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INTRODUÇÃO E REFERENCIAL TEÓRICO

A hipersensibilidade dentinária (HD) é caracterizada como uma dor, geralmente 

associada à dentina exposta ou a regiões com esmalte permeável, decorrente de espessura 

reduzida ou presença de trincas, em resposta a estímulos térmicos, evaporativos, táteis, 

osmóticos ou químicos, e que não pode ser atribuída a outro defeito dentário ou patologia 

detectável1-5. Trata-se de uma condição prevalente que pode impactar negativamente a 

qualidade de vida dos indivíduos afetados. A compreensão de seus mecanismos e fatores 

etiológicos é fundamental para a adoção de estratégias clínicas voltadas à redução e prevenção 

da sintomatologia. As estimativas de prevalência mundiais da hipersensibilidade dentinária 

variam amplamente na literatura, mas estima-se em 11%, sendo influenciadas por fatores 

etários, regionais e socioeconômicos6.

A HD pode impactar negativamente as rotinas relacionadas à saúde bucal, 

comprometendo significativamente atividades orais diárias, como comer, beber, escovar os 

dentes e até mesmo respirar de boca aberta2. Em casos mais severos, há relatos da necessidade 

de aquecer a água para a higienização bucal, a fim de minimizar o desconforto3.

A inervação sensorial do dente e da polpa dentária é singular e complexa, e a 

compreensão dos mecanismos envolvidos na dor odontogênica é fundamental para o 

aprimoramento dos métodos diagnósticos e das abordagens terapêuticas. Diferentemente da 

maioria dos tecidos, os aferentes pulpares apresentam organização espacial específica: há 

predominância de fibras mielinizadas associadas à região periférica da polpa e à proximidade 

dos túbulos dentinários, enquanto as fibras C amielinizadas distribuem-se principalmente de 

forma perivascular, restritas ao estroma pulpar. Além disso, a polpa dentária é amplamente 

inervada por neurônios nociceptivos, de modo que estímulos fisiológicos aplicados a esse tecido 

tendem a resultar predominantemente em sensação dolorosa6.

Cinco mecanismos diferentes foram propostos na literatura para explicar a sensibilidade 

dentinária: (1) a teoria hidrodinâmica clássica, (2) a inervação direta dos túbulos dentinários, 

(3) a neuroplasticidade e sensibilização dos nociceptores, (4) os odontoblastos servindo como 

receptores sensoriais e (5) os algoneurônios7. Entretanto, o mecanismo atualmente mais aceito 

é o da teoria hidrodinâmica, segundo a qual a movimentação do fluido no interior dos túbulos 

dentinários, desencadeada pelos diferentes estímulos previamente mencionados, gera alterações 

de pressão que resultam na ativação de fibras A-δ localizadas na região periférica da polpa, 

próximas aos odontoblastos, culminando na percepção de dor aguda e de curta duração4, 6. 
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A hipersensibilidade dentinária está associada à perda ou ao desgaste das estruturas 

dentais, especialmente na região cervical. Esses processos podem resultar tanto na exposição 

direta dos túbulos dentinários quanto no aumento da permeabilidade do esmalte, tornando-o 

susceptível à transmissão de estímulos externos8. Seu diagnóstico é realizado com base no 

autorrelato de dor do paciente, na avaliação da resposta a estímulos clínicos padronizados e na 

exclusão de outras condições dentárias ou periodontais que possam justificar a sintomatologia8. 

Entre os métodos de avaliação mais utilizados na prática clínica destacam-se o teste 

evaporativo, realizado por meio de jato de ar direcionado ao sulco gengival, e o teste tátil, 

conduzido com sonda exploradora aplicada sobre a região hipersensível, sendo geralmente a 

cervical. O teste com jato de ar caracteriza-se como estímulo térmico-evaporativo e é 

amplamente empregado por sua reprodutibilidade e facilidade de execução. Já o teste com 

sonda corresponde a um estímulo mecânico-tátil, permitindo avaliar a resposta dolorosa ao 

contato direto com a superfície dentinária exposta2. 

O diagnóstico preciso requer a exclusão de outras condições capazes de desencadear dor 

orofacial semelhante, como cárie dentária, pulpite, trincas ou fraturas dentárias, restaurações 

fraturadas, sensibilidade pós-operatória, sensibilidade pós clareamento, infiltração marginal e 

inflamação gengival1, 2. A adequada avaliação clínica e o diagnóstico diferencial são 

fundamentais para evitar condutas terapêuticas inadequadas.

O tratamento da HD deve iniciar-se pelo controle ou eliminação dos fatores etiológicos, 

por meio de intervenções como ajustes oclusais, orientação dietética, tratamento ortodôntico, 

controle de fatores biológicos relacionados ao sono, saliva e instrução quanto às técnicas 

adequadas de escovação. Quando necessário, empregam-se agentes dessensibilizantes, os quais 

podem atuar pela redução do fluxo de fluido nos túbulos dentinários, pelo bloqueio da resposta 

neural pulpar ou pela associação de ambos os mecanismos1, 9.

As modalidades de tratamento profissional da hipersensibilidade dentinária podem ser 

classificadas de acordo com seu mecanismo de ação. Entre elas destacam-se: agentes 

obliteradores ou formadores de precipitados (como fluoretos, oxalatos, compostos de cálcio e 

vidros bioativos); materiais restauradores (incluindo sistemas adesivos, ionômeros de vidro e 

resinas compostas); agentes com ação neural, como nitrato de potássio e guanetidina; terapias 

baseadas em fotobiomodulação; e intervenções cirúrgicas periodontais10 Apesar da ampla 

variedade de recursos terapêuticos disponíveis e das diferentes técnicas de aplicação descritas 
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na literatura, ainda não há consenso de tratamento específico ou quanto à técnica mais eficiente 

para o manejo clínico da HD2, 10.

O tratamento caseiro com pasta de dentes dessensibilizante costuma ser a primeira 

opção para a hipersensibilidade dentinária (HD) devido à sua ampla disponibilidade e 

conveniência para os pacientes. No entanto, os efeitos desse tratamento geralmente levam de 4 

a 8 semanas para se desenvolverem e muitas vezes apenas mascaram o fator etiológico sem que 

o paciente trate a causa10. Apesar da ampla variedade de agentes e métodos disponíveis, ainda 

não há protocolos clínicos padronizados ou consensuais para o manejo da hipersensibilidade 

dentinária. Essa ausência de diretrizes consolidadas pode gerar incerteza entre os profissionais 

e impactar a efetividade dos tratamentos realizados. 

Diante da diversidade de abordagens terapêuticas e da ausência de consenso quanto ao 

protocolo ideal, evidencia-se a necessidade de um guia prático que sistematize as principais 

evidências disponíveis na literatura, contemplando desde a identificação e o controle dos fatores 

etiológicos até a seleção e aplicação dos agentes dessensibilizantes. A elaboração desse material 

tem como finalidade subsidiar a tomada de decisão clínica, aumentar a previsibilidade dos 

protocolos adotados e favorecer um manejo mais seguro e aplicável da hipersensibilidade 

dentinária na prática odontológica.
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OBJETIVOS

Objetivo geral

O objetivo principal deste trabalho é auxiliar profissionais cirurgiões dentistas e 

discentes de odontologia no diagnóstico e tratamento da hipersensibilidade dentinária através 

de um guia prático.

Objetivo específico

Apresentar os principais produtos disponíveis no mercado e seus mecanismos de ação e 

propor um protocolo de manejo da HD para os discentes de Odontologia da Universidade 

Federal de Uberlândia e profissionais da rede do Sistema Único de Saúde.
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MATERIAIS E MÉTODOS

Tipo de estudo

Trata-se de um relato de caso clínico com desenvolvimento de produto técnico-

educacional, realizado na Clínica Integrada da Faculdade de Odontologia da Universidade 

Federal de Uberlândia (FOUFU).

Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Federal de Uberlândia (CEP/UFU) sob o parecer nº [CAAE: 

74789823.6.0000.5152] (Anexo 1). O paciente foi informado sobre os objetivos e autorizou o 

uso de suas imagens e informações clínicas mediante assinatura do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo 2).

Critérios de inclusão e exclusão

Inclusão

Pacientes com diagnóstico clínico de Hipersensibilidade Dentinária; estar de acordo em 

participar e assinar o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE); participantes com 

idade entre 18 e 60 anos.

Exclusão 

Presença de cárie ou restaurações insatisfatórias causando sensibilidade dentinária; 

pacientes em tratamento ortodôntico, periodontal ou em processo de clareamento dental; 

presença de bruxismo severo e perda de dimensão vertical; presença de dor espontânea no 

dente, indicando pulpite; manutenção de higiene oral inadequada; diagnóstico de doença 

periodontal; usuários de próteses dentárias extensas; mulheres grávidas ou lactantes; fumantes.

Anamnese e exame clínico
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Foi realizada anamnese detalhada com aplicação da ficha de anamnese de 

hipersensibilidade (Apêndice 1), contendo informações sobre hábitos, histórico alimentar e 

sensibilidade relatada. 

Identificação dos fatores etiológicos

Descrição dos fatores detectados (ex.: escovação abrasiva com escovas de cerdas duras, 

refluxo gástrico, trauma oclusal, dieta ácida, apertamento ou bruxismo etc.) e breve análise de 

como podem contribuir para a exposição dentinária ou envelhecimento dos dentes.

Procedimentos clínicos

Etapas realizadas no caso:

1. Registro fotográfico;

2. Profilaxia e adequação do meio bucal;

3. Isolamento relativo;

4. Inserção de fio afastador #000

5. Aplicação sequencial dos agentes dessensibilizantes;

6. Avaliação do nível de dor previamente ao tratamento e na consulta de retorno (7 dias).

Classificação e mecanismos de ação dos agentes

Agentes neurais

A HD pode ser tratada com duas estratégias neurais. A primeira está relacionada ao uso 

de um método físico com laser de baixa potência. A segunda, utiliza agentes químicos para 

dessensibilizar os nervos sensoriais, bloqueando a transmissão de estímulos nocivos dos túbulos 

dentinários para o sistema nervoso central. Tanto a irradiação a laser quanto o nitrato de potássio 

são considerados estratégias neurais porque não obliteram os túbulos dentinários, mas atuam 

diretamente na transmissão da dor.

Laser de baixa potência (neural)

A irradiação do laser interage com o tecido, causando diferentes reações teciduais, de 

acordo com seu meio ativo, comprimento de onda, densidade de potência e propriedades ópticas 
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do tecido alvo3.  O laser de baixa potência altera o potencial elétrico da membrana celular, 

ativando bombas Na+/K+ATPase, promovendo aumento na síntese de adenosina trifosfato 

(ATP) e proporcionando benefícios analgésicos, potencialmente anti-inflamatórios e de 

biomodulação às células11, 12. Por meio da terapia de fotobiomodulação (FBM), cuja ação é 

biomoduladora das respostas celulares, promove diminuição dos níveis de dor e aumento da 

formação de dentina terciária3. Estudos ainda não conclusivos, afirmam que esses lasers 

bloqueiam a despolarização das fibras aferentes do tipo C, de modo que a transmissão neural 

do estímulo doloroso pulpar não atinge o sistema nervoso central, proporcionando assim 

analgesia imediata12. 

Para uma boa penetração tecidual e eficácia promissora do tratamento, as configurações 

do laser de baixa intensidade estão dentro de um comprimento de onda de 600–1070 nm e uma 

potência de saída de 1–1000 Mw3. A terapia com laser de baixa intensidade (TLBI) tipicamente 

utiliza comprimentos de onda no espectro vermelho (630–690 nm) e infravermelho próximo 

(810–980 nm)13.

A eficácia terapêutica da LLLT é dose-dependente e geralmente requer múltiplas sessões 

espaçadas, com intervalos de até 48 horas, para que os efeitos sejam cumulativos3. Os lasers 

também podem ser combinados com agentes dessensibilizantes convencionais para melhorar 

os resultados clínicos, oferecendo uma abordagem sinérgica para o tratamento eficaz da HD13.

Nitrato de potássio (neural)

O nitrato de potássio para o tratamento da HD é comumente utilizado na forma de gel 

ou enxaguatório bucal, ou incorporado em pastas de dente. A concentração de 5% é considerada 

a mais eficaz e utilizada amplamente em estudos3, 14. 

Agentes à base de potássio promovem aumento na concentração de íons potássio nas 

terminações nervosas, o que causa despolarização do nervo. Devido a essa despolarização, 

ocorre uma diminuição da excitabilidade nervosa (inativação do potencial de ação) e as células 

ficam menos responsivas aos estímulos, prevenindo a repolarização e o mecanismo da dor3. São 

necessárias concentrações de íons potássio acima de 0,08% ao redor dos axônios para garantir 

a despolarização nervosa.

A sua forma de gel é um dos agentes dessensibilizantes neurais mais utilizados 

rotineiramente em clínicas odontológicas. 

Agentes obliteradores



16

Gluma (obliterador)

Como um agente dessensibilizador, Gluma contém glutaraldeído, melhora a coagulação 

nos túbulos dentinários e os bloqueia. Gluma bloqueia os túbulos dentinários por duas reações. 

Primeiro, o glutaraldeído reage com a albumina sérica no fluido tubular, o que induz a deposição 

de albumina sérica, e segundo a reação do glutaraldeído com a albumina sérica induz a 

polimerização de HEMA. Após essa reação, os túbulos dentinários são bloqueados a uma 

profundidade de 200 mícrons, o que ajuda a reduzir a dor do paciente5.

GLUMA® Desensitizer é uma alternativa de tratamento especialmente efetiva. Seu 

mecanismo de ação se baseia na redução da permeabilidade dentinária pela precipitação das 

proteínas plasmáticas que selam partes periféricas dos túbulos dentinários. Isso reduz 

significativamente o movimento do líquido no interior dos túbulos, que causariam a dor. Este 

mecanismo é referido como selamento intradentinário15.

Verniz fluoretado

O verniz de flúor reduz age por meio da precipitação de cristais de fluoreto de cálcio 

dentro dos túbulos dentinários que, dessa maneira, diminuem a permeabilidade dentinária 

temporariamente11, 16. Há um ácido adicionado à sua fórmula para que o fluoreto de sódio 

acidulado resultante possa formar precipitados mais profundamente nos túbulos16. Indicado não 

somente para regiões desmineralizadas, mas, também, em trincas de esmalte, pois possui uma 

fluidez favorável.
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RESULTADOS

Através deste trabalho foram confeccionadas uma ficha de anamnese direcionada ao 

diagnóstico da HD (Apêndice 1) e um Guia Prático de Dessensibilização (Apêndice 2). Ambos 

os materiais foram utilizados no caso clínico a ser descrito

Relato de caso

Paciente L.C.A.S., sexo feminino, 24 anos, apresentou queixa de dor exacerbada ao 

beber água gelada, sorvetes e diante de estímulo tátil na região dos pré-molares superiores 

direitos. Relatou que os sintomas estavam presentes desde a adolescência, sem histórico prévio 

de tratamento ou orientação para controle da hipersensibilidade dentinária (HD).

Foi realizada anamnese direcionada ao diagnóstico de HD, com investigação de fatores 

de risco para agravamento do quadro e exclusão de outras possíveis causas de dor orofacial. Ao 

exame clínico, não foram identificados fatores de risco sistêmicos ou comportamentais 

relevantes; entretanto, observou-se discreta recessão gengival no elemento dentário 24 (Imagem 

1), possivelmente associada a má oclusão e motivo do quadro de hipersensibilidade. Portanto, 

após o diagnóstico da HD, foi realizada a mensuração do nível de dor ao estímulo tátil com 

sonda exploradora e jato de ar por 2 segundos, que indicaram intensidade 7 na Escala Visual 

Analógica de dor (Anexo 3).

Após esclarecimento quanto ao diagnóstico, opções de tratamento e expectativas de 

resultado, a paciente recebeu orientações para controle dos fatores etiológicos da HD e assinou 

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo 2). Foram realizados registros 

fotográficos e documentação digital do caso.

Imagem 1 – Recessão gengival no dente 24

Fonte: arquivo do autor.
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A paciente foi submetida ao protocolo de dessensibilização proposto no Guia Prático de 

Dessensibilização (Apêndice 2). Para iniciar o tratamento dessensibilizante no dente 24, foi 

realizada profilaxia com pedra-pomes e água com posterior lavagem. Após, realizou-se terapia 

com laser de baixa potência Laser Duo MMO® (MM Optics, São Carlos, SP, Brasil) com 

aplicação de 1 Joule de dose energética na cervical da coroa e na região do periápice das raízes 

durante 60 segundos (Imagem 2). Para dar início ao uso dos demais dessensibilizantes, foi 

realizado isolamento relativo e inserido fio afastador #000 (Imagem 3) que garantiu maior 

exposição da área sensível. Foi aplicado nitrato de potássio a 5% Desensibilize KF 2%® (FGM, 

Joinville, SC, Brasil) na área sensível por 10 minutos (Imagem 4) e lavado com água em 

abundância; aplicado Gluma® Desensitizer (Kulzer, Hanau, Alemanha) ativamente por 30 

segundos (Imagem 5) com posterior jato de ar por 10 segundos e também lavado em 

abundância; e, por fim, utilizado o verniz de flúor Enamelast® (Ultradent Products Inc., South 

Jordan, UT, EUA), em uma fina camada sobre toda a face sensível (Imagem 6) com aplicação 

de uma gota de água após 2 minutos (paciente orientada a não escovar os dentes e não se 

alimentar por 1 hora para que o verniz não seja removido).
Imagem 2 – Aplicação do laser de baixa potência

Imagem 4 – Aplicação de nitrato de potássio a 5% Imagem 5 – Aplicação do Gluma Desensitizer

Fonte: arquivo do autor. Fonte: arquivo do autor.

Fonte: arquivo do autor.

Imagem 3 – Retração gengival com fio afastador

Fonte: arquivo do autor.
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Após 7 dias, na consulta de retorno, uma nova mensuração pela EVA de dor indicou redução da 

dor para nível 2 diante do estímulo tátil e de jato de ar. Dessa forma, observou-se redução 

significativa da sintomatologia após o protocolo proposto, com aprovação e satisfação da 

paciente.

Consentimento para participar

O consentimento para participação neste trabalho foi obtido da participante do caso 

clínico.

Imagem 6 – Aplicação do verniz de flúor

Fonte: arquivo do autor.
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DISCUSSÃO

A hipersensibilidade dentinária (HD) permanece como um desafio clínico frequente na 

prática odontológica pela sua origem multifatorial, escassez de protocolos de diagnóstico e 

tratamento e, também, pela ampla diversidade de materiais disponíveis. A prevalência global, 

estimada em aproximadamente 11,5%, reforça a relevância dessa condição na rotina clínica, 

especialmente em pacientes com recessão gengival e exposição dentinária cervical, condições 

comumente observadas em clínicas e serviços públicos de saúde, atualmente6.

Os achados do presente trabalho corroboram a literatura ao evidenciar que a HD não 

deve ser compreendida como uma condição isolada, mas sim como o resultado da interação de 

fatores etiológicos locais e sistêmicos, como hábitos de higiene, dieta, distúrbios 

gastroesofágicos, hábitos parafuncionais e fatores oclusais, e a cooperação do paciente é 

fundamental nessa etapa1, 2, 8, 9, 12, 16, 17. 

Todas as condições citadas anteriormente devem ser controladas previamente à 

dessensibilização, porém, muitos profissionais ainda priorizam a aplicação de agentes 

dessensibilizantes sem a identificação e manejo desses fatores predisponentes, o que pode 

justificar resultados clínicos limitados e de curta duração2. Dessa forma, a abordagem proposta 

no guia clínico é centrada na anamnese detalhada, diagnóstico diferencial, controle dos fatores 

de risco e controle etiológico.

Do ponto de vista fisiopatológico, a teoria hidrodinâmica permanece como o modelo 

mais aceito para explicar a dor associada à HD, sendo sustentada por evidências consensuais1, 

2, 4, 6-8, 15, 16. Diante disso, as estratégias terapêuticas disponíveis buscam, essencialmente, 

minimizar a transmissão neural da dor causada pela movimentação dos fluidos intratubulares e 

reduzir o deslocamento destes fluidos pela obliteração dos túbulos. 

No presente trabalho, a associação entre agentes neurais e obliteradores mostrou-se 

coerente com esse modelo teórico, ao combinar mecanismos de ação complementares, o que 

maximiza as chances de alívio da dor. Além disso, a utilização inicial dos agentes neurais, 

seguida da aplicação dos obliteradores, pode reduzir a possibilidade de que o selamento prévio 

dos túbulos dentinários (pelos obliteradores) comprometa a difusão e a eficácia dos agentes que 

atuam na modulação da transmissão neural.

Um estudo clínico randomizado3 apresentou, após uma sessão com laser de baixa 

potência, uma redução imediata da percepção da dor de cerca de 30%; após 3 sessões houve 
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diminuição de 55% e após 3 meses houve redução de 64 % da sensação da dor. De acordo com 

estudos, a fotobiomodulação (PBM) com laser de baixa potência é uma opção contemporânea 

para o controle da HD, não invasiva e indolor3. Ensaios clínicos randomizados demonstram 

reduções significativas da dor após múltiplas sessões, com manutenção dos efeitos em curto e 

médio prazo3, 10, 12.

Uma revisão sistemática em 2020, comparando o efeito de lasers e dessensibilizadores, 

mostrou que não há evidências fortes de que esses métodos sejam superiores entre si e enfatiza 

a necessidade de mais ensaios clínicos18.  A aplicação clínica de lasers em combinação com 

agentes químicos (por exemplo, flúor) também foi relatada como uma abordagem terapêutica 

eficaz para o controle da hipersensibilidade dentinária19. 

A ausência de estudos com baixo risco de viés sobre a diferença de eficácia entre LLLT 

e fluoretos indica que mais estudos são necessários para garantir evidências convincentes no 

futuro10.

O gel de nitrato de potássio foi capaz de reduzir, aproximadamente 47% do nível de dor 

nos pacientes imediatamente após três sessões. Seus resultados são ainda melhores no longo 

prazo, em que proporcionou uma redução de 74% dos níveis de dor num período de 3 meses de 

acompanhamento, demonstrando a eficácia do potássio na inibição da repolarização das fibras 

nervosas3.

Concentrações de gel de nitrato de potássio maiores que 5% são capazes de fornecer 

uma dessensibilização mais rápida em curto prazo, mas não são observadas diferenças 

significativas no resultado em períodos acima de 4 dias17. Portanto, se tornam desnecessárias 

visto que o presente estudo recomenda associação com outros agentes que promovem bons 

resultados imediatos e a curto prazo.

Em um estudo12, Gluma foi capaz de zerar os níveis de dor ao estímulo tátil com a sonda 

cinco minutos após sua aplicação, zerar os níveis de dor ao jato de ar um mês após e manter 

ambos os resultados por até 18 meses. Entretanto, seus efeitos devem diminuir gradualmente 

em longos períodos, com o desgaste causado pela escovação dos dentes e pela dieta18.

Os vernizes fluoretados, embora amplamente utilizados devido à sua facilidade de 

aplicação e baixo custo, apresentam limitações relacionadas à durabilidade do efeito, uma vez 

que os cristais de fluoreto de cálcio formados nos túbulos dentinários são suscetíveis à 

dissolução e remoção mecânica por meio da escovação, fluxo salivar e exposição a ácidos 
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alimentares, o que pode eventualmente reabrir os túbulos e levar a uma recorrência dos 

sintomas11, 13, 16. Ainda assim, seu uso pode ser indicado como terapia complementar ou final, 

especialmente em protocolos associados ao laser ou a outros agentes obliteradores13. 

O fluoreto de sódio possui redução do seu efeito mais acelerada se comparado aos 

métodos anteriores (Gluma, laser de baixa potência, nitrato de potássio ou suas associações), 

que mantiveram seus resultados semelhantes por até 6 meses3, 11, 12.

A ampla variedade de materiais disponíveis no mercado torna a escolha terapêutica um 

desafio para o cirurgião-dentista, reforçando a necessidade de estratégias eficazes para o 

controle da hipersensibilidade dentinária na prática clínica diária. Apesar dessa diversidade de 

agentes e abordagens, ainda não há um dessensibilizante ou protocolo terapêutico que possa ser 

considerado universalmente eficaz ou estabelecido como padrão-ouro para todos os pacientes.

Nesse cenário, a educação continuada assume papel central na atualização dos 

profissionais frente às constantes inovações terapêuticas. O desenvolvimento da capacidade de 

análise crítica das evidências científicas, desde a graduação até a prática clínica, é fundamental 

para a adoção de condutas atuais e baseadas em evidências no manejo da hipersensibilidade 

dentinária2. À luz dos achados clínicos observados e das evidências disponíveis na literatura, o 

emprego isolado de um único agente dessensibilizante pode resultar em efeito limitado ou de 

curta duração no controle da hipersensibilidade dentinária3. Nesse contexto, a adoção de uma 

abordagem terapêutica combinada mostra-se biologicamente plausível, ao atuar em diferentes 

mecanismos envolvidos na fisiopatologia da dor.

O protocolo descrito neste estudo fundamentou-se na associação sequencial de distintas 

modalidades terapêuticas: fotobiomodulação com laser de baixa potência, com potencial 

modulador da atividade neural; agente dessensibilizante de ação neural à base de nitrato de 

potássio, visando à redução da excitabilidade das fibras nervosas; agente obliterador contendo 

glutaraldeído, responsável pela coagulação proteica intratubular e consequente diminuição da 

permeabilidade dentinária; e, por fim, aplicação de verniz fluoretado, contribuindo para a 

formação de precipitados para obliteração tubular.

Sendo assim, a utilização integrada dessas estratégias buscou potencializar o controle 

da dor por meio da atuação concomitante sobre os diferentes mecanismos fisiopatológicos da 

HD, conferindo maior racionalidade clínica ao manejo proposto no guia.
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CONCLUSÃO

O presente trabalho possibilitou a elaboração de um guia prático passível de avaliação 

em estudo clinico futuro que objetive consolidar o manejo da hipersensibilidade dentinária, 

estruturado com base nas evidências científicas e na aplicação clínica de diferentes mecanismos 

de dessensibilização.

A associação de agentes com ação neural e obliteradora mostrou-se uma estratégia 

terapêutica viável, especialmente diante da inexistência de um protocolo único universalmente 

eficaz. O guia desenvolvido contribui para a sistematização da conduta clínica, auxiliando na 

formação acadêmica de graduandos e no aprimoramento da prática profissional.

Por fim, recomenda-se a realização de novos estudos clínicos e revisões sistemáticas 

que validem e ampliem o uso de protocolos padronizados, de modo a consolidar diretrizes 

clínicas para o manejo da hipersensibilidade dentinária.
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