis pela sensibilidade. As terminacdes dessas fibras
estdo localizadas na interface polpa-dentina. Na polpa corondria,
numerosas terminacoes nervosas se estendem a parte interna dos tubulos
dentindrios (100-200um). Poucas sdo as terminacdes nervosas localizadas na
drea cervical, onde a maioria dos problemas de hipersensibilidade dentindria
sdo observados. Entretanto, o autor afirma que a existéncia de fibras nervosa
nos tUbulos dentindrios ndo parece ser necessdria para a sensibilidade da
dentina. Esses achados suportam a teoria de que estimulos sobre a dentina
fazem com que as fibras sejam ativadas indiretamente (inducdo do fluxo do
fluido dos tUbulos dentindrios e conseqUente distorcdo mecdénica dos tecidos
na interface polpa-dentina, causando ativacdo dos nervos), mais
provavelmente envolvendo a teoria hidrodin@mica. Assim, a sensibilidade
dos nervos infradentais € dependente da condicdo dos tUbulos dentindrios,
se estGo abertos ou bloqueados. Se removida a smear layer, os tUbulos
estardo abertos e o fluido dentindrio estard livre para se deslocar, enquanto
que o blogueio dos fUubulos por alguma substdncia impede este movimento,
ndo permitindo resposta nervosa. Narhi ainda considerou que a
hipersensibilidade dentindria pode se desenvolver como um resultado de

uma reacdo inflamatdéria da polpa causada por bactérias e suas toxinas.
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Assim como o autor anterior, Brénnstrom (1992) reforcou alguns tépicos
sobre a eftiologia da hipersensibilidade denfindria considerando-a uma
condicdo causada por mudancas na morfologia do dente, sendo
fisiologicamente condicionada por vdarios fatores do meio oral. O autor
afirmou que apods anos de estudo, a teoria hidrodindmica da fransmissdo de
dor, tem sido confirmada em diversos experimentos humanos e laboratoriais.
Assim, afirma-se que quando a superficie dentindria estd Umida, hd um fluxo
de saida do fluido dentindrio devido 4 pressdo pulpar ser maior do que a
oral, sendo um movimento normal, ndo causador de dor. Entretanto quando
o fluido da superficie, um grande volume de fluido € removido e o fluxo
torna-se mais rdpido devido as forcas de capilaridade, causando dor. Qutros
estimulos que removem o fluido e mobilizam as forcas de capilaridade
causando dor aguda sdo: jato de ar, uso de pontas e brocas, inspecdo visual
com sonda exploradora, papel absorvente e agentes desidratantes como
sal, acucar e etc. Nesta revisdo, Brannstrom comentou sobre o papel da
infamacdo pulpar e conseqUente ativacdo das fibras A no
desencadeamento da hipersensibilidade dentindria. O autor finalizou seu
trabalho comentando sobre a etiologia da hipersensibilidade dentindria em
lesdes cervicais. Tratamento da doenca periodontal, escovacdo rigorosa,
uso de dentifricios abrasivos, presenca de hdbitos parafuncionais como o
bruxismo assim como dieta dcida e medicamentos, sdo fatores citados

como etioldgicos da hipersensibilidade dentindria em dentina cervical.

Pashley (1994) desenvolveu um ftrabalho no qual estudou a

permeabilidade dentindria e seu papel na patofisiologia da sensibilidade
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dentindria. A cldssica teoria hidrodindmica implica na movimentacdo do
fluido dentindrio como um mecanismo de fransducdo na producdo da
sensibilidade dental. Essa teoria assume que a dentina sensivel deve ser
permedvel. Vdarias medidas de permeabilidade dentindria sdo discutidas: 1.
fatores que influenciaom a penetracdo de difusdo através da dentina; 2.
fatores que influenciam a propagacdo do movimento de fluido afravés da
denting; 3. atividade osmdtica das solugcdes; 4. comparacdo da evaporagcdo
e conveccdo do movimento do fluido; 5. a interacdo entre a conveccdo do
fluxo do fluido para fora ou para dentro; 6. a importé@ncia da pressdo do
fluxo sanguineo pulpar na remogdo de substéncias nocivas para a dentfina e
a polpa. As varidveis envolvidas em se obter um bom grau de penefracdo
de agentes dessensibilizantes na presenca de movimento do fluido
denfindrio sdo também discutidas neste frabalho, juntamente coma
apresentacdo de uma nova hipdtese que enfatiza a importédncia da dentfina
como uma barreira fisioldgica que trabalha em harmonia com os elementos
neuro-vasculares na polpa, em uma tentativa de manter a sadde do

complexo dentfina-polpa.

Gillam (1995) publicou uma revisdo detalhada sobre os mecanismos
de transmissdo dos estimulos através da dentina. O autor afimou que
enquanto o exato mecanismo de transmissdo dos estimulos ndo estd
inteiramente elucidado, a teoria hidrodindmica € a hipdtese mais aceita. De
acordo com o autor, o conceito de dessensibilizacdo da dentina através do

blogueio da atividade nervosa (difusdo idnica direta) parece ser uma
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alternativa atrativa & teoria hidrodindmica, apesar de ainda necessitar

investigacoes futuras.

No ano seguinte, Pashley (1996) relatou a natureza dindmica do
complexo dentino-pulpar. O autor sugere que dependendo da magnitude
do estimulo, o fluido é capaz de causar forcas tencionais sobre os
odontoblastos, terminacdes nervosas, fibroblastos proximos e vasos
sanguineos, causando iritacdo mecdnica. Na auséncia de estimulo e
movimento tubular, produtos bacterianos podem se difundir até a polpa
causando inflamacdo e induzindo a dor. A dentina, assim, € uma barreira
deficiente a irritantes externos. Entretanto, o tecido pulpar reage a essas
mudancas, aumentando a atividade dos nervos, vasos sanguineos, sistemas
imunes e modificacdo do liquido intersticial para tornar a dentina exposta
menos permedvel. Essa resposta da polpa dental a irritacdo da dentina

demonstra a natureza dindmica deste complexo.

Ainda no mesmo ano, 1996, os mesmos autores mediram a direcdo e
magnitude do fluxo do fluido dentindrio em dentes humanos, em resposta a
estimulos hidrodindmicos: jato de ar, dgua a 56C, dgua a 2C, tactil (aparato)
e osmotico (solucdo de cloreto de cdicio); transformando-os em valores
equivalentes. Essa equivaléncia pdde ser avaliada através da medida do
movimento do fluido, induzido in vitro, e relacionou com a condutdncia
hidraulica do mesmo espécime de dentina. Um denominador comum foi
obtido, o qual é equivalente a pressdo hidrdulica que seria necessdria para

causar a mesma magnitude do movimento do fluido. Os autores concluiram
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que os achados in vitro deste estudo ndo estdo de acordo com a prdtica
clinica, onde os pacientes reclamam mais do estimulo frio, depois co
evaporativo (jato de ar) e depois aos estimulos tactil e osmodtico. Um dos
fatores para este desacordo seria que na condicdo clinica, ocorre a saida
do fluido em resposta ao baixo, porém positivo, grau de pressdo pulpar ou
mesmo quando o dentfe estd isolado para a realizacdo do teste, a umidade
relativa da superficie dental cai de 100 para 30-45%. De acordo com os
resultados deste estudo, os estimulos convertidos em unidades equivalentes
mostraram o grau de forte para fraco: calor>frio>jato de ar>osmadtico>tactil.
Os autores ainda concluiram que este estudo deve ser considerado como
uma primeira aproximacdo para a solucdo do problema de comparar os
diferentes estimulos hidrodindmicos; e como o estudo foi realizado sob

condicoes ndo-fisiolégicas, os valores obtidos podem estar altos.
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2.3 Inter-relagdo entre morfologia e hipersensibilidade dentinaria

Absi, Addy e Adams (1987) publicaram um trabalho no qual foi
comparada a abertura dos tUbulos dentindrios em dentina sensivel e ndo-
sensivel através de microscopia eletronica de varredura, além de verificar a
diferenca de penetracdo de corante através da dentina exposta destes
dentes. Entre os 34 dentes hipersensiveis, 0 exame em microscopia eletrénica
de varredura mostrou que em 26 dentes, os tUbulos dentindrios se
apresentavam abertos, ou seja, patentes. Os 8 dentes restantes
apresentfavam remanescentes de cemento sobre a superficie dentindria,
além de material exdgeno como cdlculo. Entre os 37 dentes ndo-sensiveis, 21
apresentavam alguns tUbulos abertos, porém um nUmero extremamente
menor quando comparado aos dentes sensiveis. Os autores concluiram que
o0 nUmero de tUbulos abertos por unidade de drea foi significativamente
maior em dentes sensiveis do que em dentes ndo-sensiveis. Esses dados
suportam a teoria hidrodin@mica de Brédnnstrém. A quantidade de fluido
dentindrio em movimento € maior em dentina sensivel do que em dentina
ndo-sensivel. Isso significa que quanto mais tUbulos dentindrios houver e
qguanto maior for o seu di@metro, maior serd a difusdo de fluido dentindrio
através dos tUbulos dentindrios. J& que o fluxo de fluido dentindrio obedece
as leis de Poiseuille, onde a resisténcia do fluxo de um fluido através dos
tUbulos é inversamente proporcional d quarta poténcia dos raios dos tubulos.

Assim, em dentina sensivel onde os tUbulos dentindrios estdo expostos em
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maior quantidade, a difusdo de fluido dentindrio se torna maior em resposta
aos estimulos externos. O trabalho ainda conclui que o di@metro dos fUubulos
& de considerdvel relevancia com relacdo a estimulacdo da dentina.
Quanto a penetracdo de corante (azul de metileno 2%), dos 71 dentes, 40
(17 sensiveis e 23 ndo-sensiveis) foram analisados. Doze dos dentes sensiveis
mostraram graus diferentes de penetracdo, sendo que em sete deles, a
penefracdo ocorreu em toda a espessura da dentina. Enfre os dentes ndo-
sensiveis, cinco mostraram penetracdo igual a 2/3 da distGncia entre a
periferia e a superficie pulpar e somente um dente apresentou penetracdo
até a polpa. A penetragcdo de corante foi maior em dentes sensiveis j que
estes apresentavam maior quantidade de tUbulos dentindrios abertos. Os
autores concluiram neste estudo que os dentes diagnosticados como
sensiveis exibiram maior quantidade de tUbulos dentindrios, sendo estes com
maior di@metro. Um grande niUmero de dentes sensiveis fambém exibiu um
aumento significativo da penetracdo de corante. Os achados deste estudo

sdo consistentes com a teoria hidrodindmica de transmissdo de dor.

Yoshiyama et al. (1989) fiveram como objetivo neste estudo, investigar
as mudancas estruturais dos tubulos dentindrios de espécimes obtidos a partir
da drea cervical de dentes que apresentavam ao mesmo tempo, dreas com
hipersensibilidade cervical e dreas naturalmente dessensibilizadas. Uma
técnica de bidpsia foi utilizada para obter os espécimes da raiz exposta.
Imagens de microscopia eletrénica de varredura mostraram que os orificios

da maioria dos tUbulos dentindrios em dreas hipersensiveis estavam abertos



43
(75%). Nas dreas ndo-sensiveis, a maioria dos tUbulos estava obliterada por
cristais (76%). Os resultados deste estudo mostram que a hipersensibilidade
ocorre em dreas de dentina exposta quando a maioria dos orificios dos

tUbulos denftindrios estd aberta.

Kerns et al. (1991) avaliaram longitudinalmente a oclusdo tubular apds
diversos procedimentos, entre eles a raspagem e o alisamento radicular. Um
modelo foi desenvolvido para avaliar in vivo as superficies dentindrias. As
amostras foram colocadas em aparelhos ortoddnticos de voluntdrios e
avaliadas apds 1 semana por MEV. No dia zero, foi observada uma camada
de smear layer e nenhum tUbulo dentindrio foi observado. Apds 7 dias, os
tUbulos re-abriram. As amostras confrole, condicionada com EDTA. Os
autores concluiram que a formacdo da camada de smear layer ou a
aplicacdo de oxalatos pode ocluir os tUbulos dentindrios e reduzir a

sensibilidade, porém sdo tratamentos de curta duracdo.

Rimondini, Baroni e Carassi (1995) estudaram a ultra-estrutura de
dentina hipersensivel e dentina ndo-sensivel. Réplicas de 28 dentes que
apresentavam lesdo cervical ndo-cariosa foram obtidas antes e depois de
ser realizado o condicionamento dcido da dentina. Os espécimes foram
analisados em microscopia eletrénica de varredura sendo 12 dentes
classificados clinicamente como hipersensiveis e 16 como ndo-sensiveis. A
presenca e morfologia da smear layer e densidade e di@metro dos tUbulos
dentindrios foram analisados. Concluiu-se que em espécimes ndo

condicionadas, as superficies classificadas como ndo-sensiveis estavam
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recobertas por uma camada amorfa de smear layer (88%) e ocasionalmente
por uma camada cristalina de smear layer (2,7%). Poucos tUbulos foram
observados (9,3%). Em confra partida, os espécimes ndo condicionados de
dentina hipersensivel exibiram menos freqlentemente uma smear layer
amorfa (31,3%). A presenca de smear layer cristalina (33,3%), muitos e largos
tUbulos patentes foram observados (35,6%). As diferencas enfre dentina
sensivel e ndo-sensivel foram estatisticamente significativos (p<0.001). Na
hipersensivel, o condicionamento dcido removeu a smear layer expondo 0s
tUbulos dentindrios enquanto a remogcdo em dreas ndo-sensiveis foi parcial
ou ausente. Esses achados morfoldgicos realcam o papel da smear layer em
reduzir a permeabilidade dentindria em pacientes com hipersensibilidade
dentindria. O estudo relata que a smear layer é responsdvel pela maior

resisténcia no movimento do fluido através da dentina.

Yoshiyama et al. (1996) compararam a morfologia dos tUbulos
dentindrios em dentina radicular humana hipersensivel. O estudo indicou que
hd uma grande diferenca na distribuicdo de estruturas tubulares nos tUbulos
dentindrios em dreas sensiveis e ndo-sensiveis. Em dreas sensiveis as estruturas
foram observadas em 75,8% dos tUbulos dentindrios e somente em 20,4% das
dreas ndo-sensiveis. Os autores concluiram que a presenca fisica dessas
estruturas tubulares age como um fator inibidor na oclusdo dos tUbulos
dentindrios, podendo prevenir mecanismos fisico-quimicos em ocluir com
depdsitos minerais, mantendo a abertura dos tUbulos dentindrios causando

hipersensibilidade.



45

No ano seguinte, Gillam et al. (1997) descreveram a hipersensibilidade
dentindria como uma condicdo clinica cujo pré-requisito € a exposicdo da
dentina e a presenca de tubulos dentindrios abertos. O conceito de oclusdo
tubular como um método de dessensibilizacdo dentindria € entdo, uma
conclusdo légica da teoria hidrodindmica de Brannstrom (1966). O trabalho
propds revisar a avaliacdo in vitro de agentes dessensibilizantes, as técnicas
usadas para caracterizar seus efeitos na superficie denfindria e a habilidade
desses agentes em reduzir a permeabilidade dentindria, através da oclusdo
tubular. Os autores descreveram as técnicas, reportadas na literatura, para
avaliar a morfologia da dentina e as caracteristicas da superficie tratada
com agentes dessensibilizantes tais como: estudos de permeabilidade,
microscopia eletrbnica de varredura, microandlise de Rx, andlise em
imagem, estudos com animais, estudos com penetracdo de corante, e

estudos in vivo (por réplicas e bidpsia).
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2.4 Lesao cervical nao-cariosa e hipersensibilidade dentindria

Lee e Eakle (1984) publicaram um trabalho que, de certa maneira, foi
um marco no estudo da etiologia das lesdes cervicais ndo cariosas. Os
autores postularam a teoria de que o fator etioldgico primdrio das lesdes
cervicais € o estresse provocado pela mastigacdo e maloclusdo. Foi
proposto que quando a oclusdo ndo é ideal, forcas laterais fazem com que
os dentes se flexionem. O estresse tensional criado durante essa flexdo do
dente, rompe as ligacdes quimicas das estruturas cristalinas do esmalte e da
dentina. Pequenas moléculas penetram entre os cristais, prevenindo o
restabelecimento das ligacdes quimicas. Como resultado, a estrutura dental
estard mais susceptivel a dissolucdo e abrasdo, resultando em uma lesdo
cervical tipica.

Dowell, Addy e Dummer (1985) lembraram que a exposicdo dentindria
pode ocorrer tanto pela perda do esmalte, quanto pela exposicdo da
superficie radicular com conseqlUente remocdo do cemento. A perda do
esmalte pode ocorrer devido a fraumas oclusais, fraumas de escovacado,
acdo de substancias dcidas ou pela combinacdo desses fatores. Os autores
afirmaram haver evidéncias de que a perda de esfrutura dental é
substancialmente maior, se a escovacdo seguir-se G acdo erosiva dos
dcidos. J& a exposicdo da superficie radicular pode ocorrer como
consequéncia da retracdo gengival devido a doencas periodontais

crénicas, cirurgias periodontais, escovacdo incorreta, trauma oclusal ou
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mesmo com o avanco da idade. Os autores ressaltaram ainda que, embora
muitos pacientes possuam dreas de dentfina exposta, nem todos apresentam
os sinfomas da hipersensibilidade dentindria. Concluiram que, para um
efetivo tratamento dessa sinftomatologia, primeiramente é importante
diagnosticar e identificar as dreas de dentina expostas e os fatores
responsaveis pela perda de esfrutura dental e, em seguida, eliminar os
possiveis fatores etioldgicos, orientando os pacientes com relacdo a uma
escovacdo correta e aconselhando sobre a freqUéncia de ingestdo de
dcidos provenientes da dieta.

Segundo Fusayama (1988), a ocorréncia de retfracdo gengival e
conseqUente exposicdo da superficie radicular facilitam a remogdo do
cemento e da dentina superficial. Vdrios tUbulos dentindrios sdo abertos
tanto pela técnica incorreta de escovacdo quanto pela acdo das curetas
periodontais. Ocorrendo evolucdo nesse desgaste a superficie dentindria
torna-se sensivel e os dcidos provenientes das frutas citricas, podem
promover a dissolucdo do esmalte e, quando a erosdo atinge a denting,

pode provocar o aparecimento da hipersensibilidade dentindria cervical.

Curro (1990) descreveu a hipersensibilidade dentindria como uma
experiéncia sensorial desagraddavel. A polpa e a dentina sdo inervadas por
fibras nervosas delta-A e C que formam uma rede, o plexo sub-
odontobldstico. A partir deste plexo, as fibras nervosas se estendem até a
camada de odontoblastos, pré-dentina e dentina e ferminam como
terminagoes nervosas livres. Os receptores sensoriqis respondem a estimulos

quimicos, térmicos e mecdénicos e por isso sdo chamados de polimodais. De
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acordo com a teoria hidrodindmica, esses estimulos causariaom uma
mudanca no fluxo do fluido dentindrio que ativariam as terminacoes

nervosas, causando dor.

Trowbridge e Silver (1990) salientaram que € importante o
aconselhamento dos pacientes a respeito da quantidade e freqUéncia de
ingestdo de dcidos durante a alimentacdo. Afirmaram ser a dieta dacida
capaz de provocar perda de estrutura dental por dissolucdo, com
conseqUente abertura dos tUbulos dentindrios e aparecimento da
hipersensibilidade dentindria cervical.

Rosenthal (1990) apontou a erosdo, a abrasdo e a retracdo gengival
como causas da hipersensibilidade dentindria cervical. Afirmou ainda que
estimulos externos como frio, calor, dcidos e pressdo osmotica podem induzir
o aparecimento da dor e, embora exista um nUmero grande de terapias
para a remissdo da hipersensibilidade, admite que ndo hd um tratamento

100% efetivo.

Collaert e Fischer (1991), revisaram sobre a hipersensibilidade
dentindria. Os autores a descreveram como uma condi¢cdo de dor na qual a
dentina exposta responderia a estimulos térmicos, mecdnicos e/ou
osmoticos. Os autores destacaram fatores que influenciariam nas causas da
hipersensibilidade dentindria como inflamacdo pulpar (tUbulos dentindrios
abertos permitiiom que toxinas bacterianas alcancassem o tecido pulpar
induzindo uma reacdo inflamatdria; o bloqueio da entrada dos tubulos

reduziria a quantidade destas toxinas na polpa e a estimularia a produzir
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dentina tercidria); técnica traumdtica de escovacdo e dieta (remocdo de
smear layer por consumo excessivo de alimentos dcidos que abririam os
tUbulos dentindrios). Com relacdo aos fratamentos, os autores classificaram
0s agentes de acordo com o seu modo de acdo, e afimaram que apesar
da grande variedade de subst@ncias e métodos de dessensibilizacdo
dentindria, os achados clinicos ainda sdo ambiguos, havendo necessidade

de novos estudos.

O estudo de Addy e Urquhart (1992) demonstrou a hipersensibilidade
dentindria, sua prevaléncia, etiologia e tratamentos. De acordo com os
autores, a hipersensibilidade dentindria tem atraido uma quantidade
razodvel de pesquisadores. Entretanto, a natureza subjetiva da dor tem
ocasionado uma  dificuldade em  conduzir 0s  experimentos.
ConseqUentemente, sGo poucos os esforcos em se racionalizar o uso dos
diferentes agentes dessensibilizantes. De acordo com os autores, a forma
mais comum de tratamento € o uso de dentifricio, enfretanto, esse método é
capaz de fornecer alivio parcial e imediato, sendo a recorréncia da dor,
muito comum. Duas opcdes para o fratamento sdo discutidas: a direta
inibicdo da atividade sensorial dos nervos pela acdo de solucdes de
potdssio; e a oclusdo fubular. Os autores contestam a primeira opcdo, j& que
em alguns pacientes a espessura de dentina pode exceder 2-3mm, o0 que
seria muito dificil para os agentes ativos difundir até a camada de sub-
odontobldstica, alterando a atividade das fibras nervosas. Com relacdo &
oclus@o tubular, os autores afirmaram que, ao se basear pela teoria

hidrodindmica, esse fratamento parece ser o mais correto.



50

De acordo com Addy (1992), alguns aspectos do mecanismo de dor

na hipersensibilidade denfindria sdo conhecidos, assim com algumas
terapias. Entretanto, a etiologia desta condicdo é relativamente pouco
pesquisada, o que leva a um comprometimento do fratamento e
recorréncia da dor. O autor, nesse trabalho, revisou sobre os aspectos

clinicos da hipersensibilidade dentindria.

Brackett (1994) investigou a efiologia e o tratamento das lesdes
cervicais. O autor afirma que sdo muitas as teorias com referéncia a etiologia
destas lesdes, assim como os nomes dados a elas. Entretanto, nenhum fator
explicava adequadamente a formacdo das lesdes cervicais ndo cariosas. O
autor considera que a escovacdo tfraumdtica e a recessdo gengival mais
aceleram do que causam a lesdo cervical. Lesdes com formato em “v” sGo
iniciadas primeiramente por oclusdo desbalanceada, enquanto que lesdes
com formato de “pires” sdo iniciadas pela acdo de dcido exdgenos ou
enddégenos.O autor concluiu que as lesdes cervicais sdo causadas pela
combinacdo de fatores. Como tratamento, o autor preconiza a realizacdo

de restauracdes com iondmero de vidro modificado por resina.

Tyas (1995) considerou em seu estudo que a efiologia das lesdes
cervicais ndo cariosas estd compreendida em: erosdo (perda de estrutura
devido a acdo de dcidos de origem ndo-bacteriana) e abrasdo (desgaste
da estrutura dental por hdbitos ou técnica de escovacdo traumdatica). O
autor afirmou que a variedade de nomes dados a essas lesdes reflete sua

origem incerta, e ainda descreve as lesdes do tipo abfracdo, onde a
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deformacdo do dente por forcas oclusais ndo-balanceadas causaria o
rompimento dos prismas de esmalte, permitido a enfrada de dgua e outras
moléculas menores, impedindo o restabelecimento de ligacdes inter-
prismdticas. O autor sugere uma combinacdo de fatores na etiologia das
lesdes cervicais ndo cariosas. Como tratamento, indicou restauracdo, ajuste
oclusal, instrucdes de escovacdo e aconselhamento da dieta, sendo que as

indicacdes para restauracdo estariam indicadas para alguns casos.

No mesmo ano, Pereira (1995) discutiu em seu trabalho sobre os
aspectos clinicos e as formas de fratamento da hipersensibilidade denfindria.
De acordo com o autor, o interesse pelo assunto, gerado pela alta
incidéncia de lesdes com sensibilidade e pela dificuldade de solucdo clinica
do problema, € expresso pelo grande nUmero de trabalhos. A
hipersensibilidade dentindria cervical € uma expressdo sensorial, descrita
como uma resposta exacerbada a um estimulo sensorial ndo nocivo
(estimulos térmicos, tdteis e quimicos). O autor considerou que as
dificuldades no manejo da sensibilidade dentindria parecem iniciar-se com a
propria terminologia empregada para expressar essa manifestacdo, sendo
que o proprio autor emprega em seu estudo o termo hiperestesia dentindria
para diferenciar entre uma situacdo de extrema sensibilidade a um
determinado estimulo, e dor resultante de eventos de natureza patoldgica.
O autor descreve as vdrias teorias para explicar o mecanismo da
sensibilidade, sendo a hidrodindmica a teoria mais aceita; a etiologia
multifatorial das lesdes cervicais nGo cariosas (abrasdo, erosdo ou atricdo); o

diagndstico diferencial (considerar aspectos da dor importantes durante a
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anamnese) e os tratamentos sugeridos. Pereira sugeriu agentes e terapias
anti-hiperestésicas, de acordo com o seu modo de agcdo: Agentes de acdo
antiinflamatdria; Agentes com efeito oclusivo; procedimentos restauradores
e aplicacdo de laser de alta intensidade e a despolarizacdo das
terminacdes nervosas (0 aumento de potdssio extra celular despolariza as
membranas das fibras nervosas bloqueando a acdo axdnica e a passagem
do estimulo). O autor ainda considerou que o paciente deve ser informado
da possibilidade da ocorréncia de dor pds-operatéria, da necessidade de
reduzir a quantidade e freqUéncia de ingestdo de alimentos acidos, de se
empregar melhores técnicas de escovacdo com escovas e dentifricios
apropriados e procurar tratamento médico nos casos de doencas sistémicas
com reflexo no meio bucais, especialmente relacionadas com a reducdo do
fluxo salivar e aumento da acidez. De acordo com o autfor, sem essas
informacdes e sem o acompanhamento do paciente por parte do
profissional, qualquer tentativa de tratamento da hiperestesia dentindria

resultard em um procedimento frustrante e ineficiente.

Burke, Whitehead e McCaughey (1995) descreveram em seu estudo os
conceitos contempordneos na patogénese das lesdes cervicais ndo
cariosas. Os autores afirmaram que, tradicionalmente, a patogénese das
lesdes cervicais tem sido afribuidas a duas causas principais: abrasdo e
erosdo. J& os conceitos contemporéineos sugerem que sobrecarga oclusal
estd também envolvida no desenvolvimento de lesdes cervicais, sendo estas

denominadas de abfracdo.
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O objetivo do trabalho de Yap e Neo (1995) foi o de discutir a efiologia

e a prevaléncia das lesdes cervicais ndo cariosas, sugerindo a realizacdo de
diagndstico, prevencdo e monitoramento da lesdo. De acordo com os
autores, os termos confusos e contfraditérios usados para se determinar as
lesdes cervicais ndo cariosas refletem sua etiologia multifatorial. Todas as
terminologias empregadas, referem-se a mesma lesdo, caracterizada
macroscopicamente como a perda de tecido dentindrio da regido cervical.
Os autores definraom a erosdo como uma perda de tecido dentindrio
induzido quimicamente através da dissolucdo de acidos de origem intrinseca
(Gcidos gdstricos) ou exirinseca (alimentos dcidos) e abrasdo como um
desgaste patoldégico da substGncia dental atfravés de processos
biomecdnicos. A abrasdo pode ocorrer isoladamente, assim como ser
acelerada por um fator erosivo. Uma das causas mais comuns citadas na
literatura como causa da abrasdo € a escovagdo vigorosa. Os autores ainda
explicaram o termo abfracdo, sendo que a perda de estrutura denfindria
depende da direcdo, magnitude, freqUéncia, duracdo e localizacdo da
forca que incide sobre o dente. Em uma oclusdo ideal, as forcas
mastigatérias estdo direcionadas para o longo eixo do dente, sendo
dissipadas resultando em uma minima distorcdo dos cristais de hidroxiapatita
do esmalte e dentina. Enfretanto, se a oclus@o ndo € ideal ou se trauma
oclusal decorrente de forcas excéntricas estiver presente, forcas laterais sdo
geradas fazendo com que o dente sofra deflexdo. A regido de maior
concentracdo de estresse estd situada junto ao fulcro, localizado ao redor

da juncdo cemento-esmalte. Essas forcas tencionais que agem sobre o
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dente podem romper as ligacdes quimicas entre os cristais de hidroxiapatita
no esmalte, propagando fendas, fornando-o mais susceptivel a dissolucdo.
Yap e Neo dafimaram também que as lesdes cervicais ndo cariosas sdo
consideradas patoldgicas quando: hd hipersensibilidade dentindria, a

estética estd comprometida, hd pulpite irreversivel ou fratura dental.

De acordo com Garone Filho (1996) a hipersensibilidade dentindria em
dentes com lesdes cervicais ndo cariosas fem sido um problema constante e
existente na clinica odontolégica. O autor afirma que a perda de estrutura
dentdria na regido cervical se dd por processo de abrasdo, erosdo ou
abfracdo. A abrasdo, descrita como uma perda de substéncia dentdria por
desgaste atfravés da escovacdo exagerada na horizontal e raspagem e
curetagem durante o tratamento periodontal, € caracterizada por uma
superficie dura, polida, rasa, com contorno regular e localizada na vestibular.
Garone Filho descreveu a erosdo como resposta da dissolucdo em dcidos de
origem ndo-bacteriana cujo aspecto apresenta-se como uma lesdo
arredondada, rasa, ampla e sem borda definida. A erosdo € geralmente
generalizada. Com relagcdo & abfracdo, o autor a descreveu como
resultante de microfraturas do esmalte, provocadas pela flexdo de forcas
oclusais mal-dirigidas. A componente horizontal dessas forcas, conforme a
direcdo, pode gerar na regido cervical tensdo de tracdo ou compressdo, ou
mesmo ambas alternadamente. O autor ainda afirma que de todos os tipos
de lesdes cervicais, a que mais comumente estd associada a

hipersensibilidade é a abfracdo e que enquanto ndo for realizado o ajuste
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oclusal, a obliteracdo dos tubulos dentindrios ficard dificultada pela

movimentacdo do liquido no interior dos tubulos.

Wichgers e Emert (1996) publicaram um estudo onde foram discutidos
alguns aspectos relevantes da hipersensibilidade dentindriac como o
mecanismo de dor, etiologia, efeito placebo e tratamentos. De acordo com
0os autores, para prevenir ou fratar efetivamente a hipersensibilidade
dentindria, muita atencdo deve ser dada & etiologia, incluindo a exposicdo
a dcidos, higiene oral deficiente, técnica de escovacdo e terapia
periodontal. Os autores ainda ressaltaram a importéncia do efeito placebo
nos estudos que envolvem hipersensibilidade dentindria, considerando que
efeitos psicoldégicos e a natureza subjetiva da dor podem interferir nos

resultados apresentados pelos pacientes.

Chabanski e Gillam (1997) revisaram os estudos epidemioldgicos de
hipersensibilidade dentindria. Os autores revelaram que o0s dados
dependem da populacdo estudada e da metodologia empregada na
avaliacdo da hipersensibilidade dentindria. Para um trabalho ser bem
conduzido, deve-se utilizar uma populacdo numerosa e metodologia
padronizada, tanto para o questiondrio quanto para os exames intra-orais.
Conclui-se que novos estudos epidemioldgicos sdo necessdrios para

identificar a atual prevaléncia dessa condicdo.

O objetivo do estudo clinico de Mayhew, Jessee e Martin (1998) foi
investigar a relacdo entre fatores de estresse oclusal, doenca periodontal e

dieta dcida com a presenca de lesdo cervical ndo cariosas em pacientes
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adultos. Os autores propuseram algumas hipdteses para se determinar a
etiologia das lesdes cervicais ndo cariosas. A primeira delas implicava em
forcas oclusais mal dirigidas. Uma segunda hipdtese determinava que a
doenca periodontal também seria um fator para a formacdo e
desenvolvimento das lesdes cervicais ndo cariosas. Outros fatores estariom
associados com a acdo erosiva dos dcidos, tanto intrinsecos como
extrinsecos, a abrasdo na escovacdo e doencas sistémicas. Foram
selecionados 43 pacientes, sendo que 178 dentes que exibiam lesdo cervical
ndo cariosa foram examinados. Os autores suportam o conceito de uma
etiologia multifatorial para as lesdes cervicais ndo cariosas, sendo que a

oclusdo possui papel preponderante.

Whitehead, Wilson e Watts (1999) conduziram um estudo cujo objetivo
foi demonstrar o desenvolvimento de lesdes cervicais ndo cariosas in vitro. As
lesdes foram produzidas através de forcas axiais em dentes permanentes
imersos em uma solucdo de dcido sulfurico a 10% por um periodo de 5 dias.
Os resultados indicaram caracteristicas microscopicas e macroscopicas
similares as observadas em lesdes in vivo. Apesar da necessidade de novas
investigacoes com relacdo a etiologia e patogénese das lesdes cervicais
ndo cariosas, 0s autores concluiram que a relacdo entre o desenvolvimento
de lesdes cervicais e o estresse aplicado, indicou que os fatores oclusais

possuem papel significativo na iniciacdo e progressdo deste tipo de lesdo.

Palamara et al. (2000) estudaram as variacdes do esmalte submetido a

diferentes modelos de carga oclusal através da andlise do elemento finito.
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Os autores demonstraram que forcas oclusais obliquas podem estar
presentes no desenvolvimento de lesdes de abfracdo, entretanto, o papel
do estresse de tensdo na iniciacdo e progressdo de uma lesdo cervical

ainda deve ser melhor estabelecida.

Coleman, Grippo e Kinderknecht (2000) apresentaram um estudo
refrospectivo com o objetivo de avaliar a associacdo entre
hipersensibilidade dentindria cervical e a presenca de lesdes de abfracdo.
Foram selecionados 250 pacientes, de 1979 a 1996, divididos em 2 grupos: | -
resposta positiva ao ar da seringa triplice e Il - pacientes cuja resposta foi
negativa durante os 17 anos de acompanhamento. Os resultados revelaram
associacgoes positivas entre a hipersensibilidade dentindria cervical e lesdes
de abfracdo. De acordo com os autores, a literatura atual suporta a hipotese
de que a hiperfuncdo oclusal, cargas excéntricas e parafuncionais sGo co-
fatores na etiologia das lesdes de abfracdo. Este estudo, porém, ndo
ofereceu prova, mas indicou uma relacdo entre os achados existentes
relacionados a dindmica de forcas oclusais excessivas. Os autores
concluiram que estudos adicionais sdo necessdrios para corroborar essa

hipotese.

Jacobsen e Bruce (2001) consideram a hipersensibilidade dentindria
cervical como uma condicdo comum de dor transitéria causada por uma
variedade de estimulos exdégenos (térmicos, tateis ou mudancas osmoticas
como a aplicacdo de subst@ncias doces ou o ressecamento da superficie).

A principal causa para a hipersensibilidade dentindria € a exposicdo dos
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tUbulos dentindrios, condicdo esta que permite a movimentacdo do fluido
dentindrio, gerando dor. De acordo com os autores, a recessdo gengival é a
causa clinica primdaria. A recessdo deixaria a superficie dentindria exposta
permitindo a remocdo da fina camada de cemento que exporia os tubulos
dentindrios. Uma vez expostos, hd processos ou hdbitos que mantém os
tfUbulos patentes como o pobre controle de placa, erosdo do esmalte,
escovacdo rigorosa e exposicdo a alimentos dcidos. De acordo com o0s
autores, o tratamento da hipersensibilidade dentindria compreende duas
opcodes: a oclusdo tubular a dessensibilizacdo das fibras nervosas, sendo um

desafio tanto para o paciente quanto para o profissional.

Marquezini Junior et al. (2002) baseados em questionamentos sobre a
etiologia, diagndstico e tratamentos diversos, levantaram na literatura dados
para diagnosticar e fratar a hipersensibilidade dentindria cervical,
apresentando casos clinicos, no quais essa patologia se faz presente. De
acordo com os autores, a hipersensibilidade dentindria cervical desafia os
cirurgidoes-dentistas O medida que sua efiologia, diagndstico e fratamento

s@o os mais diversos, dificultfando os procedimentos adotados.

Aw et al. (2002) analisaram clinicamente caracteristicas das lesdes
cervicais ndo-cariosas em pacientes adultos tais como tamanho, dimensdo,
sensibilidade, esclerose e oclusdo. Os autores concluiram que o
conhecimento das caracteristicas das lesdes cervicais auxilia na escolha do

tratamento e melhora o progndstico.
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Com a perda do esmalte, a dentina torna-se um substrato favordvel

ao desgaste. Vanusporg, Eisenburguer e Addy (2002) demonstraram que a
dentina é susceptivel a erosdo mesmo em pH altos, o sistema tubular é
rapidamente exposto e a dentina, ao contrdrio do esmalte, mostra pouca

propensdo em remineralizar.

A Academia de Dentistica Operatéria publicou em 2003,
recomendacodes para o diagndstico, tratamento e prevencdo das lesdes
cervicais ndo-cariosas. De acordo com as recomendacdes, 0s pacientes
devem ser informados das possiveis etiologias, implicacdes da presenca das
lesdes, métodos de minimizar sua recorréncia, alternativas de tratamento e,
finalmente, a estimativa do resultado. O trabalho ainda discute sobre a
etiologia e fratamentos. Concluiu-se que um resultado satisfatério na terapia
ndo-restauradora estd baseado na auséncia da progressdo das lesdes, da

sensibilidade associada as lesdes e no aparecimento de novas lesoes.

Prati et al. (2003) avaliaram as alteracdées na permeabilidade
dentindria apds a exposicdo da dentina a diferentes bebidas dcidas, a
efetividade da smear layer sobre a superficie dentindria na prevencdo de
erosdo de dentes intactos; e finalmente, o papel da escovacado. O estudo
demonstrou que as bebidas dcidas induzirom o aumento da
permeabilidade dentindria, ao dissolver a camada de smear layer. O
procedimento de escovacdo reduziu a permeabilidade dentindria, ao criar
uma fina camada de smear layer. O creme dental tem um papel de

protecdo na prevencdo da completa remocdo de smear layer além da
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criacdo de depdsitos no interior dos tubulos dentindrios.O uso e o abuso de
alimentos dacidos pode danificar a dentfina, aumentando os riscos de

hipersensibilidade dentindria.

Coleman, Grippo e Kinderknecht (2003) em uma continuacdo do
estudo de 2000 confirmaram a suspeita anterior de que as lesdes cervicais

ndo-cariosas estdo associadas d desarmonia oclusal.

Aranha e Marchi (2004) em uma revisdo de literatura mostraram que o
crescente nUmero de casos de hipersensibilidade dentindria associada a
lesdes cervicais ndo-cariosas tem levado muitos pesquisadores e cirurgioes-
dentistas a procurar por uma solucdo eficaz que diminua o desconforto dos
pacientes acometidos por essas lesdes. Afualmente, conhecer a etiologia e
fratamentos disponiveis da hipersensibilidade dentindria torna-se necessdrio

para uma conduta clinica segura e eficaz.

Swift (2004) apresentou em um trabalho no qual faz uma revisdo sobre
hipersensibilidade dentindria, incluindo suas causas, prevencdo e
fratamento. O autor fornece informacdo sobre a associacdo da dor
relacionada ¢ exposicdo da dentina cervical e tratamentos com

restauracdoes diretas e indiretas.

Al-Sabbag, Andreana e Ciancio (2004), apresentaram os tépicos
relacionados & hipersensibilidade dentindria, eftiologia, diagndstico
diferencial, prevaléncia e mecanismos de fransmissdo de dor. De acordo
com os autores, dois ou mais fatores etioldgicos podem levar a perda do

esmalte e/ou cemento.
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Yates, Newcombe e Addy (2004) demonstraram em um estudo duplo-
cego, ramdomizado, com controle a efetividade de um enxaguatdério bucal
com flbor. Os autores concluiram que o efeito placebo possui papel
preponderante nos estudos clinicos nos quais se avalia a hipersensibilidade
dentindria e pode diminuir as diferencas entre o grupo confrole e o
fratamento. Apesar de apresentar dados a favor do produto testado, ndo

houve evidéncia de uma diferenca significante entre os produtos.



62

2.5 O laser no tratamento da hipersensibilidade dentindria

Muitos sdo os tratamentos para a hipersensibiidade dentindria
decorrente de lesdes cervicais ndo cariosas ou recessdo gengival. Entretanto

sA0 poucos os bons resultados encontrados na literatura e na prdtica clinica.

Ling e Gillam (1996) apresentaram um trabalho cujo objetivo foi o de
revisar a efetividade de agentes dessensibilizantes para o tratamento da
hipersensibilidade cervical. De acordo com os autores, dois tipos de
fratamento tém sido sugeridos: parcial ou completa obliteracdo dos tUbulos
dentindrios e a alteracdo da atividade sensorial pulpar na interface pulpo-
dentindria. Os autores concluiram que o conceito de oclusdo tubular como
um método de dessensibilizar a dentina, € uma conclusdo logica da teoria
hidrodindmica. O fato de que muitos agentes usados clinicamente para o
fratamento da hipersensibilidade dentindria serem também efetivos em
reduzir a permeabilidade dentindria, suporta a hipdtese hidrodindmica. Na
teoria, os autores sugerem que todos os agenfes que ocluem tUbulos
dentindrios reduzem a permeabilidade dentindria e diminuiriom a
sensibilidade. Entretanto, o contrdrio ndo é necessariamente verdadeiro.
Nem todos os agentes que diminuem a sensibilidade o fazem pela oclusdo

fubular.

A teoria hidrodindmica, hipdtese mais aceita para explicar a
hipersensibilidade dentindria, € baseada na premissa de que o movimento

do fluido dentindrio dentro dos tUbulos é responsdvel pela fransducdo de
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variados estimulos em impulsos nervosos. A varidvel mais importante que
afeta o movimento do fluido € o raio do tUbulo. Se este for reduzido pela
metade, o fluxo do fluido diminui 16 vezes, quando comparado a taxa
normal. Por outro lado, se o raio do tubulo dobrar, o fluxo € aumentado em
16 vezes (ABSI; ADDY; ADAMS, 1987; YOSHIYAMA et al, 1989).
Consequentemente, a criacdo de uma barreira que oblitere os tUbulos

dentindrios, impediria a movimentacdo do fluido.

De acordo com Grossman (1935), o material ideal para o tratamento
da hipersensibilidade dentindria deve ser biocompativel, ser de fdacil
aplicacdo, ter efeito permanente e acdo rdpida, ndo ser irritante pulpar,

além de ndo alterar a cor da estrutura dental.

A infroducdo da tecnologia laser oferece uma alternativa
contempordnea para o tratamento da dentina exposta. A luz, como fonte
de energia, tem sido reconhecida como fonte de bioestimulacdo tanto
através do aproveitamento de sua energia térmica como apenas da

luminosa (MISERENDINO; PICK 1995; GUTKNECHT; EDUARDO, 2004).

Desde o desenvolvimento do laser de Rubi por Maiman (1960),
pesquisadores tem investigado sobre as aplicacdes clinicas do laser na
Odontologia. Apds os experimentos iniciais com o laser de rubi, comecaram
a ser utilizados outros lasers como Argdénio (Ar), didxido de carbono (CO»)

neodymiun: ytrium-aluminium-garnet (Nd:YAG) e érbio (Er:-YAG; Er,Cr:YSGG).

Analisando as opcdes no tratamento da hipersensibilidade dentindria

cervical através da irradiacdo com laser, podemos dividi-lo em: laser de alta
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intensidade e laser de baixa intensidade. O laser de baixa intensidade regula
as funcodes fisioldgicas celular (analgesia celular, desinflamacdo e
biomodulacdo das respostas celulares) atuando nas funcdes sensoriqis.
Vdrios estudos comprovam sua efetfividade (GROTH, 1993; GERSCHMAN,
RUBEN, GEBART-EAGLEMONT, 1994; LIZARELLI; LIZARELLI; BAGNATO, 2001;

ARANHA, 2003).

J& os lasers de alta intensidade (Nd:YAG, ErnYAG e COz) quando
uliizados com pardmetros corretos, promovem a obliteracdo e re-
cristalizacdo da superficie dentindria, ocluindo os tUbulos dentindrios.

Anic et al. (1998) consideram que a obliteracdo da superficie dentindria
apods o tfratamento com laser de alta intensidade é benéfica no fratamento
da hipersensibilidade dentindria, visto que esta ird provocar uma fusdo da
dentina, com conseqUente reducdo do didmetro tubular. Segundo os
autores, multiplos fatores podem influenciar nos efeitos do laser na superficie
da dentina e, consequentemente, na permeabilidade e hipersensibilidade
dentindria. Alguns dos efeitos sdo exiremamente dependentes do
comprimento de onda, ao passo que outros podem ser dependentes da
energia. Os efeitos podem variar de acordo com os par@metros usados,
como a distdncia entre o tecido alvo e aponta da fibra, e de acordo com o
angulo entre a ponta da fibra e a superficie dentindria.

Tanji e Matsumoto (1994), publicaram um estudo comparativo das
alteracdes morfoldgicas na superficie da dentfina apds o uso da irradiagcdo
com os lasers de Nd:YAG, CO; e argdnio. Observaram que as mudancas

morfoldgicas produzidas na dentina, como o derretimento e a oclusdo dos
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tUbulos, poderiam ser benéficas a reducdo da sensibiidade, podendo ser
empregado tanto no fratamento da hipersensibiidade dentindria cervical
como no blogueio da penetracdo de irritantes. Os autores concluiram que o
laser de Nd:YAG pode ser usado para reduzir a hipersensibilidade dentindria

sem prejuizos aos tecidos pulpares.

O primeiro laser utiizado para hipersensibiidade dentindria foi
reportado por Matsumoto et al. em 1985 usando um laser Nd:YAG. A partir
deste momento muitos estudos foram desenvolvidos e publicados sobre o
assunto.

Kimura et al. (2000) fizeram uma revisdo do fratamento da
hipersensibilidade dentindria com os diferentes lasers desde 1985. Nesse
estudo, relataram vdrias técnicas de aplicacdo, relacionando-as a seus
respectivos autores. Assim, mostraram que, atualmente, diversos lasers tém
sido usados para o tratamento da hipersensibilidade dentindria com eficdcia
variando de 5,2 a 100%, dependendo do equipamento e par@metros
empregados. Enfim, concluiram que € necessdrio considerar a severidade

da hipersensibilidade dentindria previamente ao uso do laser.

Com relacdo ao laser de Nd:YAG, a literatura reporta preenche todos
os requisitos preconizados por Grossman (1935), pois apresenta efeito
imediato, aparentemente prolongado, sem efeitos colaterais, facil
aplicacdo, facil reproducdo e praticamente indolor durante a irradiagcdo. Os
autores relataram que a hipdtese mais l6gica para o mecanismo de acdo

do laser de Nd:YAG seria a obstrucdo dos tUubulos dentindrios. (DEDERICH;
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ZAKARIASEN; TULIP, 1984; MYERS; MCDANIEL, 1991; RENTON-HARPER; MIDA
1992; GELSKEY; WHITE; PRUTHI, 1993; LAN; LIU, 1995; LAN; LIU, 1996; WICHGERS;
EMERT, 1996; LIU; LIN; LAN, 1997; GUTKNECHT et al., 1997; SCHALLER; WEIHING;
STRUB, 1997; LAN; LIU; LIN, 1999: YONAGA; KIMURA: MATSUMOTO, 1999;
ORCHARDSON; WHITTERS, 2000; LIER et al. EM 2002, CIARAMICOLI,
CARVALHO; EDUARDO, 2003; DE MAGALHAES et al., 2004; LAN et al., 2004;

ARANHA et al, 2005).

Tabela 3.1 - Par&metros de uso do laser de Nd:YAG (A = 1064 nm) e a eficdcia no tratamento
da hipersensibilidade dentindria

Pesquisadores Parametro de Irradiagdo Eficacia
Matsumoto et al. (1985) 10W por 0,1s, 5 vezes 100%
Renton-Harper e Midda (1992) 100mJ/pulso,10Hz 90%
Gelskey et al. (1993) 30-100mJ/pulso, 10Hz 58-61%
Kawada et al. (1996) 2W por 1s, 20 vezes 74,8-85,7%
Lan e Liu (1996) 30mJ/pulso, 10Hz por 2 min 65-72%
Gutknecht et al. (1997) 0,3-1,0W, 10Hz for 30-90s 83-93%
Yonaga et . (1999) 2W, 20Hz por 0,5-60s 75,5-95,6%
Kobayashl et al. (1999) 1,.5W, 15Hz por Tmin 51,5-95.8%
Lan, Liy, Lin (1999) 30mJ, 10hz por 2 min 90%
Ciaramicoli et al. (2003) 40mJ/25Hz

80%
De Magalhaes (2004) 40mJ/7Hz por 43s
Lan et al. (2004) 30mJ/ 10Hz por 2 min _
Aranha et al. (2005) 1.5W/ 15Hz por 90s 81%
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Outro laser utilizado no tratamento da hipersensibilidade dentindria é o
laser de COa. Este tem se mostrado efetivo, com reducdo da abertura dos
tfUbulos dentindrios e diminuicdo da dor como observamos nos frabalhos
representados na Tabela 2.4 (MORITZ et al., 1996; MORITZ et al. 1998; ZHANG

et al. 1998; FAYAD, CARTER, LIEBOW, 1996; ROMANO, 2003)

Tabela 3.2 - Par@metros de uso do laser de CO2 (A = 10600 nm) e a eficdcia no tratamento
da hipersensibilidade dentindria

Pesquisadores Parametro de Irradiagdo Eficdcia
Moritz et al. (1996) 0.5W, 30 seg 94,5 - 98,6%
Moritz et al. (1998) 0.5W, 30 seg 96,5%
Zhang et al. (1998) IW, 5a10seg 50%
Fayad, Carter, Liebow (1994) 12W, 1,25 mJ/cm? -
Romano (2003) 0.5W, 5 aplicagdes -
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26 O laser de ErYAG no tratamento da hipersensibilidade
dentindria

No intuito de se avaliar e comparar o efeito dessensibilizante do laser de
Er:-YAG (kavo key I, Alemanha), a um agente dessensibilizante, Schwarz et al.
(2002) acompanharam 30 pacientes (total de 104 dentes contra-laterais) por
um periodo de 6 meses. O equipamento similar ao utilizado neste estudo foi
utilizado nas seguintes condicdes: 80mJ/pulso e 3Hz. A andlise se dor foi
realizada através do jato de ar da seringa friplice a uma distdncia de 2mm
do sitio a ser testado. Os resultados mostraram uma reducdo nos niveis de
dor significantes imediatamente e 1 semana apds o fratamento. Apds os 2
meses, o desconforto com relacdo ao agente dessensibilizante aumentou
em 65% e 90% apods 6 meses de acompanhamento. O efeito dessensibilizante
do laser permaneceu no mesmo nivel quando comparado ao nivel
imediatamente apds o tratamento. Quando se comparou 0s grupos que
receberam tratamento com o grupo controle (sem tratamento), tanto o laser
quanto o agente dessensibilizante mostraram uma diminuicdo significante
nos niveis de desconforto. Os autores concluiram que o laser Er:YAG mostrou-
se efetivo com relacdo ao efeito dessensibilizante.

Chan (2000) em um estudo preliminar para o fratamento da
hipersensibilidade dentindria cervical com laser de ErYAG, aplicou um

protocolo cuja taxa de repeticdo era de 20Hz e 100mJ Os autores
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concluiram que o laser de Er:-YAG foi efetivo em reduzir a dor proveniente da
hipersensibilidade dentindria.

Watanabe et al. (2003) avaliaram a possibilidade do uso do laser Er:-YAG
no tfratamento da hipersensibilidade dentindria. As mudancas morfoldgicas
dos tUbulos denfindrios em denfina bovina foram observadas por
microscopia eletrénica de varredura com o seguinte protocolo: 5 ou 10
mJ/pulso. J& o estudo clinico contou com a participacdo de 13 pacientes
adultos e 50 dentes com hipersensibilidade dentindria cervical. Os pacientes
foram tratados com o seguinte protocolo: 25-35 mJ/pulso. O efeito clinico foi
verificado afravés de estimulos de frio, jato de ar e mecdnico com
explorador nos seguintes tempos: Imediatamente apds, 1, 3, 5 e 12 semanas
apds a iradiagcdo. Os resultados mostraram um bloqueio na embocadura
dos tUbulos dentindrios de 16-61%. Melhora no quadro clinico dos pacientes
tratados foi obtida, porém a recorréncia de dor também foi observada. Os
autores concluiram que baixas densidades de energia sdo efetivas no
fratamento da hipersensibilidade, porém uma limitacdo parcial dos efeitos
do fratamento com laser de Er:YAG pode existir.

No estudo in vitro readlizado por Aranha et al. (2005), observou-se 0s
efeitos dos lasers de Nd:YAG e Er:-YAG sobre a permeabilidade dentindria,
afravés do selamento dos tUbulos dentdrios. O laser de Nd:YAG foi ufilizado
baseando-se em dois par@metros: (A) 1.0W, 10Hz e (B) 1.5W, 15Hz. J& o laser
de Er:-YAG foi ufilizado de acordo com o seguinte protocolo: 60mJ, 2Hz, 4
aplicacodes de 20 segundos cada, a 6mm da superficie dentindria. Denfro

dos pardmetros utilizados, o laser de Er:YAG e o laser de Nd:YAG laser a 1.5W,
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15Hz, sGo equipamentos Uteis na diminuicdo da permeabilidade dentindria e
conseqUentemente, na reducdo da hipersensibilidade dentindria.

Rocha, Eduardo, Ribeiro (2005) utilizando o mesmo protocolo do estudo
anterior, avaliaram clinicamente os efeitos do laser de Er:-YAG em pacientes
que relatavam hipersensibilidade dentindria cervical. Foram realizadas 5
sessdes sendo que na primeira foi realizada friagem, na segunda, exame
clinico e radiogrdafico bem como a remocdo de fatores etioldgicos que
pudessem produzir hipersensibilidade. Na terceira e quarta sessdes, 0s
pacientes foram submetidos ao tratamento com laser. Os dentes do grupo
confrole ndo receberam fratamento. Na quinta sessdo foi realizada a
avaliagcdo final. Diferencas significativas no alivio de dor foram observadas
enfre o grupo iradiado e o grupo controle. Esses resultados indicam que o
laser de Er:YAG foi efetivo na reducdo da sintomatologia dolorosa associada

a hipersensibilidade dentindria cervical.

2.7 O laser de Er,Cr:YSGG

Eversole e Rizoiu (1995) em um estudo preliminar, investigaram o uso do
laser de Er,Cr:YSGG. De acordo com os autores, uma variedade de
equipamentos laser estd sendo investigada como potenciais instrumentos na
Odontologia. A maioria desses equipamentos tem se mostrado eficaz em

cirurgias de tecido mole, porém, o corte de osso e tecidos dentais duros foi
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relatado como recente. Neste trabalho, os dados preliminares sobre o laser
de Er,Cr:YSGG sdo apresentados.

Para se determinar os efeitos térmicos resultantes da irradiacdo do
laser Er,Cr:-YSGG, Eversole, Rizoiu e Kimmel (1997) realizaram um estudo no
qual avaliaram histologicamente a reposta pulpar e o periodonto apds
preparos cavitdrios realizados em beagles e coelhos. Os resultados
mostraram que o laser de Er,Cr.YSGG ¢é eficiente e seguro pois ndo houve
evidéncia de inflamacdo pulpar ou necrose imediatamente ou apds 30 dias
do procedimento.

Rizoiu et al. (1998) compararam os efeitos térmicos do laser de
Er,Cr:YSGG comparado & brocas. Os resultados mostraram que temperaturas
pulpares associadas ao laser de Er,Cr:YSGG ndo induziram & alteragoes,
assim como reduziu a temperatura pulpar. Denfro das condicdes deste
estudo, o laser de Er,Cr.YSGG quando utilizado para preparos cavitdrios, ndo
induz a efeitos térmicos adversos.

Hossain et al. (1999) realizaram um estudo com o objetivo de
determinar quantitativamente os niveis de ablacdo do laser de Er,Cr:YSGG e,
avaliaram as mudancas morfolégicas em esmalte e dentina, com e sem
spray de dgua. Os autores concluiram que durante a irradiacdo com laser
de Er,Cr:YSGG, o spray de dgua diretamente no sitio de ablacdo, aumenta a
profundidade de ablacdo. Sendo assim, a dgua possui papel importante
como um iniciador da ablacdo em tecidos dentais duros. Carbonizacdo e

fusdo s6 foram observadas nos grupos sem irrigacdo a agua.
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Hadley et al. (2000) demonstraram a efefividade do laser de
Er,Cr:YSGG em preparos cavitdrios classe |, lll e V. O equipamento, aprovado
pelo FDA (Food and Drug Administration) possui absorcdo mdaxima pelas
moléculas de dgua e também pode atingir os grupos hidroxilas do esmalte e
da dentina. Os achados clinicos deste estudo mostram que o equipamento
laser Er,Cr:-YSGG é eficiente, preciso e seguro para remoc¢do de cdries, sendo
uma alternativa para o alta-rotacdo convencional.

Yu et al. (2000) investigaram mudangas morfoldgicas e atémicas e
avaliaram o efeito de corte dos tecidos duros dentais com o laser de
Er,Cr.YSGG. Foi utilizado um par@metro de 6W/20Hz por 5 segundos para
esmalte e 5W/20Hz por 5 segundos em dentina. Os resultados mostram
auséncia de carbonizacdo e a ablacdo dos tecidos dentais apresentou-se
regular. Andlise atébmica indica que os niveis de Ca e P aumentam apds a
iradiacdo, sugerindo que a irradiacdo laser pode ser utilizada para diminuir
a solubilidade dos tecidos dentais duros.

Com o objetivo de se avaliar a resisténcia dcida do esmalte e
dentina apds a irradiagdo com laser de Er,Cr:-YSGG em lesdes de cdrie
artificial por espectrofotometria e a ultra-estrutura das dreas irradiadas por
microscopia eletrénica de varredura, Hossain et al. (2001) realizaram um
estudo no qual concluiram que diante dos protocolos utilizados (67,9 J/cm?
para esmalte e 56,6 J/cm?2 para dentina), o laser de Er,Cr:YSGG reduziu a
média de Ca significantemente, diminuindo a resisténcia dcida. As

microscopias eletrénicas de varredura mostraram dreas de fusdo.
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Yamazaki et al. (2001) avaliaram os efeitos da irradiacdo do laser de
Er,Cr:YSGG em canais radiculares em um estudo morfoldgico e termogrdfico.
Os autores observaram diversas condicdes de pardmetro (1 a é W) na
auséncia e presenca de spray de dgua. Carbonizacdo e cracks foram
observados em todas as amostras irradiadas sem irrigacdo, enquanto que
pouco ou nenhuma carbonizacdo além de pouca smear layer ou debris
foram observadas nas amostras iradiadas com dagua. Os resultados indicam
que o laser de Er,Cr:YSGG com spray de dgua € um meétodo Util para a
remocdo de smear layer e debris dos canais radiculares.

Wang et al. (2002) investigaram sobre as mudancas do 0sso
mandibular seguida da irradiacdo com laser de Er,Cr:-YSGG. Concluiram que
este laser permite cortes cirdrgicos precisos e ablacdo com danos térmicos
minimo aos tecidos adjacentes. Porém, a iradiacdo pode atingir diferentes
graus de ablacdo e danos térmicos.

No mesmo ano, Matsumoto et al. (2002) em um estudo clinico
demonstraram a aplicacdo clinica do laser de Er,Cr:YSGG em 44 pacientes
e 50 preparos cavitdrios. Em 90% dos casos, a avaliagdo clinica foi
satfisfatéria. Do presente estudo, pode ser concluido que o laser de
Er,Cr:.YSGG ¢é eficiente, efetivo e seguro para a remocdo de tecido cariado e
preparo cavitdrio.

Hossain et al. (2003) mostraram que o laser de Er,Cr.YSGG é
considerado como o laser mais efetivo e seguro para a realizacdo de
preparos cavitdrios devido a muitas vantagens. Essas incluem o facil sistema

de enfrega, minimo dano térmico aos tecidos adjacentes, mudancas
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minimas termo-induzida na composicdo do tecido dental duro e
caracteristicas de superficie favordveis. Através da andlise atdbmica e
microdureza knoop do assoalho de preparos cavitdrios irradiados com laser
de Er,Cr:YSGG, os autores demonstraram minimas mudangcas na composicdo
estrutural — niveis de Ca/P e dureza knoop similar aos preparos realizados
com broca.
Ishizaki et al. (2004) realizaram um estudo com o objetivo de analisar
o aumento da temperatura pulpar nas superficies radiculares, assim como
observar as mudancas morfolégicas nas paredes dos canais radiculares em
dentes humanos extraidos apds a irradiacdo com laser de Er,Cr.YSGG, e
finalmente, avaliar sua eficiéncia em remover smear layer e debris das
paredes dos canais radiculares. Os resultados do trabalho sugerem que os
aumentos de temperatura durante a irradiacdo com laser de Er,Cr:YSGG sdo
minimos para causar danos ao tecido periodontal e tecidos 6sseos. Além
disso, € sugerida sua eficdcia em remover smear layer e debris sem
carbonizacdo ou fusdo dentro dos protocolos utilizados (2W — 22.6 J/cm?2, 3W
—33.9 J/cmZ e 5W - 56.6 J/cm?2 com pontas de trés diferentes diGmetros, 200,
320 e 400um).
Ndo existe na literatura cientifica, tfrabalhos de pesquisa, revisdo, ou
casos clinicos referentes ao uso do laser de Er,Cr:-YSGG no tratamento da

hipersensibilidade dentindria.
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3 PROPOSICAO

Este estudo teve como objetivo avaliar a alteracdo da permeabilidade
dentindria resultante da irradiacdo com diversos parémetros do laser de
Er,Cr:YSGG sobre superficies dentindrias expostas e lesdes cervicais ndo-
cariosas associadas da hipersensibilidade dentindria cervical, e finalimente
através de um estudo clinico determinar um protocolo ideal para ser

utilizado na clinica odontoldgica.
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4 MATERIAL E METODOS

Este estudo foi dividido em trés partes distintas, sendo estas descritas a

sequir:

FASE A (Determinagdo de par@metros): determinacdo dos par@dmetros para a
utilizacdo do laser de Er,Cr:.YSGG no fratamento da hipersensibilidade
dentindria cervical, através do estudo de permeabilidade dentindria.

FASE B (Andlise Morfoldgica): observacdo da morfologia da superficie
dentindria irradiada com Er,Cr:-YSGG através de microscopia eletrdnica
de varredura.

FASE C (Avaliagdo in vivo): 0os parGmetros determinados na FASE A e
complementados pelas imagens da FASE B foram aplicados em um
estudo clinico, no qual os pacientes selecionados foram tratados e

acompanhados por um periodo de 4 semanas
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4.1 FASE A - Determinagdo de paraGmetros

Para o delineamento experimental, foram considerados:

» Varidvel de estudo: Avaliagdo da microinfillragdo
» Unidade experimental: 144 pré-molares higidos
= Fator em estudo: penetragdo de corante

= Niveis: 9 niveis

4.1.1 selecdo e preparo das amostras

Foram selecionados 144 pré-molares higidos, provenientes do Banco
de Dentes Humanos da Universidade de Sdo Paulo apds aprovacdo do
Comité de Etica em Pesquisa (Protocolo 204/03). Inicialmente, foi realizada a
raspagem e o alisamento radicular das faces proximais (mesiais e distais) dos
pré-molares com curetas periodontais #5/6 (Colgran® com a finalidade de
expor e padronizar o substrato dentindrio. A seguir, foi realizado polimento
com pedra pomes e Agua com auxilio de escova tipo Sweeney (KG
Sorensen Ind. e Com. Ltda) e tacas de borracha montadas em confro-
angulo em baixa rotacdo. Os dentes permaneceram em solucdo fisioldgica

0.09% até o momento da sua utilizacdo (Figura 4.1).
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Figura 4.1 Selecdo e preparo das amostras A. Selecdo dos dentes; B. Pré-molar anterior &
raspagem e alisamento radicular; C. Curetas periodontais posicionadas; D. Apds
remocdo do cemento radicular e exposicdo da dentina

A sequir, foi readlizada a seccdo da coroa Tmm acima do limite da
juncdo esmalte-cemento, utilizando discos diamantados dupla-face (KG
Sorensen Ind. e Com. Ltda), sob refrigeracdo e em baixa rotacdo. A seguir, o

canal radicular foi preenchido por resina composta do tfipo flow (Figura 4.2).

Figura 4.2 — Obtencdo do espécime A. Seccdo da coroa Tmm abaixo da juncdo cemento-
esmalte; B. separacdo coroa - raiz, C. preenchimento do canal radicular por
resina flow
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4.1.2 laser — equipamentos e protocolos

Foram utilizados neste estudo, dois lasers de alta intensidade, ErYAG
(294 um) e Er,Cr:YSGG (2,78 um)!. O laser de Er,Cr:YSGG (Biolase, San
Clemente, Estados Unidos - Projeto CEPID/CEPOF - FAPESP 98/14270-8)
frabalha de modo pulsado, com largura de pulso de 140 a 200 us e uma taxa
de repeticdo fixa de 20 Hz. A sua poténcia pode variar de 0 a 6 watts. J&d o
laser de Er:YAG (Key Laser Il - Kavo, Alemanha — Projeto FAPESP 97/10823-0 e
05/51438-0), apresenta comprimento de onda de 2,94um, largura de pulso
de 250-500 us, sistema de entrega de feixe por peca de mdo 2055, fibra
Optica 50/10 de 0,47 mm de diGmetro com comprimento de 10mm (Figura

4.3).

Figura 4.3 — Equipamentos laser. A. Laser de Er:YAG (Kavo Key Laser Il) e ponta 50/10; B. Laser
de Er,Cr:YSGG (Milleniun, Biolase) e ponta 76

! Equipamentos pertencentes ao Laboratério Especial de Laser em Odontologia do

Departamento de Dentistica (LELO/FOUSP)
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4.1.3 delimitacdo das dreas de irradiacdo e impermeabilizacdo das amostras

Duas janelas cervicais com drea de 3 x 3 mm (9 mm?2) cada uma,
foram confeccionadas com auxilio de um paquimetro digital em cada
amostra, em posicdes antagdnicas (superficies mesiais e distais). Inicialmente,
estas janelas foram delimitadas com grafite 0,5mm, para facilitar o processo
de permeabilizacdo (Figura 4.4a e Figura 4.4b). Este processo, necessdrio em
testes de microinfiltracdo, foi realizado com auxilio de resina composta do
tipo flow (Tetric Flow - Ivoclar/Vivadent), esmalte cosmético colorido
(Colorama Express®) e adesivo O base de éster de cianocrilato
(SuperBonder® gel control, Loctite, Henkel Ltda.). Os canais radiculares foram
previamente |limpos com instrumentos rotatdrios Gattes-Glidden no. 2 e
levemente secos com cone de papel absorvente (Tanari) para a inser¢cdo da
resina o Flow com uma agulha de calibre reduzido (Figura 4.4c). A resina foi
utilizada para selar os canais radiculares, prevenindo o contato do corante
de uma drea com a outra, impedindo a andlise dos resultados. Apds a
polimerizacdo da resina composta de acordo com as hormas do fabricante,
o adesivo a base de éster de cianoclilato foi utilizado para selar os dpices
dos dentes, impedindo que o corante penetrasse por eventuais canais
laterais e forame apical. Apds a secagem dos dentes, o esmalte cosmético
colorido foi utilizado para impermeabilizar os espécimes como um todo,

respeitando as janelas pré-delimitadas (Figura 4.4d). Duas camadas foram
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aplicadas e apds a secagem das mesmas, 0s espécimes foram
armazenados em estufa com umidade relativa a 37°C.

Aleatoriomente, as janelas foram designadas como controle e
experimental e demarcadas com caneta hidrogrdafica. Optou-se neste
estudo por considerar o controle na mesma amostra que o experimental
(controle interno), j& que fatores como o nUmero de tUbulos denfindrios e sua

abertura podem influenciar no estudo de permeabilidade dentindria. Deste

modo, todos os grupos apresentaram seus proprios controles.

Figura 4.4 — Preparo das amostras A. Area denominada de irradiada; B. Area designada
como confrole; C. Preenchimento do canal radicular com resina flow; D.
Amostra totalmente impermeabilizada com esmalte cosmético

4.1.4 divisGo das amostras em grupos e sub-grupos

Estando todos os dentes corretamente impermeabilizados, o0s
espécimes foram divididos em 2 Sub-grupos (1 e 2), diferindo o
condicionamento da drea de irradiacdo. Os espécimes do Sub-grupo |1

foram expostos & solucdo de EDTA 24% (Férmula e Acdo) por 1 minuto para
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limpeza e abertura dos tUbulos dentindrios, simulando um padrdo de dentina
exposta, e o Sub-grupo 2, expostos ao dacido fosférico 35% (3MESPE) com a
mesma finalidade. Em ambos os procedimentos, apds a remocdo da
substéncia pelo periodo determinado, as amostras foram lavadas em dgua
corrente por 1 minuto.

Tanto para o Sub-grupo 1 quanto para o sub-grupo 2, os paré@metros

utilizados foram semelhantes:

= Grupo 1-Laser ErYAG 0,64W

= Grupo 2 -Laser Er,Cr:YSGG 0,25W
= Grupo 3 - Laser Er,Cr:YSGG 0,5W

= Grupo 4 - Laser Er,Cr:YSGG 0.75W
= Grupo 5 - Laser Er,Cr.YSGG 1W

= Grupo 6 - Laser Er,Cr:YSGG 1,25W
= Grupo 7 - Laser Er,Cr:YSGG 1,50W
= Grupo 8- Laser Er,Cr:YSGG 1,75W

= Grupo 9 - Laser Er,Cr:YSGG 2W

As janelas designadas como conftrole, ndo receberam fratamento.

O grupo 1, recebeu iradiacdo com laser Er-YAG através de
movimentos de varredura no sentido mésio-distal e cérvico-oclusal por 20
segundos, sendo 10 segundos em casa direcdo, direcdo do feixe
perpendicular a superficie dentdria; energia de 60mJ por pulso no display
com entrega de 32,4 mJ pela fibra (fator de transmissdo de 54%), poténcia

de 64,8 mW e taxa de repeticdo de 2Hz. Como o feixe se apresentava
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desfocado 6mm da superficie (através do anteparo formado por uma lima
endoddntica e fita adesiva — Figura 4.5), o diGmetro do feixe entregue pela
fibra Optica na superficie foi medido com auxilio de um paqguimetro digital
sobre uma superficie escura em 3mm, sendo a drea calculada em 0,07 cm?2.

Deste modo, a densidade de energia por ponto foi calculada em 5,9 J/cm?2

Figura 4.5 - Iradiacdo com laser de ErYAG

Diferentes par@metros de Er,Cr.-YSGG foram aplicados dos Grupos 2 ao

9, como descrito na Tabela 4.1.

Tabela 4.1 - Descricdo dos par@metros a serem utilizados para o laser de Er,Cr:YSGG

Grupo Taxarepeticdo (Hz) Poténcia média (W) Energia (mJ) Fluéncia (J/cm?2
2 20 0,25 12,5 4,4
3 20 0.50 25 8,9
4 20 0.75 37.5 13,2
5 20 1.0 50 17.8
6 20 1.25 62,5 22,3
7 20 1.5 75 26,7
8 20 1.75 87.5 31,2
9 20 2 100 35.7
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Em todos os grupos iradiacdo com laser de Er,Cr.YSGG, foram
realizados movimentos de varredura no sentido mésio-distal, disto-mesial por
30 segundos; com ponta Z6 (diGmetro da fibra 600 um) cujo spot size € de
0,0028 cm2. A direcdo do feixe permaneceu perpendicular a superficie

dentdria, com o feixe focado a Tmm (Figura 4.6).

Figura 4.6 - Iradiacdo com laser de Er,Cr:YSGG

As irradiacdes laser foram realizadas no LELO-FOUSP (Laboratério
Especial de Laser em Odontologia) da Faculdade de Odontologia da
Universidade de Sdo Paulo seguindo o protocolo de biosseguranca do
mesmo.

Apss a irradiacdo das amostras, os espécimes foram dispostos em
recipientes diferentes, porém do mesmo formato, separados por grupo,
contendo 20ml de solucdo aquosa de corante azul de metileno 2%, pH 7
(Fébrmula e Acdo) de forma que todas as amostras ficassem imersas no
mesmo nivel e na mesma posicdo, e assim, mantidos por 4 horas, em estufa a

37°C e umidade relativa a 100%.
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Decorrido o tempo de permanéncia no corante, as amostras foram
lavadas em agua corrente durante 5 minutos para remocdo do excesso de
corante e a seguir, foram secos com papel absorvente em temperatura

ambiente para serem incluidos em blocos de resina epoxica.

4.1.5 seccdo das amostras e andlise dos resultados

Apds o correto manuseio da resina epdxica (Buehler, Lake Buff, USA)
em capela com exaustor, os espécimes foram incluidos e, apds sua
completa polimerizacdo, cortes longitudinais foram realizados com auxilio de
uma mdaquina de corte seriados (Labcut 1010 - Extec) como observamos na
Figura 4.7. Cada amostra passou por trés cortes paralelos no sentido
longitudinal de forma que a seccionar ambas as dreas irradiadas
antagdénicas obtendo dessa forma duas hemisseccoes vdalidas para andlise,

desprezando as extremidades.

Figura 4.7 - Cortes longitudinais foram realizados com auxilio de
uma mdgquina de corte seriados
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Realizados os cortes, estes foram observados em Lupa Estereoscopica
(Zeizz — Stemi SV11) e a hemisseccdo com a maior quantidade de corante foi
escolhida para ser analisada pelo programa Leica Qwin Colour do
Laboratério de Petrografia Sedimentar da Faculdade de Geociéncias/USP.
Amostras nas quais se observou a penefracdo do corante por outras partes
(forame apical, trincas ou superficie oclusal), assim como a comunicagcdo
entre a drea controle e airradiada, foram desprezadas (Figura 4.8A).
Calculou-se a drea alcancada pelo corante a partir da determinacdo
digital da penetracdo do corante. Foi desenvolvida uma rotina de trabalho
dentfro do programa, prépria para a andlise da drea de interesse, no caso, as
hemisseccoes das janelas. O resultado foi readlizado por andlise da
quantidade de corante, sendo que o software forneceu os dados finais em

mm (Figura 4.9).

Figura 4.8 Amostras apds seccionamento. A: Espécime desprezado por infilfracdo do
corante pela oclusal; B: Espécime Uutiizado na andlise e selecdo da
hemiseccdo com maior penetracdo de corante
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5 RESULTADOS

5.1 Fase A - Determinagao de parametros

No projeto inicial foi proposto o tratamento da superficie dentindria
com EDTA 24% por 1 minuto, anteriormente d irradiacdo das amostras. Diante
das imagens apresentadas no programa Leica Qwin, notou-se que ndo
houve uma grande penefracdo do corante azul de metileno, como
esperado. A hipdtese mais aceita seria a de que apds a raspagem e o
alisamento radicular realizados com curetas periodontais, a camada de
smear layer formada ndo havia sido removida com a aplicacdo do EDTA
24%. Além disso, o tempo necessdrio ndo teria sido suficiente para a
remocdo. Diante deste fato, os dentes sofreram dois fipos de
condicionamentos, que foram analisados separadamente: EDTA e dcido
fosforico. O dacido fosférico a 35% por 15 segundos em dentina é utilizado
comumente para o fratamento de superficies a serem restauradas (REF).
Sabe gue nesta concentracdo e neste tempo, o dcido fosférico € capaz de
remover a camada de smear layer e proporcionar um padrdo de dentina
sensivel.

Em cada condicionamento tivemos nove grupos de estudo em
relacdo ao laser. Foi ufilizada para a andlise a diferenca enfre o lado

fratamento (irradiado) e o lado controle (ndo irradiado).
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Foram comparados os resultados dos grupos de forma descritiva,
através de graficos e tabelas, e depois foi utilizado um teste para verificar se
as diferencas observadas foram ou ndo significativas. Essa fase foi realizada

separadamente para cada condicionamento.

5.1.1 sub-grupo 1 - EDTA

Primeiramente, foram estudados os dados em relagcdo as amostras
condicionadas por EDTA.

A Tabela 5.1 apresenta o resumo das medidas das microinfiltracdes.
No Grdfico 5.1 estdo representadas as médias e os desvios padrdo e no
Grdfico 5.2 estdo representados cada um dos dentes e as médias dos
grupos. Por eles observa-se que:
= O Grupo 1 foi o Unico que tendeu a média negativa, com todos os

valores menores ou iguais a zero;

= Do Grupo 2 ao 9, notou-se uma tendéncia de aumento na

microinfilfracdo, porém uma oscilagcdo na média.
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Tabela 5.1 — Medidas resumo para a microinfiliracdo - EDTA

Grupo Média  Mediana Desvio Padrdo Minimo  Mdximo Amostra
Grupo 1 -1,14 0,00 1,59 -4,05 0,00 9
Grupo 2 1,76 1,85 1,30 0,00 3.31 7
Grupo 3 2,51 2,67 2,93 -0,10 8,47 9
Grupo 4 1,03 0,00 1,80 0,00 4,74 8
Grupo 5 0,66 0,00 1,67 -2,01 2,77 9
Grupo 6 2,53 1,74 2,28 0,00 7,06 9
Grupo 7 1,71 0,85 2,27 -0,57 5,60 10
Grupo 8 1,88 1,16 2,85 -3,26 5,92 9
Grupo 9 3,36 3,36 4,23 -1,64 10,57 6
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Grdfico 5.1 — Médias + 1 Desvio padrdo para microinfiliracdo — EDTA
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Grdfico 5.2 — Grdfico de pontos para microinfiltracdo — EDTA (cada circulo vermelho
representa uma amostra e os quadrados azuis a média do grupo)

Para verificar se existia diferenca entre as médias dos grupos, foi
utilizado uma Andlise Variéncia para um fator fixo (ANOVA), porém, para
utilizar esta técnica de forma segura foi necessdrio verificar duas hipodteses:
igualdade das varidncias e normalidade dos residuos.

Primeiramente foi realizado um teste para verificar se as variabilidades
dos dois grupos eram ou ndo iguais. Para isto foi utilizado o teste de Levene,
pelo qual obfive-se o nivel descritivo! de 0,469 e foi concluido que as

variabilidades dos grupos ndo sdo significativamente diferentes.

1 O nivel descritivo de um teste é a probabilidade de estarmos cometendo um erro ao
rejeitamos a hipétese sendo que esta é verdadeira. Na maioria dos testes a hipdtese testada
é a hipétese de igualdade, no caso acima, a hipdtese é que as varidncias dos grupos sejam

todas iguais.
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Para verificar a normalidade dos residuos, foi utilizado o feste de
Anderson-Darling pelo qual foi obtido o nivel descritivo de 0,032 e concluido
que os residuos seguem a distribuicdo Normal (no caso deste teste pode-se
considerar um nivel de significGncia de 0,01 co invés do nivel de 0,05
fradicional).

Com as duas hipdteses aceitas pode-se utilizar a técnica com
segurancga.

A Tabela 5.2 apresenta o resultado da Andlise de varidncia, pelo qual
foi concluido, através do nivel descritivo que existe diferenca significativa
entre os grupos.

Para verificarmos qual grupo era diferente de qual, foi utilizado
Comparacées Mdltiplas pelo Método de Tukey, a qual compara 0s grupos
dois a dois. O resultado da andlise estd na Tabela 5.3, pela qual pode-se
concluir que a média do Grupo 1 € significativamente diferente das médias

dos Grupos 3, 6 e 9 e nGo tendo nenhuma outra diferenca significativa.

Tabela 5.2 — Andlise de Vari@ncia para microinfilfracdo — EDTA

Fonte de Graus de Soma de Quadrados Nivel
variacdo liberdade  quadrados médios Estatistica F descritivo
Grupo 8 112,23 14,029 2,43 0,023
Residuo 67 386,59 577

Total 75 498,82
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Tabela 5.3 — Niveis descritivos para as comparacoes multiplas pelo método de Tukey — EDTA (as
diferencas significativas est@o sombreadas)

Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Grupo 1 0.3068 0,0682 0,6431 0,0470 0,0454 0,0216 0,1824 0,0191
Grupo 2 | 0,3068 0,9994 0,9996 0,9921 0,9993 1,0000 1,0000 0,9539
Grupo 3 | 0,0682 0,9994 0,9382 0,7850 1,0000 0,9982 0,9997 0,9990
Grupo 4 | 0,6431 00,9996 0,9382 1,0000 0,9321 0,9996 0,9983 0,6872
Grupo 5 | 0,0470 00,9921 0,7850 1,0000 0.7723 0,9893 0,9765 0,4633
Grupo 6 | 0,0454 0,9993 1,0000 0,9321 0,7723 0,9978 0,9996 0,9992
Grupo7 | 0,0216 1,0000 0,9982 0,9996 0,9893 0,9978 1,0000 0,9182
Grupo 8 | 0,1824 11,0000 0,9997 0,9983 0,9765 0,9996 1,0000 0,9598
Grupo 9 | 001921 0,9539 0,9990 0.,6872 0,4633 0,9992 0,9182 0,9598

5.1.2 sub-grupo 2 - &cido fosfoérico

A seguir, foram analisados os dados em relacdo as amostras que
apresentavam tratamento da superficie com dacido fosférico 35%.
Na Tabela 5.4 pode-se observar as medidas resumo das
microinfiliracdes. O Grdfico 5.3 representa as médias e os desvios padrdo e o
Grdfico 5.4 representa cada um dos dentes e as médias dos grupos. Por eles
pode-se observar que:
= No geral obteve-se poucos valores individuais negativos em nenhuma das
médias obtidas nos grupos estudados.

» A média do Grupo 1 ficou bem préximo de zero;

* Do Grupo 2 ao 9, pode-se notar uma média um pouco maior Nos grupos
de é6a?

»= O Grupo 3 apresentou uma média bem maior, e também uma alta

variabilidade.



Tabela 5.4 - Medidas resumo para a microinfiliracdo — Acido Fosférico

Grupo Média Mediana Desvio Padrédo Minimo Mdximo Amostra
Grupo 1 0,14 0,00 0,29 0,00 0,78 7
Grupo 2 0,46 0,00 0,85 0,00 2,20 7
Grupo 3 2,06 0,69 2,74 0,00 6,12 6
Grupo 4 0,72 0,05 1.10 0,00 2,84 7
Grupo 5 0,45 0,20 0,72 0,00 1.86 6
Grupo 6 1,66 1,31 1,88 0,00 5,25 7
Grupo 7 2,46 3.27 1,82 -1,05 4,06 7
Grupo 8 2,20 2,78 1,82 0,00 4,45 6
Grupo ¢ 2,81 2,35 2,71 -0,27 7.81 7
8,0
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Grdfico 5.3 - Médias + 1 Desvio padrdo para microinfilfracdo — Acido
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Grdfico 5.4 — Grdfico de pontos para microinfiltracdo — dcido fosférico (cada circulo
vermelho representa um dente e os quadrados azuis a média do grupo)

Ao redlizar o teste para verificar se as variabilidades dos dois grupos
eram ou ndo iguais, obteve-se através do teste de Levene, o nivel descritivo
de 0,027 e concluiv-se que as variabiidades dos grupos sdo
significativamente diferentes e, portanto ndo se pode utilizar a técnica da
ANOVA.

Para verificar se 0os grupos sdo ou ndo diferentes utilizou-se o feste
ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis.

Fazendo o teste, obteve-se o nivel descritivo de 0,064, pelo qual

conclui-se que ndo ha diferenca significativa entre os grupos.
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5.2 Fase B — Andlise Morfolégica

Analisando  primeiramente as ilustracdes representativas  das
iradiacoes da dentfina radicular com os lasers de Er:YAG e Er,Cr:YSGG, nota-
se que os pardmetros do laser de Er:-YAG (Figura 5.6A) e os parGmetros com
menores densidades de energia do laser de Er,Cr:YSGG (Figura 5.6B e C))
apresentam modificacdes estruturais pouco visiveis ao olho humano. Porém,
em densidades de energia acima de 0,75 W (Figuras 5.6D-l). Observa-se em
diferentes graus, a presenca de pontos de carbonizacdo e remog¢cdo de
tecido dentindrio. A utilizacdo de poténcias de 1.0W, na auséncia e dgua e
ar, promoveu irregularidades e carbonizacdo (Figura 5.6E). Poténcias
superiores a 1,25W (Figuras 5.6F-1) determinam severa carbonizacdo,
iregularidades e fendas.

Através da andlise por microscopia eletrénica de varredura (MEV),
podemos observar morfologicamente as diferencas existentes entre os
equipamentos (Er:-YAG e Er,Cr:.YSGG) e os protocolos de irradiacdo utilizados.

Inicialmente, foram estudadas as diferencas morfoldgicas entre os
condicionamentos de superficie (EDTA e d&cido fosférico). No presente
estudo, o gel de EDTA a 24% por 1 minuto ndo foi capaz de remover a
camada de smear layer formada apds o procedimento de raspagem e
alisamento radicular, visto que a camada de esfregaco estd presente,
determinando deste modo, um padrdo de hipersensibilidade moderada
(Figura 5.1A). J& nas amostras condicionadas com dcido fosférico, podem-se

observar tUbulos dentindrios abertos e em grande quantidade (Figura 5.1B).
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Deste modo, podemos determinar que as amostras condicionadas

com dcido fosférico possuem padrdo de hipersensibiidade alto,

considerando que pacientes com superficies dentindrias com tUbulos

abertos e em grande quantidade demonstram sintomatologia dolorosa mais
exacerbada.

A Figura 5.2 mostra que a irradiacdo da dentina com laser de Er:-YAG
causa um aspecto de dentina derretida, com tlbulos dentindrios
parcialmente fechados e sem rachaduras na superficie em ambos os
condicionamentos.

A irradiacdo da dentina com laser de Er,Cr:YSGG com poténcia de
0.25W apds condicionamento com EDTA (Figura 5.3A), mostra inicialmente
uma dentina derretida, com tUbulos dentindrios parcialmente fechados e
sem rachaduras na superficie. Porém, quando aumentamos a poténcia,
nota-se linhas de fratura, ruptura de material fundido e exposicdo dos tubulos
dentindrios a partir de 1,0W (Figura 5.3D-H). Os caracteristicos cracks de
dentina carbonizada podem ser observados nas  Figuras  5.3D.
Correlacionando com as Figuras 5.6, nos quais as superficies foram irradiadas
com os grupos do presente estudo, nota-se que a partir de 0.75W hd a
presenca de tecido dentindrio carbonizado.

As amostras condicionadas com dcido fosférico (Figura 5.4 e 5.5)
apresentam-se morfologicamente semelhantes ds amostras condicionadas
com EDTA (Figura 5.3) nos grupos Er,Cr:YSGG. Porém, como o dcido provoca
abertura dos tUbulos, existe uma tendéncia dos mesmos apresentarem-se

mais proeminentes e abertos do que as amostras condicionadas com EDTA.
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As Figuras 5.5A e 5.5B mostram que nos pardmetros de 0,25W e 0,50W, a
dentina apresenta-se com um aspecto de derretimento com parcial
fechamento dos tUbulos dentindrios. Ao aumentarmos a poténcia podemos
observar a abertura dos tUbulos (Figuras 5.5C e 5.5D). As micrografias
ilustradas nas Figuras 5.5A-D, representam as superficies irradiadas com
poténcias d 1,25W, 1.50W, 1,75W e 2W, respectivamente. Observam-se a
ruptura de material fundido e carbonizacdo, caracteristicas ndo desejaveis

para o propodsito deste estudo.



® Figuro 5.1 A: Padrdo do superficie fratada com EDTA 24%. B: A: Padréo da

superficie fratada com acido fosférico 35%(12Kv, 500x)

@ Figura 5.2 - A: Padrdo da superficie imadiada com laser de ErYAG em su perficie
fratada com EDTA 24%(20Kv, 500x|, B: Superficie imadiada com laser

de ErYAG em superficie fratada com deido fosforico [12Kv, 200x, 1-2
500x)




® Figura 5.3 Eletromicrogrofias dos superficiss dentindarias condicionadas com
EDTA 24% e imadiados com laser de Er.CrYSGEG em diferentas
parametros: A, 0,25W (500«), B: 0,50W[500x]), C: O.75W([500=), D.E:

1'W[500x), F[50x).G(500x): 1,25W, H; I.50W([50=), I: 1.75W(50x), J:
2W [ 50x)




0.75W 0.50W 0.25W

1.0W

® Figura 5.4 Betromicrografios dos superficies denfindras condicionadas com
Acido Fosforico 35% e imodiodas com Igser de Er.Crysce em
diferentes parGmetros, A: 0.25W, B: 0,50W, C: 0.75W. D: 1W [20Kv,
S00x)




# Figura 5.5 - Blefromicrografics das superficies denfindrias condicionadas com

Acido Fosférico 35% e imodioda com EnCrYSGS em diferentes
porarmetros . AL 1L25W(100 e 500x), B: 1.50W(500x), C: 1,75W [500x), D:
2W[S0 e 500x)

1.50W 1.25W

1.75W
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Er.Cr:YSGG 0,25W Er.Cr:YSGG 0,50W

5GG 0,75W Er,Cr:YSGG 1,0W Er,Cr:YSGG 1,25W

l‘}rA.

YSGG 1,50W Er.Cr:YSGG 1,75W Er.CrYSGG 2,0W

§ figura 5.4 Superdficies dentindrias da regidc cervical de pré-molares humanos, fratados com laser de
Er¥al 0.64W (A) e diferentes pardmelros do laser de ErCrYSGG B 0,25W, €1 0,50wW, O
0.75W, E: IW, F: 1,25W, G: 1,.50W, Hi 1.75W, [2 2w,

b
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5. 3 Fase C - Avdliagdo in vivo

A partir dos resultados obtidos nas fases A e B anteriormente descritas,
pbde-se selecionar protocolos para serem utilizados em voluntdrios
escolhidos para o fratfamento da hipersensibilidade dentindria cervical. Na
Fase A deste estudo, foi observado que a permeabilidade dentindria foi
menor nos grupos do laser de Er:-YAG, tanto para o tratamento da superficie
com EDTA como dcido fosforico. J& os pardmetros avaliados do laser de
Er,Cr:-YSGG mostraram resultados conflitantes. O grupo 2, que apresentava
protocolo de irradiacdo de 0.25W, mostrou ser um pardmetro adequado
para ser utilizado clinicamente. Em contra partida, o protocolo de 0,50W
mostrou niveis de permeabilidade superior. Porém, quando iradidvamos a
amostras acima de 0.75 W, foi observado leve carbonizacdo e ablacdo da
superficie dentindria. Parémetros entre 1 e 1,75W mostraram carbonizagcdo
moderada e no par@metro de 2W, observou-se uma drea de extensa
carbonizacdo. Deste modo, optou-se por empregar clinicamente as
densidades de energia mais baixas do Laser de Er,Cr:.YSGG. Assim, 0s grupos
estudados na fase C foram: G1: controle (placebo); G2: Iradiagcdo com laser
Er:YAG; G3: Irradiacdo com laser Er,Cr.-YSGG 0,25W e G4: Irradiacdo com
laser Er,Cr:YSGG 0,50W. Durante o procedimento realizado para o grupo 1,
utilizou-se o laser de Er,Cr:YSGG com poténcia igual a zero. Os voluntdrios
receberam as mesmas instrucoes e informacdes dos outros grupos, assim

como usaram oculos de protecdo seguindo as normas de seguranca. No
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grupo controle, o som proveniente do laser impediu que os voluntdrios
percebessem que a sua emissdo era de OW.

A comparacdo entre as escalas PRE-1 e PRE-2 nos permitiu observar
se 0s pacientes estavam padronizados. Foi interessante notar o grau de
similaridade entre os valores, atestando a confiabilidade da escala visual
analdgica, assim como verificar a padronizacdo e o treinamento dos
pacientes. Outro fato interessante foi que a profilaxia com pedra-pomes
readlizada anteriormente ao fratamento, ndo causou uma diminuicdo nos
niveis de dor.

Para comparar os valores da escala anterior ao fratamento com as
escalas Pés - fratamento, foi utilizada a escala PRE-2.

Para a andlise estatistica, considerou-se que os pacientes foram
acompanhados em 5 momentos distintos (Pré-1, Pré-2, Pds-1, Pés-2 e Pds-3) e
estes foram divididos nos 4 grupos de acordo com o fratamento.

Os resultados foram analisados de forma descritiva, através de
grdficos e tabelas, e depois foi verificado se as diferencas observadas foram
ou ndo significativas, separadamente para os estimulos aplicados: sonda e

spray de ar.

5.3.1 estimulo spray de ar

Inicialmente, duas comparacodoes foram realizadas: entre os tempos

Pré-1 e Pré-2 para confirmar a padronizacdo da escala visual analdgica e o
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efeito da profilaxia, e a seguir, entre os tempos Pré-2 (anterior ao
fratamento), Pos-1(imediatamente apds o tratamento), Pos-2 (1 semana
apos o tratamento) e Pos-3 (1 més apds o fratamento).

Na Tabela 5.15.5 observa-se as medidas resumo das escalas de dor.
No Grdfico 5.5.5 estdo representadas as médias e no Grafico 5.5.6 as médias
e os desvios padrdo para os tempos anteriores ao fratamento (Pré-1 e Pré-2).
Por eles pode-se observar que existe pouca diferenca nos niveis de dor entre

0s dois momentos.

Tabela 5.5 - Média (Desvios Padrdo)

Grupo Pré-1 Pré-2
Placebo 5,83 (2,05) 6,33 (2,84)
ErYAG 7,11 (2,63) 7,10 (3,05)
Er,Cr:YSGG 0,25W 5,46 (3,15) 5,30 (1,81)
Er,Cr.YSGG 0,50W 5,89 (2,78) 6,63 (1,70)
8
4]
o
3
B AT
2 A L ___
1 A L ___
0
Pré-1 Pre-2
—e— Grupo 1 = Placebo —=— Grupo 2 = Er:YAG

—a&— Grupo 3 = Er,Cr:YSGG 0,25W —e— Grupo 4 = Er,Cr:YSGG 0,50W

Grdfico 5.5 Médias para dor - Spray de ar
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Escala de dor

Pré-1 Pré-2 Pré-1 Pré-2 Pré-1 Pré-2 Pré-1 Pré-2

—e— Grupo 1 = Placebo —a—Grupo 2 = Er:YAG
—a— Grupo 3 = Er,Cr:-YSGG 0,25W —e— Grupo 4 = Er,Cr:-YSGG 0,50W

Grdfico 5.6 — Médias £ 1 Desvio padrdo para dor — Ar

Vale lembrar que os dados foram analisados com relacdo a diferenca
em relacdo ao momento Pré-2, j& que se trata de uma andlise pela escala
visual analdégica de dor, na qual a resposta dos pacientes & subjetiva. Além
disso, deve-se contar com a diferenca do limiar de dor entre os voluntdrios
selecionados.

Na Tabela 5.6 pode-se observar as medidas resumo das diferencas de
dor (valor do Pré-2 — tempo) escalas de dor. Por ela e pelos graficos Grdfico
5.75.7 a Grdfico 5.10 pode-se observar que hd uma certa queda dos niveis de
dor apds a escala Pré-2 e depois uma certa estabilizagcdo, com poucas

diferencas entre os tempos Pos.



Tabela 5.6 — Média (Desvios Padrdo) para a diferenca da dor - Spray de ar

Grupo P&s-1 P&s-2 P&s-3

Grupo 1 = Placebo 1,90 (1.,41) 1,23 (2,54) 2,46 (2,36)
Grupo 2 = ErYAG 2,94 (1,59) 2,70 (2,38) 3,16 (2,30)
Grupo 3 = Er,Cr:YSGG 0,25W 1,57 (0.92) 0,34 (0,75) 2,26 (0.85)
Grupo 4 = Er,Cr:YSGG 0,50W 1,87 (0,59) 1,93 (0,91) 1,67 (1,27)

Escala de dor

Pré-2 Pos-1 Pos-2

Po6s-3

—e— Grupo 1 = Placebo

—=— Grupo 2 = ErYAG
—a— Grupo 3 = Er,Cr:YSGG 0,25W —e— Grupo 4 = Er,Cr:YSGG 0,50W
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Grdafico 5.7 — Médias para dor — Ar

Escala de dor
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—e— Grupo 1 = Placebo —a—Grupo 2 = Er:YAG

—a— Grupo 3 = Er,Cr:-YSGG 0,25W —e— Grupo 4 = Er,Cr:-YSGG 0,50W

Grdfico 5.8—- Médias + 1 Desvio padrdo para dor — Ar

Escala de dor

3,5

0,0

Po6s-1 Po6s-2 Po6s-3

—e— Grupo 1 = Placebo —s—Grupo 2 = ErYAG

—a— Grupo 3 = Er,Cr:YSGG 0,25W —e— Grupo 4 = Er,Cr:YSGG 0,50W
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Grdfico 5.9 — Médias para diferenca de dor - Spray de ar

Escala de dor
w

0 1
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—e— Grupo 1 = Placebo —a— Grupo 2 = ErYAG

—a— Grupo 3 = Er,Cr:-YSGG 0,25W —e— Grupo 4 = Er,Cr:YSGG 0,50W

Grdfico 5.10- Médias * 1 Desvio padrdo para diferenca de dor — Spray de ar

Para verificar se existia diferenca entre as médias dos grupos, foi
utilizada uma Andlise VariGncia para medidas repetidas (ANOVA), a qual
leva em consideracdo que o mesmo paciente foi observado vdarias vezes.
Porém, para utilizar esta técnica de forma segura foi necessdrio verificar duas
hipoteses: igualdade das variGncias e normalidade dos residuos.

Inicialmente foi utilizado um teste para verificar se as variabilidades dos
grupos eram ou ndo iguais. Para isto optou-se pelo feste de Levene, no qual
foi obtido o nivel descritivo de 0,294. Para verificar a normalidade dos
residuos, foi utilizado o teste de Anderson-Darling pelo qual obtive-se o nivel

descritivo de 0,493. Conclui-se que os residuos seguem a distribuicdo Normal.
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Com as duas hipdteses aceitas podemos utilizar a técnica com
segurancga.

A Tabela 5.7 representa o resultado da ANOVA, pelo qual concluiu-se,
através do nivel descritivo que, nem a interacdo nem o fator momento foram
significativos, ou seja, ndo houve mudanca significativa na média da dor
entre os momentos. Além disto a reducdo da dor em relacdo ao Pré-2 foi
diferente entre os grupos.

Para verificar qual grupo era diferente de qual, foi utilizado o teste
Comparacées Mdltiplas pelo Método de Tukey, a qual compara 0s grupos
dois a dois. O resultado da andlise estd representado na Tabela 5.8, pela
qual pode-se concluir que a média do Grupo 2 é significativamente
diferente das médias dos outro grupos, apresentando reducdo dos niveis de

dor, estatisticamente significante.

Tabela 5.7 - Andlise de Varidncia para escala de dor - Spray de Ar

Graus de Soma de Quadrados Nivel
Fonte de variacdo liberdade quadrados médios Estatistica F descritivo
Grupo 3 29,523 9,841 6,48 0,001
Paciente (Grupo) 26 203,682 7,834 5,16 0,000
Momento 2 10,940 4,644 3,06 0,055
Grupo*Momento 6 8,791 1,465 0,97 0,458
Residuo 52 78,922 1,518
Total 89 331,858
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Tabela 5.8 — Niveis descritivos para as comparacoes multiplas pelo método de Tukey — Ar (as
diferencas significativas estGdo sombreadas)

Grupo 1 2 3 4

1 0,0334 0,642 0,9996

2 0,0334 0,0004  0,0259
3 0,542 0.0004 0.6084
4 0,9996 = 00259  0,6084

5.3.2 estimulo sonda exploradora

Inicialmente, foi realizada a comparacdo entre os tempos Pré-1 e Pré-
2 e a seguir, entre os tempos de Pré-2 a P6s-3.

A Tabela 5.5.9 representa as medidas resumo das escalas de dor. No
Grdfico 5.5.3.21 pode-se observar representadas as médias e no Grafico 5.12
as médias e os desvios padrdo para os tempos Pré. Por eles observa-se que
houve um pequeno aumento na dor para os grupos com excecdo do grupo

2, porém ndo estatisticamente significativo

Tabela 5.9 — Média (Desvios Padrdo) para a dor - Sonda

Grupo Pré-1 Pré-2

Placebo 4,53 (3,59) 5,26 (3,34)
ErYAG 3,83 (1,66) 3,64 (1,95)
Er.Cr:YSGG 0,25W 3,23 (2,26) 4,57 (2,30)
Er.Cr:YSGG 0,50W 4,90 (3,40) 5,53 (2,24)
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Para o estimulo realizado com sonda, também foram utilizadas as
diferencas entre os niveis de dor. A Tabela 5.10 representa as medidas
resumo das diferencas de dor (valor do Pré-2 — tempo) escalas de dor. Por
ela e pelos graficos

Grdfico 5.13 a Grdfico 5.16 podemos observar que os comportamentos
dos grupos ndo foram semelhantes, com o grupo 1 sempre diminuindo a dor,

0 grupo 4 diminuindo mas depois aumentando

Tabela 5.10 - Média (Desvios Padrdo) para a diferenca da dor - Sonda

Grupo P&s-1 P&s-2 P&s-3

Grupo 1 = Placebo 1,03 (1,08) 1,53 (1,70) 2,59 (3.07)

Grupo 2 = ErYAG 0,96 (1,03) 1,59 (1,42) 1,29 (1,61)

Grupo 3 = Er,Cr:YSGG 0,25W 2,44 (2,80) 1,51 (2,07) 2,64 (1,75)

Grupo 4 = Er,Cr:YSGG 0,50W 3,34 (1,64) 2,40 (0,82) 1,67 (1,08)
6

Escala de dor
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Escala de dor
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Para verificar se existia diferenca entre as médias dos grupos, foi
utilizado uma Andilise Variéncia para medidas repetidas (ANOVA), a qual
leva em consideracdo que o mesmo paciente foi observado vdrias vezes.
Porém, para utilizar esta técnica de forma segura foi necessdrio verificar duas
hipoteses: igualdade das vari@ncias e normalidade dos residuos.

Inicialmente foi realizado o teste para verificar se as variabilidades dos
grupos eram ou ndo iguais. Para isto foi utilizado o teste de Levene, pelo qual
obtive-se o nivel descritivo de 0,082. Concluiu-se que as variabilidades dos

grupos ndo sdo significativamente diferentes.
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Para verificar a normalidade dos residuos, foi utilizado o teste de
Anderson-Darling pelo qual obtive-se o nivel descritivo de 0,418. Conclui-se
que os residuos seguem a distribuicdo Normal.

Com as duas hipdteses aceitas podemos utilizar a técnica com
seguranga.

A Tabela .11 representa o resultado da ANOVA, pelo qual pode-se
concluir, através do nivel descritivo, que a interacdo foi significativa, isto quer
dizer que o comportamento foi diferente entfre os grupos.

Para verificar qual grupo era diferente de qual, foi utilizado
Comparacodes MUltiplas pelo Método de Tukey, a qual compara os grupos
dois a dois. O resultado da andlise estd na representado na Tabela 5.12, pela
qual observa-se que somente existiu diferenca significativa entre os grupos 2
e 4 no P&s-1, ou seja, no Pés 1 a queda na dor do grupo 4 foi mais
acentuada do que a do grupo 2, porém nos outfros momentos ndo existe
diferenca significativa entre as médias.

Este pequeno nUmero de diferencas deve-se principalmente d

grande variacdo existente entre os pacientes, aliado ao nUmero de

amostras.
Tabela 5.11 - Andlise de Vari@ncia para escala de dor — Sonda
Graus de Soma de Quadrados Nivel

Fonte de variacdo liberdade quadrados médios Estatistica F descritivo
Grupo 3 23,335 7.778 4,83 0,005
Paciente (Grupo) 26 190,590 7,330 4,55 0,000
Momento 2 1,411 0,472 0,29 0,747
Grupo*Momento 6 23,947 3,991 2,48 0,035
Residuo 52 83,795 1,611

Total 89 323,078
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Tabela 5.12 — Niveis descritivos para as comparacdes multiplas pelo método de Tukey —
Sonda (as diferencas significativas estGo sombreadas)

Grupo 1 2 3 4

Momento | Pés-1  P6s-2  POs-3 | Pés-1  POs-2  POs-3 | Pos-1  POs-2  POs-3 | Pos-1  Pos-2  P&s-3
1 P&s-1 0,9998 0,4930 | 1,0000 0,9995 1,0000 | 0,2236 0,9787 0,2472 | 0,0514 0,6775 0,9982
1 P&s-2 0.9998 0,9161 {0,9994 1,0000 1,0000 | 0,6994 11,0000 0,7322|0,2680 0,9776 1,0000
1 P&s-3 0,4930 0,9161 0,4242 0,9411 0,7442 | 1,0000 0,9899 1,0000 | 0,9926 1,0000 0,9682
2 Pos-1 1,0000 0,9994 0,4242 0,9985 11,0000 | 0,1783 0,9610 0,1985 | 0,0390 0,6071 0,9954
2 P&s-2 0,9995 1,0000 0,9411 |0,9985 1,0000 | 0,7549 11,0000 0,7852|0,3119 0,9867 1,0000
2 P&s-3 1,0000 1,0000 0,7442 |1,0000 1,0000 0,4454 0,9991 0,4796 | 0,1286 0,884%9 1,0000
3 P&s-1 0,2236 0,6994 11,0000 |0,1783 0,7549 0,4454 0,025 11,0000 | 0,9993 1,0000 0,8292
3 P&s-2 0,9787 11,0000 0,9899 |0,9610 1,0000 0,9991 | 0,9025 0,9216 | 0,4616 0,9992 1,0000
3 P&s-3 0,2472 0,7322 11,0000 |0,1985 0,7852 0,4796 | 1,0000 0,9216 0,9988 11,0000 0,8545
4 Pos-1 0.0514 0,2680 10,9926 [0,0390 0,3119 0,1286 | 0,9993 0.,4616 10,9988 0,9605 0,3849
4 P&s-2 0,6775 0,9776 11,0000 |0,6071 0,9867 0,8849 | 1,0000 0,9992 1,0000 | 0,9605 0.9946
4 P&s-3 0,9982 1,0000 0,9682 [0,9954 1,0000 1,0000 | 0,8292 11,0000 0,8545|0,3849 0,9946
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6 DISCUSSAO

Diante da grande quantidade de casos de hipersensibilidade
dentindria, do extenso material bibliografico existente e, principalmente, da
dificuldade de diagndstico e fratamento, pode-se considerar atualmente a
hipersensibilidade dentindria como um assunto de grande relevéncia clinica.

Sdo muitos os fratamentos preconizados para o alivio da dor
decorrente da exposicdo dentindria em lesdes cervicais ndo cariosas, como
o tratamento endoddntico, as restauracoes estéticas com resina composta e
iondbmero de vidro, a cirurgia mucogengival para recobrimento radicular e
procedimentos menos invasivos como a aplicacdo de agentes
dessensibilizantes. Recentemente, a iradiacdo da dentina exposta com laser
é relatada na literatura como uma nova opcgdo. Apesar das variadas
terapias citadas, o grande desafio no tratamento da hipersensibilidade
dentindria &€ encontfrar um fratamento que preencha os requisitos propostos
por Grossman, eliminando efetivamente a sensacdo dolorosa e que ndo
recidive em um curto espaco de tempo. Deste modo, muitos trabalhos tém
sido reportados na literatura, descrevendo e avaliando substancias e
produtos dessensibilizantes (COLLAERT; FISCHER, 1991; PEREIRA, 1995; LING;
GILLAM, 1996). Além disso, diferencas de metodologias, duragdo dos
estudos, populacdo estudada e a metodologia na andlise dos dados,
dificultam a comparacdo dos resultados (GARONE FILHO, 1996; CHABANSKI;

GILLAM, 1997).
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A andlise dos dados no presente estudo foi readlizada através da
escala visual analégica de dor. A comparacdo enfre as escalas PRE-1 (1
semana antes do fratamento) e a escala PRE-2 (5 minutos anterior ao
fratamento) nos permitiu observar se os pacientes estavam padronizados. Foi
interessante notar o grau de similaridade entre os valores, atestando a
confiabilidade da escala visual analdégica, assim como verificamos a

padronizacdo e o treinamento dos pacientes.

Clark e Troullos (1990) reportaram que uma vez bem explicada aos
pacientes, a escala analdégica de dor € um procedimento simples de
entender e conveniente para avaliar a resposta dolorosa frente a estimulos.
Outrso estudos corroboram para essa afirmacdo (TAMMARO; BERGGREN;
BERGENHOLTZ, 1997, GILLAM; BULLMAN; NEWMAN, 1997; COLLINS; MOORE;

MCQUAY, 1997; IDE; WILSON; AAHLEY, 2000)

Ao se discutir sobre o tratamento da hipersensibilidade dentindria
cervical, deve-se levar em consideracdo o mecanismo pelo qual a dor é
fransmitida. Muito embora a teoria hidrodindmica seja a mais aceita na
comunidade cientifica, foram descritos na literatura outros provdéveis
mecanismos de dor responsdveis pelo desencadeamento  da
hipersensibilidade dentindria. De acordo com Gillam (1995), sdo trés as
hipdteses para a transmissdo da dor. A primeira indica que estdo localizadas,
ao longo dos tUbulos dentindrios, terminacdes nervosas ou nociceptores que
responderiam diretamente quando da estimulacdo da dentina. Os trabalhos

de Brannstrom (1966, 1972, 1992), assim como o de Pashley, em 1990,
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afrmam que ndo estdo presentes elementos nervosos na dentina ou,
quando presentes, estes ndo se estendem por mais de 100um, estando os 2/3
coronais livres de fibras nervosas. Outra teoria mostra que os odontoblastos
funcionariam como receptores gerando impulsos nervosos. Pashley (1990)
afirma que através de micrografias, ndo hd evidéncias de sinapses entre os
odontoblastos e os nervos pulpares. Brannstrom (1966) j& afiirmava que os
odontoblastos ndo possuem papel na transmissdo do estimulo nervoso
através da dentina, pois ao se remover a camada de odontoblastos, a

dentina permanecia sensivel.

Deste modo, considerdveis evidéncias tém-se acumulado para
suportar a teoria hidrodindmica, na qual estimulos sobre a superficie
dentindria exposta causam um deslocamento do fluido existente no interior
dos tUbulos, e essa perturbacdo mecdnica ativa as terminacdes nervosas na
dentina e polpa causando dor (BRANNSTROM; ASTROM, 1964; BRANNSTROM,
1966; BRANNSTROM; ASTROM, 1972; PASHLEY, 1992; GILLAM, 1995; LING;

GILLAM, 1996).

Estudos histolégicos e morfoldgicos corroboram para a aceitacdo da
teoria hidrodin@mica (ABSI; ADDY; ADAMS, 1987; YOSHIYAMA et al., 1989;
YOSHIYAMA et al., 1996; RIMONDINI; BARONI, CARRASI, 1995), nos quais foi
possivel determinar diferencas na distribuicdo de estruturas dos tubulos
dentindrios em amostras de dentina cervical humana hipersensivel e dentina

ndo-sensivel, relacionado-as aos sintomas clinicos.
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Para tanto, na Fase A deste estudo, optou-se por utilizar a solucdo de

EDTA a 24% para simular um padrdo de dentina sensivel, com tubulos
dentindrios patentes e expostos em grande numero. Acreditava-se que
diante da aplicacdo prévia do EDTA a 24% por 1 minuto sobre a superficie
dentindria, os tlbulos estariaom expostos e com di@metro alargado.
Entretanto, ndo foi observada a penefracdo do corante em grande
quantidade. A literatura mostra que a aplicacdo do EDTA por 1 minuto ndo é
capaz de remover infegralmente a camada de esfregaco formada apds a
raspagem e alisamento radicular como havia sido realizado no presente
estudo. Pesquisas in vitro mostram a efetfividade da aplicacdo de EDTA por
um periodo ndo inferior & trés minutos (BLOMLOF, BLOMLOF, LINDSKOG, 1997,
SAMPAIO et al., 2003, SAMPAIO et al., 2005). Assim, optou-se por adicionar ao
projeto inicial um sub-grupo, no qual o dcido fosférico a 35% foi utilizado por
vinte segundos para limpeza da superficie dentindria e conseqlente

abertura dos tUbulos, simulando um padrdo de dentina hipersensivel.

Como podemos observar na Figura 5.1A, a abertura dos tubulos
mediante aplicacdo de EDTA foi parcial, sugerindo um padrdo de dor
moderado. A aplicagdo do dcido por 20 segundos na dentina permitiu a
abertura total dos tUbulos de forma que o padrdo de dentina hipersensivel

pode ser melhor observado e os resultados discutidos (Figura 5.1 B).

Como o conceito de terapia por oclusdo tubular € uma conclusdo
l6gica da teoria hidrodindmica (LING; GILLAM, 1996; GILLAM et al., 1997),

impedindo a movimentacdo do fluido dentindrio e bloqueando a resposta
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dolorosa, tratamentos eficazes seriom aqueles que blogueiom a
embocadura dos tubulos dentindrios, coagulam proteinas do fluido e selam

a superficie dentindria exposta.

Enquanto muitas terapias tem sido testadas na tentativa de se ocluir os
tUbulos dentindrios, os equipamentos laser foram introduzidos como uma
alternativa ao tratamento da hipersensibilidade dentindria.

Porém, a dessensibilizacdo dentindria na terapia laser depende
basicamente do tipo de laser utilizado (comprimento de onda, a quantidade
de energia e o tempo de exposicdo); da distGncia entre o tecido alvo e a
ponta da fibra e; do dngulo entre a ponta da fibra e a superficie dentindria
(ANIC et al., 1998, BENETTl et al.,, 2004), podendo ser focada em dois

aspectos: o laser em baixa intensidade e o laser em alta intensidade.

Apesar do mecanismo de acdo do laser em baixa intensidade ainda
ndo se apresentar totalmente elucidado, acredita-se na estimulacdo das
células nervosas, interferindo na polaridade das membranas celulares pelo
aumento na amplitude do potencial de acdo, e como conseqUéncia
blogueando a transmissdo do estimulo nervoso. Acredita-se que os lasers em
baixa intensidade medeiam os efeitos analgésicos devido a depressdo da
fransmissdo nervosa. Além disso, provocariom uma aceleracdo No Processo
cicatricial, pelo aumento na proliferacdo celular, assim como uma mudanca
de atividade fisioldgica das células excitadas pelo laser. Estudos clinicos tém
demonstrado a efetfividade dos lasers em baixa intensidade no fratamento

da hipersensibilidade dentindria (GROTH, 1993; LIZARELLI; LIZARELLI; BAGNATO,
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2001; MARSILIO; RODRIGUES; BORGES, 2003, ARANHA, 2003). Sabe-se que os
efeitos antiinflamatdrio, analgésico e bioestimulante dos lasers de baixa
infensidade regulam as funcodes fisioldgicas celulares de analgesia,
desinflamacdo e biomodulacdo das respostas celulares.

Navratil e Dylevsky (1997) consideram que os mecanismos do efeito
analgésico dos lasers terapéuticos in vivo afetam a liberagdo de alfa e B-
endorfinas que se ligam aos receptores do sistema nociceptivo, promovendo
uma analgesia pelo bloqueio da entrada das subst@ncias de transmissdo.
Para Lizarelli, Lizarelli e Bagnato (2001), hd evidéncias na literatura para o
entendimento dos mecanismos pelos quais o feixe laser de baixa intensidade
funcione como um gatilho ativador inicial para os fendmenos naturais
celulares.

Teoricamente, a dor dentindria é relatada como rdpida e especifica
(filbras A-delta), enquanto que a dor pulpar € lenta e ndo-especifica (fibras
C). A aplicacdo do laser de baixa intensidade no dpice do dente é
conhecida como estimuladora de fibras C, enquanto que a aplicacdo na
drea cervical estimula fibras delta-A. O provdvel mecanismo pelo qual o
laser de baixa intensidade é conhecido como eficaz pode ser explicado
através da estimulacdo da bomba de Na*/K- nas membranas celulares. A
estimulacdo da bomba hiperpolariza a membrana aumentando o limiar de
dor, significando que os nervos estardo menos excitados e o limiar de dor
diminuird.

A eficdcia da terapia laser em baixa intensidade sugere que hd outros

mecanismos envolvidos na dessensibilizacdo dentindria, além da oclusdo
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tubular. Apesar de especulativo, 0s mecanismos propostos para os efeitos do
laser de baixa intensidade requerem sérias consideracdes e novos
experimentos.

Assim, enquanto os lasers em baixa intensidade possuem acdo sobre a
atividade sensorial provocando analgesia, os lasers em alta intensidade
também tem sido utilizados no tratamento da hipersensibilidade dentindria
por promover a oclusdo tubular. Os efeitos dos lasers em alta intensidade
sobre superficies dentindria humanas tém sido descritos por diversos autores
em estudos envolvendo microscopia eletrbnica de varredura, na tentativa
de se detectar os mecanismos pelos quais os lasers em alta infensidade
estariam envolvidos no alivio da dor (DEDERICH; ZAKARIASEN; TULIP, 1984; LIU,
LIN; LAN, 1997; DE MAGALHAES, 2004; LAN et al., 2004; LEE et al., 2004).

Em trabalhos prévios, tem sido demonstrada a efetividade de
equipamentos laser como o Nd:YAG e CO», em reduzir a hipersensibilidade
dentindria através das mudancas morfoldgicas produzidas (GUTKNECHT et
al., 1997, MORITZ et al., 1998, YONAGA; KIMURA; MATSUMOTO, 1999;
ROMANOQO, 2003). A irradiacdo da dentina com laser de Nd:YAG produz efeito
imediato através da fusdo e re-solidificacdo da dentina. Tanji e Matsumoto
(1994), observaram que as mudancas morfoldgicas produzidas na denting,
como o derretimento e a oclusdo dos tUbulos dentindrios, poderiam ser
benéficas a reducdo da sensibilidade, podendo ser empregado tanto no
fratamento da hipersensibilidade dentindria cervical como no blogueio da
penefracdo de iritantes, colaborando para a aceitacdo da teoria

hidrodindmica. Wichgers e Emert (1996) apontaram o tratamento com laser
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de Nd:YAG como um procedimento rdpido e simples, permanecendo os
pacientes assinfomdticos por dois anos. Outros estudos clinicos corroboram
com essa afimacdo (LAN; LIU, 1996, GUTKNECHT et al., 1997, CIARAMICOLI;
CARVALHO; EDUARDO, 2003).

Assim como para o laser de Nd:YAG, ao laser de CO2 associado ou
ndo a pasta de hidréxido de cdicio, também tem sido atribuidos resultados
positivos na terapia da dessensibilizacdo dentindria. Seu efeito acontece
através do selamento e estreitamento dos tUubulos dentindrios, impedindo o
movimento do fluido a partir de um estimulo externo (MORITZ et al., 1998,
ROMANO, 2003).

Enquanto que a irradiacdo da dentina com lasers de Nd:YAG e COq
promove o derretimento e a resolidificacdo superficial da dentina
promovendo reducdo da permeabilidade dentindria e conseqlentemente
diminuicdo da dor; os lasers de ErYAG mostram-se promissores na clinica
odontologica devido as suas caracteristicas. Seu comprimento de onda é
altamente absorvido pela dgua e, além disso, possui grande afinidade pela
hidroxiapatita (GUTKNECHT; EDUARDQO, 2004). Estudos mostram que essa
absorcdo chega a ser quinze vezes maior quando comparado com o laser
de CO2 e ainda 20 mil vez maior do que o laser de Nd:YAG. Entretanto, sdo
poucos os trabalhos clinicos relacionados & irradiacdo da dentina pelos
lasers de érbio no fratamento da hipersensibilidade dentindria. Porém, como
a diminuicdo do movimento do fluido dentindrio &€, de acordo com a teoria
hidrodindmica, o resultado direto da diminuicdo da sinftomatologia dolorosa,

a irradiacdo da dentina pelo laser de Er:YAG anteciparia a diminuicdo desta
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movimentacgdo através da evaporacdo das camadas superficiais do fluido
dentindrio, diminuindo a permeabilidade dentindria como observado nos
resultados da Fase A deste trabalho. As amostras irradiadas pelo laser de
Er:-YAG mostraram niveis de microinfilfracdo inferiores s amostras dos grupos
representados pelo laser de Er,Cr:YSGG quando condicionados com EDTA.
Ao observarmos as amostras do sub-grupo 2 (condicionamento com dcido
fosforico), notamos que as médias das amostras do grupo 1, iradiadas com
laser de ErYAG, apresentaram-se proximas a zero, ou seja, como foi
realizada a diferenca entfre d drea controle e d drea irradiada, quanto maior
a penetracdo de corante na drea irradiada, maior serd a diferenca entre as
dreas e assim, maior a permeabilidade dentindria. Médias tendendo ao
negativo determinam niveis de infiltracdo inferiores nas dreas irradiadas.
Deste modo, o laser de Er:-YAG mostrou ser eficaz in vitro na reducdo da
permeabilidade dentindria. Se o bloqueio do movimento do fluido fubular é
condicdo necessdria para o tratamento da hipersensibilidade dentindria, as
energias do laser de Er:YAG utilizadas estGo abaixo do limiar de ablag¢do,
causando evaporacdo do fluido dentindrio e aparecimento de smear layer.
Schwarz et al. em 2002 mostraram a efetividode do laser de ErYAG,
equipamento similar ao utilizado no presente trabalho com um protocolo de
80 mJ e 3 Hz, acompanhando clinicamente trinta pacientes por um periodo
de 6 meses. Rocha, Eduardo e Ribeiro (2005) realizaram 2 sessdes de
iradiacdo, e observaram que a efetividade do laser de Er:YAG & maior
imediatamente apds o tratamento, quando a hipersensibilidade dentindria

apresenta-se em sua fase mais exacerbada. Desta forma, o tratamento da
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hipersensibilidade dentindriac com laser de ErYAG ndo obteve 100% de
sucesso na reducdo da sinftomatologia dolorosa, porém, os resultados estdo
em acordo com os obtidos por outros autores. Faz-se necessdrio acrescentar
que os pacientes tfratados no estudo de Rocha, Eduardo e Ribeiro (2005)
eram provenientes da Clinica de Poés-graduacdo em Peridontia e
apresentavam perdas 6sseas extensas determinando casos limitrofes que
tendiom ao tratamento endoddntico devido aos altos niveis de
hipersensibilidade dentindria apresentados. J&G no presente estudo, os
critérios de exclusdo impediom a participacdo de pacientes que
apresentassem doenca periodontal e altos niveis de perda de insercdo
6ssea. Considerou-se no presente estudo, o nivel maximo de perda 6ssea de
3mm, medidos através de sonda periodontal milimetrada. Deste modo,
casos limitrofes eram enviados para o Departamento de Periodontia para
fratamento.

Aranha et al. no mesmo ano, utilizaram o protocolo similar ao utilizado
por Rocha, Eduardo e Ribeiro, com relacdo ao laser de Er:-YAG. Comparando
com dois par@metros do laser de Nd:YAG, o laser de Er'YAG obteve os
menores valores de infiltracdo. Morfologicamente, pode ser observado no
presente estudo uma oclusdo parcial dos tUbulos dentindrios na superficie
tfratada com laser de Er-YAG com reducdo do didmetro tubular (Figura 5.2).
Além disso, pode-se também considerar que hd fusdo na superficie
dentindria, corroborado pelo estudo de Watanabe et al. (2003) no qual os
resultados mostraram um blogueio na embocadura dos tubulos dentfindrios

de 16-61%, aumentando a chance de recidivos.
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Chan em 2000, em um estudo preliminar para o fratamento da

hipersensibilidade dentindria cervical com laser de ErYAG, aplicou um

protocolo cuja taxa de repeticdo era de 20Hz e 100mJ Os autores

concluiram que o laser de Er:-YAG foi efetivo em reduzir a dor proveniente da
hipersensibilidade dentindria.

Na fase clinica do presente estudo, foi observada uma reducdo dos
niveis de dor imediatamente apds a irradiacdo da dentina com lasers de
Er:-YAG e Er,Cr.YSGG. O pardmetro de 0,50W do laser de Er,Cr:YSGG mostrou-
se mais eficaz na reducdo da dor imediatamente apds a irradiacdo frente
ao estimulo mecdnico com sonda exploradora. Em contra partida foi o
grupo no qual os voluntdrios apresentaram os maiores niveis de dor durante
a irradiacdo. A andlise estatistica nos permite mostrar que os efeitos dos
lasers de Er:YAG, Er,Cr:YSGG (0,25W) e até mesmo do grupo controle, no qual
nenhum tratamento foi aplicado, foram similares ao longo do estudo (ou
seja, nas escalas Pos-2 e P6s-3); porém a maior densidade de energia
utilizada para o laser de Er,Cr:YSGG apresentou niveis de dor superiores
quando os pacientes foram avaliados na escala Pds-3, ou seja, 1 més apds o
tratamento. J& para o estimulo evaporativo (jato de ar da seringa triplice)
observa-se o decréscimo dos niveis de dor na escala Pés-1, porém apds este
momento, observou-se uma estabilidade na dor com poucas diferencas
entre as escalas Pds-2 e Pds-3, ou seja, as médias de dor ndo retornaram aos
valores iniciais, permanecendo o efeito dessensibilizante. Correlacionando
com as microscopias elefrbnicas de varredura podemos observar na

condicdo de 0,50W, a formacdo de uma camada blogueando a
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embocadura dos tubulos dentindrios, porém essa camada seria removida ao
longo do tempo, promovendo a abertura dos fubulos dentfindrios,
propiciando um aumento nos niveis de dor, o que ndo aconteceu com o
protocolo usado no grupo 3 (0,25W). Provavelmente, a formacdo de uma
camada de smear layer com selamento dos tUbulos dentindrios permaneceu
infacta durante os 30 dias do acompanhamento clinico.

Apesar de ndo confribuir propdsito deste trabalho monitorar a
temperatura na superficie dentindria, os resultados obtidos neste estudo
sugerem que o laser de Er:YAG ndo provoca aumento de temperatura além
da superficie, ndo promovendo danos a vitalidade pulpar, conforme
verificado clinica e radiograficamente nos pacientes tratados. Em confra
partida, o laser de Er,Cr:YSGG apresenta-se como um laser pulsado com taxa
de repefticdo fixa em 20 Hz, fazendo-se necessdria a avaliacdo de
temperatura posteriormente. Morfologicamente, podem-se observar danos
ao tecido dentindrio quando da aplicagdo do laser de Er,Cr:YSGG em
parmetros acima do limiar de ablacdo, com auséncia de ar e dgua.
Morfologicamente, os efeitos do laser de Er,Cr:YSGG sobre a superficie
dentindria nos permite concluir que hd uma obliteracdo parcial dos tUubulos
dentindrios nos protocolos de 0,25, 0,50 e 0,75W. A partir de 1W, observamos
abertura dos tubulos dentindrios (Figura 5.4), e o efeito de “cratera” de cada
pulso do laser, apresentando a superficie iradiada um aspecto de mosaico
com pequenos corpos esféricos aflorando superficialmente.

No presente estudo, foram escolhidos pardmetros superiores aos

indicado pelo fabricante. Este recomenda a irradiacdo com 0,50W em
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lesdes cervicais ndo-cariosas com quadros de hipersensibilidade dentindria,
com auséncia de ar e agua. No projeto inicial, optamos por trabalhar com
diversas condicdes, variando a poténcia, de 0,25 em 0,25W, resultando em
protocolos de irradiacdo elevados para o propdsito. Porém, como se fratava
de um estudo inédito, optamos por variar as poténcias de 0,25 W a 3 W no
estudo in vifro, mesmo que altas densidades de energia apresentassem
resultados prejudiciais.

A principio, nos parece incoerente testar parémetros cujas densidades
de energia sejam similares aos protocolos utilizados para remocdo de tecido
cariado e preparo cavitdrio, porém escolhemos os pardmetros que
ultrapassavam ou ficavam aquém dos par@metros recomendados pelo
fabricante, abrangendo o maior niUmero de protocolos possiveis.

Durante o piloto deste estudo, observamos que os protocolos acima de
2 W causavam carbonizacdo severa. Deste modo, resolvemos excluir estes
grupos. Apesar de eliminar alguns protocolos, ainda foram observadas
carbonizacdes nos seguintes par@metros: 0,75W (carbonizacdo leve), 1TW e
1,25W (carbonizacdo moderada), 1.50W, 1,75W e 2 W (carbonizacdo
severd), como podemos observar nas figuras 5.6A-l. Estes Ultimos pardmetros
sdo utilizados na remocdo de tecido duro, cariado e preparos cavitdrios na
presenca de spray de ar e dgua.

Uma das hipdteses para o resultado inferior do laser de Er,Cr:-YSGG
frente ao laser de Er:-YAG no estudo da permeabilidade, seria a alta taxa de
repeticdo (20Hz) apresentada. Durante a aplicacdo do laser de Er,Cr.YSGG

no protocolo de 0,25W e 0,50W, os pacientes se queixaram de dor similar a
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dor provocada pelos estimulos, porém ao remover o laser, a dor cessava. As
eletromicrografias mostram que nestes par@metros, os tUbulos dentindrios
estdo parcialmente obliterados com presenca de uma camada amorfa e
iregular (Figura 5.4 A,B). Recentemente, uma nova versdo do equipamento
laser de Er,Cr:YSGG foi apresentada ao mercado e neste caso, a taxa de
repeticdo pode ser alterada de 10 a 50Hz e a poténcia de 0.1 a 8W. Assim,
novos estudos deverdo ser realizados para que assim, protocolos seguros
sejam aplicados clinicamente.

Foi interessante notar a progressdo ao longo do tempo da remissdo da
hipersensibilidade denfindria nos tfrabalhos clinicos que utilizaram laser de
alta intensidade, similar ao observado clinicamente no presente estudo. Isso
pode ser explicado pelo fato de que os lasers em alta intensidade além da
formacdo de uma camada selando os tubulos dentindrios, quando utilizados
desfocados e com densidades de energia abaixo do limiar de ablacdo
podem apresentar efeito de laser em baixa intensidade. Além disso, as
densidades de energia utilizadas no presente estudo sdo compativeis com
densidades de energia apresentada nos protocolos de irradiacdo do laser
de baixa intensidade.

Gutknecht et al. (1997) concluiram que a irradiacdo da dentina pelo
laser de Nd:YAG é terapeuticamente eficaz com baixas densidades de
energia e Orchardson e Whitters (2000) avaliaram como o laser poderia
afetar a resposta nervosa interdental apds estimulo com lasers de HeNe e
Nd:YAG (60-150mJ/pulso, 0,3-3W), concluindo que houve depressdo dos

nervos interdentais com o laser de Nd:YAG em poténcia maior que 2W ou



148
em repetidas iradiacdes com baixas densidades de energia. O mesmo pode
ocorrer com lasers de Er:YAG e Er,Cr:YSGG.

Como se pbdde observar, os mecanismos pelos quais os laser de Er:YAG
e ErCrYSGG atuam na sinftomatologia dolorosa  associada &
hipersensibilidade dentindria  cervical ainda ndo estdo totalmente
esclarecidos. Além disso, a comparacdo dos resultados obtidos no presente
tfrabalho com os resultados apresentados por outros pesquisadores torna-se
dificil, devido a insuficiéncia dos dados divulgados. Benetti et al. em 2004,
apresentaram uma revisdo de literatura na qual, através de uma andlise
critica do uso do laser no tfratamento da hipersensibilidade dentindria,
afirmam que os resultados divergentes na literatura podem ser explicados
pelos diversos equipamentos lasers utilizados, parGmetros aplicados, selecdo
dos pacientes, metodologias de estudo, efeito placebo e variados tipos de
avaliacdo para determinar a dor proveniente da hipersensibilidade
dentindria. Concordamos com os autores no fato de que muitos trabalhos
realizados ndo determinam a densidade de energia, ou mesmo didmetro de
fibras, drea de irradiacdo ou critérios de selecdo de voluntdrios para essa

metodologia.

E necessdrio considerar a severidade da hipersensibilidade dentindria
cervical anteriormente & utilizacdo do laser. Entretanto, considerando sua
efetividade e simplicidade na operacdo, o tratamento com laser, tanto de
baixa como de alta intensidade é a opcdo mais conservadora e apropriada

para o fratamento da hipersensibilidade dentindria cervical. Entretanto,
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diferentes resultados podem ser produzidos dependendo dos pardmetros
empregados.

Outro fator preocupante € o efeito placebo descrito na literatura
(GILLAM, 1997, YATES; NEWCOMBE; ADDY, 2004). As respostas podem ser
influenciadas pelo estado emocional, e, além disso, o limiar de dor pode
variar de paciente para paciente. Muitos procuram fratamento e,
ansiosos, pelo resultado, exageram nos primeiros relatos. A avaliacdo do
grupo controle (sem tratamento) nos permite indicar a influéncia do efeito
placebo, independente da metodologia aplicada. No presente estudo,
observou-se uma forte influéncia do efeito placebo. Como todas as
normas de procedimentos durante a iradiacdo, explicacdes e
acompanhamentos clinicos seguiram-se sem intercorréncias, observou-se
na andlise estatistica que os dados do grupo 1 foram estatisticamente
similares aos resultados apresentados pelos grupos 2 e 3 quando realizado
estimulo com sonda exploradora. Pode-se também considerar que alguns
agentes etiolégicos das lesdes cervicais ndo-cariosas e hipersensibilidade
dentindria cervical foram confrolados antferiormente ao fratamento e
acompanhamento. Instrucdes de escovacdo, assim como instrucoes de
dieta sGo passos determinantes no tratamento da hipersensibilidade
dentindria, porém sdo dependentes do paciente. Esses procedimentos
podem fer influenciado de maneira positiva nos resultados apresentados
pelo grupo 1.

De acordo com o Conselho Canadense em Hipersensibilidade

Dentindria, apds o diagndstico diferencial, os fatores predisponentes e as
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causas da hipersensibilidade dentindria devem ser primeiramente removidos
ou modificados para que assim, alguma modalidade de tratamento seja
empregada, dependendo da severidade e extensdo da lesdo cervical
como, por exemplo, a remocdo de interferéncias oclusais. De acordo com a
literatura existe uma forte correlacdo entre as lesdes de abfracdo e a
maloclusdo (LEE; EAKLE, 1984, PALAMARA et al., 2000). Assim, ajuste oclusal,
menor consumo de alimentos dcidos, diminuicdo na forca de escovacdo
devem ser regularizados, sendo o primeiro passo de tratamento. Caso

contrdrio este ndo apresentard resultados ao longo prazo.

Enquanto trabalhos tém sido conduzidos e uma grande quantfidade
de terapias tem sido testada para o controle da hipersensibilidade
dentindria, nenhum agente se apresentou com caracteristicas desejdveis de
um dessensibilizante ideal (biocompativel, ser de facil aplicacdo, ter efeito
permanente e acdo rdpida, ndo ser irritante pulpar, além de ndo alterar a
cor da estrutura dental e ser de baixo custo), sendo que muitas investigacoes
reportam a presenca do efeito placebo. Finalmente, hd a possibilidade de
que com o tempo, a deposicdo de dentina secunddria levar a

dessensibilizacdo natural.

Apesar de serem equipamentos indicados e utilizados para ablacdo
de tecido dental duro, os lasers ErYAG e Er,Cr.YSGG sdo equipamentos
promissores no tratamento da hipersensibilidade dentindria cervical.
Densidades de energia abaixo dos limiares de ablacdo promovem

modificacdes da superficie dentindria exposta através do derretimento e
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cristalizacdo da dentina e como consequUéncia, a obliteracdo parcial dos
tfUbulos dentindrios. A outra hipotese de que o efeito do laser de alta
intensidade apresente efeitos em baixa intensidade deve ser melhor
estabelecida. Enquanto que o laser de Er:YAG mostra resultados positivos na
literatura, novos estudos serdo necessdrios para determinar protocolos
seguros com o laser de Er,Cr:YSGG, variando a porcentagem de dgua e ar,
assim como a taxa de repeticdo no novo equipamento da Biolase. .

Diante dos fatos apresentados, os lasers de Erbio demonstram cada
vez mais interagir multisciplinarmente. Porém, mais estudos sdo necessarios
para que protocolos seguros e eficientes possam de alguma maneirq,
conftribuir para a reducdo da sinftomatologia dolorosa, resultado das lesdes

cervicais NGo-cariosas e exposicdes gengivais.
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7 CONCLUSOES

Diante dos resultados apresentados neste estudo e de acordo com os

protocolos sugeridos, pode-se concluir que:

1. Houve uma diminuvicdo da permeabilidade dentindria, porém
nenhum  par@metfro  ufilizado  eliminou  completamente a
microinfilfracdo. O laser de Er:YAG apresentou resultados superiores ao
laser de Er,Cr:YSGG;

2. Morfologicamente, nenhum dos pardmetros e equipamentos
utilizados foi eficaz em selar fotalmente os tUbulos dentindrios;

3. O laoser de ErCr.YSGG quando utilizado com pardmetros
superiores a 0,75W mostrou resultados ndo desejdveis ao tratamento
da hipersensibilidade dentindria quando utilizados na auséncia de ar e
dgua;

4. Clinicamente, todos os par@metros utilizados foram eficazes no
fratamento da hipersensibilidade dentindria cervical apds 1 més de
acompanhamento clinico, porém, o laser de Er:-YAG, assim como o
laser de Er,Cr:YSGG (0,25W), apresentaram o melhor comportamento

nas avaliagcdes clinicas, mostrando-se,clinicamente seguros.
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APENDICE A - Ficha de anamnese

Laboratoério Especial de Laser em Odontologia

LELO- FOUSP NlUmero do Paciente:
Pesquisa Ana Cecilia Aranha
Doutorado - Dentistica Grupo
Faixa Etaria
Nome:
Endereco:
Bairro: Cidade Estado Sexo Masc () Fem ()
Email:
CEP: telefone: ( ) Celular ( )
Datade Nasc.: __ / /  Idade:
Ocupacao principal: Estado Civil:
ANAMNESE:
1. No momento estd em tratamento médico? SIM() NAO()
Nome do médico especialidade
Telefone para contato:
2. Esta tomando algum medicamento? SIM() NAO()
Qual?
3. E alérgico a algum medicamento, produto ou ambiente? SIM() NAO()
Qual?
4. Tem conhecimento de sua pressdo arterial? Alta( ) Normal( ) Baixa( )
5. Teve alguma doenga séria nos dltimos 3 anos? SIM() NAO()
Qual?
6. Tem algum habito? SIM() NAO()

Qual? FUMAR() BEBER ALCOOL() ROER UNHAS()
RANGER DENTES() SUGAR DEDOS() MORDER OBJETOS()
RONCAR()
Outros( ):
7. Jéarealizou algum tratamento odontoldgico anteriormente? SIM( )NAO( )
Quantas vezes aproximadamente?
H4é quanto tempo desde a dltima vez?

Terminou o tratamento? SIM() NAO()
Passou por tratamento periodontal nos dltimos 6 meses? SIM() NAO()
Caso afirmativo, foi submetido a cirurgia periodontal? SIM() NAO()
8. Costuma comer frutas e dietas acidas acidas / refrigerantes ? SIM() NAO()
O qué / com qual freqiiéncia?
9. Jéarecebeu orientagdo sobre como escovar os dentes? SIM() NAO()
10. Quantas vezes escova os dentes por dia ? Usa fio / fita dental?  SIM() NAO()
11. Quais as marcas da escova e pasta dentais? Escova:
E : Macia () Média ( ) Dura ()
Pasta : Tem fldor na composigio ? SIM() NAO()
12. Faz uso de colutérios / bochechos ? SIM() NAO()
Qual a marca ? Tem fldor na composigdo? SIM() NAO()

13. Usa outro meio de higiene bucal ? SIM() NAO( ) Qual ?
14. Queixas do paciente / Hipersensibilidade :
Hé quanto tempo tem tido a dor ?
Sabe qual/quais dente(s) é/sdo ?
Déi quando toca nele(s) ? SIM() NAO()
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A dor ocorre somente ap6s um estimulo (bebidas/alimentos quentes ou frios, doces ou algo mais)?
SIM() NAO() o qué ?
Descreva a dor :

Quanto ela o incomoda ?
Tem tomado algo / passado algo para aliviar a dor ? SIM( ) NAO( ) o qué ?

Caso afirmativo, alivia a dor ? SIM() NAO() Por quanto tempo ? _
Ja passou por tratamento dessensibilizante ? SIM( ) NAO( ) Ajudou ? SIM( ) NAO()
EXAME CLINICO :
1. Higiene bucal Satisfatéria ( ) Insatisfatoria (. )
Lesdes / Dente / Diagnéstico
Dente Erosao () Abrasdo ()  Abfracdo ()
Dente Erosao () Abrasdo ()  Abfracdo ()
Dente Erosao () Abrasdo ()  Abfracdo ()
Dente Erosao () Abrasdo ()  Abfracdo ()
3. Regido dalesdo: Radicular () Coronaria () Corondria e radicular ()
4. Extensao da lesao mm
Profundidade da lesao: mm
5. Presencga de trauma oclusal visivel:
6. Ha restauragdes no dente?
7. Teste de vitalidade
Frio: +() -(0)
8. Perda éssea (classificacdo de Miller): I () Im¢) II¢) 1v()
9. Sondagem periodontal: dente____: mm  dente__ : mm
dente_ mm dente_ mm

VAVA

Observagoes do dentista:




DATA

Escala Visual Analdgica

PROCEDIMENTOS

SPRAY

SONDA

~
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APENDICE B — Termo de Consentimento

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estamos realizando uma pesquisa intitulada “Avaliagdo dos efeitos do laser de
Er,Cr:YSGG sobre superficies radiculares expostas no tratamento da
hipersensibilidade dentindria cervical. Estudo in vitro e in vivo”, com o objetivo de
avaliar métodos dessensibilizantes para dentina exposta por retracdo da gengiva. A
dentina exposta é causa de muita sensibilidade frente ao frio, bebidas geladas,
alimentos doces ou dcidos ou mesmo durante a escovacdo e é causada por muitos
fatores como cdrie, muita forca na escovacdo, uso de escovas com cerdas duras,
doenca periodontais, dieta dcida e interferéncias oclusais que causam maior

esforco mastigatoério.

Os participantes deste estudo receberdo escova dental de cerdas macias e
uma pasta dental com flgor. Estardo divididos em grupos, sendo cada grupo

representado por um método dessensibilizante diferente, escolhido aleatoriamente.

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

apds 1 més do tratamento.
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Instrugées necessdrias

Para que possamos obter resultados confidiveis é preciso que cada voluntdrio
siga as seguintes recomendacdes:

> Utilizar apds a consulta inicial, a pasta e a escova dental fornecidos, abstendo-se
de solucdes para bochechos, dentifricios com fllor ou aqgueles que se
apresentam para dentes sensiveis (Sensodyne®, por exemplo) ou mesmo todos
os produtos que contenham flUor. Deverdo seguir as instrucdes de escovacdo
fornecidas pelo pesquisador.

» Comparecer a Faculdade de Odontologia da Universidade de Sdo Paulo no
Laboratério Especial de Laser em Odontologia (LELO) —-Av. Lineu Prestes, 2227
Cid. Universitdria - para a avaliacdo, assisténcia e entrega da pasta e escova
dental nos dias e hordrios estipulados.

> Os pacientes participardo da pesquisa em cardter voluntdrio, apds explicacdo
detalhada de todos os procedimentos a serem efetuados.

> O voluntdrio tem o direito de saber, caso deseje, a qual grupo pertence.

> Em qualquer momento da pesquisa o paciente podera desistir e tera liberdade
de recusar e retirar o consentimento sem qualquer penalizacdo.

> A identificacdo do paciente serd preservada pelos pesquisadores, bem como o
sigilo de seus dados.

> Para asolucdo de quaisquer duvidas ou esclarecimentos, bem como problemas,
contactar a pesquisadora responsavel (Ana Cecilia Aranha) F: 9121-8691 ou no
Laboratdrio Especial de Laser em Odontologia (LELO) no telefone 3091-7645 com

Liliane.
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Atividade Dia Hordrio

Consenfimento, anamnese, ex.
clinico e radiog., remocdo ag.

etiolégicos., treinamento
higienizacdo
Aplicagdo do fratamento

dessensibilizante

Pos-Tratamento
1°semana
Reavaliagoes 1° més

Desconfortos, riscos e beneficios

Os métodos dessensibilizantes utilizados neste estudo ndo oferecem riscos ou
danos transitdrios ou permanentes ao voluntdrio caso utilizados da forma correta.
Para a tomada radiogrdfica, o paciente serd protegido com avental de chumbo,
evitando qualquer efeito prejudicial da exposicdo aos raios X. Durante o fratamento
a laser, as normas e procedimentos internacionais de seguranca e protecdo serdo
rigorosamente seguidos.

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

A pesquisa ndo prevé nenhum dano para os voluntdrios da pesquisa, porém
qualguer inconveniente que ocorra ou para maiores esclarecimentos, os mesmos

poderdo procurar a pesquisadora responsdvel.

Forma de acompanhamento e esclarecimentos sobre a metodologia

Os voluntdrios serdo acompanhados inicialmente por 1 semana, e apds 1
més da aplicacdo do método dessensibilizante, quando possiveis duvidas sobre a

metodologia da pesquisa poderdo ser resolvidas (ou a qualguer momento).
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Ressarcimento ou indenizagcdo de gastos

Ndo estd prevista qualguer forma de indenizacdo, uma vez que o tratamento

realizado ndo serd invasivo e ndo oferecerd riscos permanentes ao individuo.

Tendo lido o fermo de consentimento acima, concordo em participar deste

estudo.

Séo Paulo, de de 2005 .

Pesquisador

Crosp assinatura do voluntdrio

RG do voluntdrio
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MMEXD A - Porecer do Comité de Bica em Pescuso

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
FACULDADE DiE ODONTOLOGTA

PARECER DE APROVAGCAD
Protocolo 204/03

Com base em pamecer de relatcr, o Comilé de Ebce em Pesquisa
APROWVOU o protocolo de pesguisa “Avalacdo dos efeios do lager g Er, Cr
YEGE sobre suparficies radicuwlares expostas no lratamedo da hipersensibiiaads
devlindna cervical Esfuda wn witro & in v, de responsabiidade da pesquisadara
Ana Cecilla Coméa Aranha, sob onentacdo do Professor Doutor Caros da Paula
Eduarda

Tendoe em vista a legisfacao vigenta, devam ser encamnhados a esis
Comilé relatdrics anuais refenenies 3 andamento da pesquisa g ao término copia
dao frabalho em “ed”. Qualguesr emenda do projeto onginal deve s apresantada a
ests CEP pare apreciagda, de forma clara e sucindz, idenlficando 8 pare do

pratocole & ser modificada & suas jushiticalivas

540 Paulo, 05 de margos de 2004
L ,rﬁ*’
FICT Faut

= L, N & g
Prof® O Rosa HIIL “Ha MHRANDA GRANDE
Coordenadora do CER-FOLUSP

Ay, Praf. Linay Presies, 2227 - Cidade Dndversiid A #a e Sallos Dliveira™ GEP 05508.9080
Whretona Teledac (011) 1091, 006203091 -TAATII091-TH80 - Campras (011} 3099-7235
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ANEXD B - Corto de Doagfo de Materals Colgate

Cofgate’ g
.‘-\".-\-

i Soadiinal b g

e
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SADQ PAULO, 11 DE MARGO DE 2005

USP - FACULDADE DE QDONTOLOGIA

A SRA, ANA CECILIA CORREA ARAMHA,

AVENIDA PROF. LINEU PRESTES, 2227 - LELO CLINICA DE LASER {LILIANE)
SAD PALULD - SP

O5508-880

PREZADAO) SRA. ANA CECILIA CORREA ARANHA,

E eom muita satisfacio gue lomamos conhacimento de seu projato. S0 inciativas
como a sua que reforgam o envalvimente que a Colgate Palmaolive procura ter junto &
comunidade em todos os paises onde atua.

Essas iniciativas estimulam os nossos centros de pesquiza a estarem o lempo Wodo
buscando solugies gue oferegam resultados cada vez mais eficazes nas areas de
prevencaa, diagrdslico, ratamento & manulengao da sande bucal

Estamaos atendendo a sua SDdICi[&GﬁG ] r?5|}ﬂrﬂfﬁljs que este matenal possa sar Uil ao
sau projeta,

Cuaramos ainda sgradecar o seu conlalo, lembrar gue estamos 4 sua disposicdo para

gualguer outro tipo de esclarecimento e, sobrefudo, desejar sucesso nessa sua
Incativa

Atanciosameanta

’ fé} Lok [ﬂm‘-"xw«-

Regina Antunes
Departamanto da Relagbas

i
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