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O objetivo deste estudo in vivo foi avaliar, comparativa-
mente, a efetividade do uso do fluoreto de sódio a 4% e do 
laser de baixa intensidade de arseneto de gálio-alumínio 
(AsGaAl) no tratamento da hipersensibilidade dentinária 
cervical (HSDC). Para isso, foi selecionada uma amostra 
de 103 dentes diagnosticados com HSDC, sendo estes dis-
tribuídos aleatoriamente em dois grupos (I e II): no Grupo I 
foi realizada aplicação de fluoreto de sódio a 4% na região 
cervical da face vestibular dos dentes, durante quatro mi-
nutos; no Grupo II os espécimes receberam irradiação com 
laser de baixa potência de diodo AsGaAl (comprimento de 
onda 830 nm, potência de 100 mW) com dosimetria de 
4 J/cm2, de forma pontual, na região cervical da face vesti-
bular. Ambas as terapias foram realizadas em três sessões 
com intervalos de 48 a 72h. Os resultados demonstraram, 
para o Grupo I, uma redução de 43,5% e 51,4% na sen-
sibilidade, sob os estímulos táctil e térmico-evaporativo, 
respectivamente, e de 52,7% e 55,2%, para o Grupo II, 
sob os mesmos estímulos. Ao se compararem as duas te-
rapias, não houve diferença estatisticamente significativa 
(p > 0,05) quando da avaliação da HSDC imediata ao tra-
tamento, bem como após um mês de controle. Concluiu-se 
que as duas terapias foram efetivas na redução da HSDC. 
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Introdução
A hipersensibilidade dentinária cervical (HSDC) 

é caracterizada por uma dor rápida e aguda que não 
pode ser explicada por alterações dentais patológicas 
e deriva de estímulos térmicos, evaporativos, mecâ-
nicos ou osmóticos ocorridos na região cervical dos 
dentes1. A etiopatogenia da HSDC fundamenta-se na 
exposição da dentina radicular, geralmente pelo apa-
recimento de uma recessão gengival2. A ausência de 
cemento na região radicular permite, por inúmeros 
fatores, que os túbulos dentinários que se estendem 
perifericamente desde a junção odontoblasto-pré-den-
tina se exteriorizem3.

A teoria mais aceita para a etiopatogenia da 
HSDC é a hidrodinâmica, que traduz a movimenta-
ção de líquidos dentro dos túbulos, tanto para dentro 
quanto para fora, levando a que ocorra a estimulação 
das estruturas do complexo dentina/polpa pela va-
riação de pressão intrapulpar na altura da camada 
odontoblástica4.

Vários são os mecanismos de ação dos agentes des-
sensibilizantes que, de alguma forma, aliviam a dor: a 
desnaturação das terminações nervosas ou materiais 
orgânicos na extremidade do processo odontoblástico; 
a formação de dentina secundária no interior da pol-
pa; o depósito de precipitados que são mais ou menos 
insolúveis (sais inorgânicos) nos túbulos; a inibição da 
inflamação no interior da polpa por meio de corticos-
teróides e a oclusão dos túbulos por meios mecânicos 
3,5. O mecanismo de ação do fluoreto de sódio baseia-se 
na formação de cristais de fluoreto de cálcio após a sua 
aplicação tópica, especialmente na embocadura dos tú-
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bulos dentinários, exercendo seu efeito pela obliteração 
dos túbulos dentinários, diminuindo a movimentação 
do fluido dentinário. Porém, tal efeito dessensibilizan-
te tende a ter curta duração, pois o precipitado é vaga-
rosamente solúvel em saliva, o que pode ser o fator da 
ação transitória desta barreira química6,7. 

Os lasers de baixa intensidade, também conhe-
cidos como “terapêuticos”, são os mais utilizados em 
odontologia e têm como meio ativo o composto arse-
neto de gálio-alumínio (AsGaAl), com comprimento 
de onda variando entre 790 e 850 nm, sendo 830 nm 
a medida mais observada atualmente em estudos de 
HSDC2. A laserterapia atua na hipersensibilidade 
dentinária de duas formas: uma imediata e outra tar-
dia. A ação imediata deve-se à diminuição da intensi-
dade da dor logo após a aplicação do laser, em virtude 
da manutenção do potencial de repouso da membra-
na do receptor nociceptivo pulpar, com supressão do 
potencial evocado das fibras nociceptivas pulpares e 
interrupção da condução do impulso nervoso na fibra 
nervosa aferente, agindo como um supressor rever-
sível direto da atividade neuronal. O efeito tardio é 
conseqüência de um aumento da atividade metabóli-
ca do odontoblasto, que, em grande atividade, produz 
rapidamente uma quantidade de dentina reparativa 
ou terciária e o selamento dos canalículos, eliminando 
o trânsito do fluido no túbulo dentinário e promoven-
do analgesia de longa duração4,8,9.

Estudos de revisão de literatura demonstram que 
a média de efetividade com relação ao uso do laser 
para o tratamento da hipersensibilidade dentinária 
pode variar de 5,2 a 100% e que, apesar de em alguns 
casos poder haver a solução do problema, em outros 
o laser poderá atuar como coadjuvante no tratamento 
convencional. Os resultados podem estar relacionados 
principalmente ao tipo do laser e ao grau da severida-
de da HSDC10,11.

Tendo em vista a complexidade do tratamento da 
hipersensibilidade dentinária cervical e a dificuldade 
para o estabelecimento de metodologias adequadas para 
o desenvolvimento de pesquisas na área, este estudo se 
propõe avaliar e comparar a efetividade clínica do laser 
de baixa potência de arseneto de gálio-alumínio e do flu-
oreto de sódio a 4% para o tratamento da HSDC.

Materiais e método
O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Universidade de Pernanbuco, 
sob o protocolo nº 188/04.

A amostra foi constituída de 103 dentes (22 molares, 
51 pré-molares, 15 caninos e 15 incisivos) com HSDC, 
podendo num mesmo paciente haver mais de um ele-
mento com a condição. Foram incluídos elementos den-
tários que apresentavam hipersensibilidade dentinária 
cervical ao estímulo táctil e/ou estímulo com ar, poden-
do haver a presença de recessão gengival e/ou de lesão 
cervical não cariosa (erosão, abrasão ou abfração). Fo-
ram excluídos elementos dentários que apresentavam 
cárie, trincas ou fraturas, patologias pulpares, restau-
rações extensas e insatisfatórias, restaurações classe V, 
elementos protéticos pilares de próteses parciais fixas e 

removíveis, com mobilidade grau II ou III, que estives-
sem sob efeitos de forças oclusais traumáticas severas 
(sem possibilidade de ajuste) e que haviam sido subme-
tidos ao tratamento para HSDC nos últimos seis meses. 
Nos casos em que havia necessidade de ajuste oclusal, 
os dentes foram avaliados somente um mês após o des-
gaste. Os elementos dentários submetidos à terapêutica 
periodontal básica ou cirúrgica somente foram avalia-
dos três meses após este tratamento.

Para os registros iniciais, cada um dos elementos 
dentários selecionados recebeu dois estímulos: um 
táctil, com a ponta da sonda exploradora percorrendo 
a região cervical até que o paciente sentisse a dor que 
o fizera procurar o tratamento; após 3min, um segun-
do estímulo, térmico-evaporativo, com o jato de ar da 
seringa tríplice, foi executado sobre a região cervical 
durante 1s e a 1 cm de distância do elemento dentá-
rio. Depois de cada um desses estímulos, a mensura-
ção da sensibilidade era realizada por meio de uma 
escala visual numérica (EVN) (Fig. 1). 

Figura 1 - Representação da escala visual numérica (EVN) para mensu-
rar a sensibilidade dos pacientes com HSDC

A marcação na escala pelos pacientes foi trans-
ferida para uma ficha de registro localizada no pron-
tuário a cada avaliação. Após os registros iniciais, os 
dentes receberam o tratamento de acordo com o grupo 
para o qual foram selecionados. 

• Grupo I: remoção do biofilme dental com pelota 
de algodão, isolamento relativo com roletes de al-
godão; em seguida, aplicação de fluoreto de sódio 
a 4% (Farmafórmula, farmácia de manipulação, 
Natal, RN, Brasil) na região cervical da face ves-
tibular, durante quatro minutos, em três sessões 
com intervalos de 48 a 72h. 

• Grupo II: remoção do biofilme dental com pelota 
de algodão, isolamento relativo; em seguida, uma 
aplicação do laser de baixa potência de diodo As-
GaAl (DMC Equipamentos Ltda., São Carlos, SP, 
Brasil), comprimento de onda 830 nm, emissão 
contínua, potência de 100 mW, área do feixe de 2 
mm2, com dosimetria de 4 J/cm2, de forma pontu-
al, na região cervical da face vestibular, em três 
sessões com intervalos de 48 a 72h. 

Nos elementos pertencentes ao Grupo I foi simu-
lada a aplicação do laser, colocando-se a ponta do apa-
relho sem que fosse acionado. No Grupo II foi aplica-
da solução de água destilada para que se simulasse 
a aplicação da solução de fluoreto de sódio. Dessa 
maneira, os pacientes não sabiam qual tipo de trata-
mento foi realizado em cada elemento dentário, o que 
caracterizou este estudo como cego. 

A cada aplicação do fluoreto de sódio ou do laser, 
era realizado registro da resposta do paciente aos es-
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tímulos tácteis e térmico-evaporativos marcados na 
EVN e, um mês após a conclusão do tratamento, no-
vos registros foram realizados. Além da verificação do 
grau de sensibilidade, questionaram-se os pacientes, 
após um mês de tratamento, sobre o grau de satisfação 
com a terapêutica à qual tinham se submetido, enfa-
tizando que eram as duas metodologias que estavam 
sendo avaliadas, não o executor da pesquisa, para que 
não houvesse constrangimento para a resposta. Para 
isso, foi pedido que os pacientes assinalassem uma 
das quatro alternativas: insatisfeito, pouco satisfeito, 
satisfeito e muito satisfeito.

Tendo em vista a distribuição dos dados ser não 
normal, foram aplicados o teste de Friedman, para 
avaliação da redução da sensibilidade a cada observa-
ção; o teste de Wilcoxon, para a comparação dos dados 
pareados, e, relacionando a primeira com a quarta 

e a última observação, aplicou-se a prova de Mann-
Whitney, para comparar as reduções de HSDC entre 
as duas formas de terapia.

Resultados
A dor média provocada pelos estímulos táctil e 

evaporativo nas cinco avaliações para os tratamentos 
fluoreto de sódio e laser terapêutico difere de acordo 
com o teste de Friedman, que acusou haver significân-
cia estatística (p < 0,001). As Figuras 2 e 3 confirmam 
as diferenças entre as médias, ressaltando valores de-
crescentes nas avaliações subseqüentes, com exceção 
da última avaliação no tratamento com o fluoreto de 
sódio ao estímulo táctil, na qual houve um pequeno 
acréscimo na média.   
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Figura 2 - Média atribuída à dor provocada pelo estímulo táctil nas cin-
co avaliações, segundo os tratamentos com fluoreto de sódio 
e laser terapêutico
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Figura 3 - Média atribuída à dor provocada pelo estímulo evaporativo 
nas cinco avaliações, segundo os tratamentos com fluoreto 
de sódio e laser terapêutico

Na Figura 4 pode-se observar a redução da sensi-
bilidade dentária ocorrida entre a primeira e a quarta 
avaliação. Pôde-se constatar, por meio do teste de Wil-
coxon, a significância estatística com p < 0,001 para 
as quatro comparações envolvendo os dois estímulos 
e os dois tratamentos. Para o fluoreto de sódio, a re-
dução da dor média no estímulo táctil foi de 46,3% e, 
no estímulo evaporativo, de 43,7%. Para o laser tera-
pêutico, no estímulo táctil a redução foi de 41,4% e, no 
evaporativo, de 44,5%.

Com relação à redução da sensibilidade dentiná-
ria ocorrida entre a primeira e a última avaliação, 
pôde-se constatar, por meio do teste de Wilcoxon, a 
significância estatística com p < 0,001 para as quatro 
comparações envolvendo os dois estímulos e os dois 
tratamentos. No fluoreto de sódio, a redução da dor 
média no estímulo táctil foi de 43,5% e, no estímu-
lo evaporativo, de 51,4%. Para o laser terapêutico, a 
redução foi de 52,7% e, no evaporativo, de 55,2%. A 
Figura 5 mostra detalhadamente as reduções.
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Figura 4 - Percentual de redução da dor média entre a primeira e a 
quarta avaliação nos estímulos táctil e evaporativo, segundo 
os tratamentos com fluoreto de sódio e laser
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Figura 5 - Percentual de redução da dor média entre a primeira e a úl-
tima avaliação nos estímulos táctil e evaporativo, segundo os 
tratamentos com fluoreto de sódio e laser
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Por meio da prova de Mann-Whitney, observa-se 
que não houve diferença estatisticamente significati-
va entre o tratamento com fluoreto de sódio a 4% e o 
laser terapêutico de AsGaAl com relação aos estímu-
los táctil e evaporativo,  quando comparadas as redu-
ções da sensibilidade da primeira para a quarta, bem 
como da primeira para a quinta avaliação.

Quanto ao grau de satisfação com o tratamento 
a que se submeteram, nenhum dos pacientes consi-
derou o resultado do tratamento insatisfatório; três 
(15,8%), pouco satisfatório; 11 (57,9%), satisfatório, e 
cinco (26,3%) ficaram muito satisfeitos com o trata-
mento.

Discussão
Para a realização deste trabalho, uma das tera-

pêuticas utilizadas foi a aplicação tópica de solução 
de fluoreto de sódio a 4%, que é o seu grau máximo de 
saturação. Esta solução tem sido utilizada na discipli-
na de Periodontia do departamento de Odontologia da 
Universidade Federal do Rio Grande do Norte, tendo 
sido obtidos resultados satisfatórios para o tratamen-
to da HSDC. A outra terapêutica foi a irradiação com 
laser de AsGaAl de baixa potência, utilizado de acor-
do com as especificações do fabricante.

Os lasers mais freqüentemente utilizados para o 
tratamento da HSDC são os que têm como meio ativo 
o diodo AsGaAl, demonstrando uma média de eficácia 
em torno de 60%12, podendo chegar até próximo de 
90%13,14. Ao compararem o laser de AsGaAlIP (arsene-
to de gálio-alumínio-índio-fósforo) com o de AsGaAl, 
estudos prévios observaram uma redução satisfatória 
da HSDC, com diferenças significativas15.

Apesar das diferenças metodológicas encontradas 
nos trabalhos de pesquisa (principalmente com rela-
ção ao tipo de laser, à intensidade de energia, ao tem-
po de aplicação e ao comprimento de onda), todos os 
trabalhos que utilizaram o laser de baixa intensidade 
para o tratamento da HSDC demonstraram resul-
tados satisfatórios12-13,15-19. Apenas um trabalho, que 
utilizou o laser hélio-neônio (HeNe) como meio ativo, 
demonstrou resultados pobres com relação à redução 
da HSDC, apesar de, durante a avaliação clínica sub-
jetiva, ter se verificado uma melhora da sensibilida-
de conforme relato dos pacientes20. Observaram-se 
estudos em que foi comparado o uso dos lasers com 
outras substâncias dessensibilizantes, como dentifrí-
cios compostos de nitrato de prata e fluoreto de sódio, 
os quais não foram considerados totalmente eficazes, 
ao contrário do laser, que se mostrou mais efetivo21. 
Na comparação do laser com o flúor fosfato acidulado, 
verificou-se efetividade das duas terapias, obtendo-se 
com a última um efeito mais tardio22. Ao se comparar 
o laser com verniz fluoretado, também houve melho-
ra da HSDC, no entanto sem diferenças significativas 
entre as terapias23.

Por meio das Figuras 2 e 3 pode-se observar uma 
redução da sensibilidade progressiva durante o período 
de tratamento com as duas terapias (primeira à quarta 
avaliação) nos dois estímulos, levando a  acreditar que o 
número de aplicações pode ser uma variável importante 

para o sucesso da terapia, pois, possivelmente, a aplica-
ção do fluoreto de sódio e do laser em uma ou duas ses-
sões adicionais poderia trazer resultados mais satisfató-
rios. O aumento no grau de HSDC observado por meio 
do estímulo táctil da quarta para a quinta avaliação no 
grupo que usou o fluoreto pode estar relacionado à so-
lubilização das partículas de fluoreto de cálcio, caracte-
rizando uma diminuição do efeito do fluoreto de sódio 
após o tratamento. Porém, na avaliação com o estímulo 
térmico-evaporativo continuou havendo uma diminui-
ção no grau de sensibilidade, o que pôde ser observado 
também no grupo em que se utilizou o laser nos dois 
estímulos empregados. A continuidade do efeito pós-tra-
tamento é uma proposta da utilização dos lasers em ra-
zão do seu efeito em nível pulpar, induzindo à formação 
de dentina secundária. Para uma melhor observação do 
efeito residual das duas substâncias, controles num in-
tervalo de tempo maior seriam necessários. 

Observando-se a atuação das duas formas de tra-
tamento, pôde-se verificar que há uma redução pro-
gressiva e semelhante da HSDC. Entre a primeira e 
a quarta avaliação (Fig. 4) observa-se uma redução 
percentual maior para o fluoreto de sódio (46,3%) do 
que para o laser (41,4%), quanto ao estímulo táctil, e 
ligeiramente maior para o laser (44,5%) em relação 
ao fluoreto de sódio (43,7%), quando utilizado o estí-
mulo evaporativo. Porém, quando se avalia a redução 
entre a primeira e a quinta avaliação (Fig. 5), pode-
se observar que o tratamento com laser mostrou-se 
mais efetivo em termos percentuais, reduzindo o grau 
de sensibilidade em 52,7% e 55,2%, respectivamente, 
para o estímulo táctil e térmico-evaporativo, ao passo 
que o fluoreto de sódio reduziu-o em 43,5% e 51,4% 
em relação aos mesmos estímulos. 

Com relação ao melhor tratamento para a redu-
ção da HSDC, não houve diferença estatisticamente 
significativa entre as duas terapias tanto para o es-
tímulo táctil quanto para o evaporativo, quando ob-
servadas as diferenças entre as médias de redução da 
sensibilidade da primeira para a quarta, bem como da 
primeira para a quinta avaliação. 

A análise clínica, por meio das respostas sobre o 
grau de satisfação dos pacientes com relação às duas 
terapias, demonstra que nenhum dos pacientes con-
siderou o resultado do tratamento insatisfatório; três 
(15,8%), pouco satisfatório; onze (57,9%), satisfató-
rio, e cinco (26,3%) ficaram muito satisfeitos com o 
tratamento. Foi observado que, mesmo nos casos em 
que a redução do grau de sensibilidade aos estímulos 
não foi muito boa, a maioria dos pacientes relatou que 
houvera uma melhora com relação aos estímulos do 
dia-a-dia (escovação, alimentação, temperatura etc.), 
constatação já feita em outro estudo20. Considerando 
que o estímulo térmico-evaporativo pode superesti-
mar o grau de hipersensibilidade, pois a evaporação 
da água ocorre facilmente por meio da lama dentiná-
ria smear layer3, considera-se conveniente associar os 
resultados encontrados por meio dos estímulos com as 
observações relatadas pelo paciente.

Os resultados do presente trabalho demonstram 
a efetividade do fluoreto de sódio na concentração de 
4%, principalmente na avaliação imediata ao trata-
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mento, e do laser de baixa potência de AsGaAl. Con-
tudo, observou-se que as diferenças metodológicas en-
contradas nos trabalhos dificultam o estabelecimento 
de um protocolo de utilização das diversas substân-
cias, levando os clínicos a dúvidas constantes sobre 
qual terapêutica utilizar. A realidade é que nenhuma 
forma de tratamento mostra-se totalmente eficaz 
para o tratamento da HSDC e, com relação à utiliza-
ção dos lasers de baixa potência, muitos estudos são 
necessários para o estabelecimento da melhor forma 
de utilização, pois as variáveis a serem consideradas 
são muitas e as possibilidades de utilização também.

Conclusão
Comparando-se o fluoreto de sódio a 4% e o laser 

de baixa intensidade de AsGaAl na redução da hiper-
sensibilidade dentinária cervical, ambos mostraram  
efetivos quando da avaliação imediata ao tratamento 
proposto e após um mês pós-tratamento. Acredita-se 
que estudos com períodos de controle maiores sejam 
necessários para estabelecer a efetividade das tera-
pêuticas a longo prazo.

Abstract
The aim of this in vivo study was to compare the effi-
cacy of 4% sodium fluoride use with that of a Gallium/
Aluminium/Arsenide (GaAlAs) low –intensity laser in the 
treatment of cervical dentinal hypersensitivity (CDH). 103 
teeth with a diagnosis of CDH were randomly assigned in 
two groups (I and II respectively). In Group I, 4% sodium 
fluoride was applied to the cervical region of facial teeth 
surfaces during 4 minutes. Analogous areas of Group II te-
eth were punctually irradiated with a low–intensity AsGa-
Al diode (wavelength 830nm, power output 100mW) and 
dosimetry of 4j/cm2. Both treatment modalities were per-
formed three times in separate sessions with intervals of 
either 48 or 72 hours. The degree of hypersensitivity was 
assessed at baseline, immediately after each treatment ses-
sion and at day 30 post-treatment. Immediately after each 
treatment session there were no significant differences be-
tween both groups. Evaluation at the one-month follow-
up timepoint revealed that in group I there was a 43% 
decrease in the level of hypersensitivity, following tactile 
stimuli and a 51.4% decline, following thermal/evapora-
tive stimuli. Similarly, in group II, reductions of 52.7% 
and 55.2% were observed respectively following identical 
stimuli. Statistical analyses of the data indicate that there 
were no significant differences between the two therapies 
regarding to the reduction of CDH either immediately af-
ter each treatment session or at the one-month follow-up 
timepoint (p > 0,05). Both therapies were effective in re-
ducing CDH, with no significant differences between the 
two forms of treatment evaluated. 

Key words: Fluorides. Sodium fluoride. Dentin sensitivity. 
Lasers.
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