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RESUMO 

 

A revascularização pulpar é uma abordagem para o tratamento de dentes com 

rizogênese incompleta e necrose pulpar, que permite a continuação 

do desenvolvimento radicular e resolução dos sinais e sintomas de necrose pulpar. O 

presente relato descreve a abordagem endodôntica regenerativa e acompanhamento 

de 1 ano e 9 meses de um incisivo lateral superior do lado esquerdo (dente 22) de 

uma paciente do sexo feminino de 9 anos de idade, tratado em um serviço público de 

atendimento ao paciente com traumatismo dento-alveolar. O procedimento ocorreu 

em duas sessões: na primeira fez-se a desinfecção do canal radicular através de 

irrigação abundante com hipoclorito de sócio (NaOCl) 2,5 % seguido de medicação 

intracanal a base de hidróxido de cálcio (UltraCal). Na segunda sessão, removeu-se 

a medicação, irrigou-se com NaOCl 2,5% e ácido etilenodiaminotetracético (EDTA) 

17% com 6 ciclos de ativação com Easy Clean e realizou-se a indução do 

sangramento para formação do coágulo sanguíneo com a lima K#40. Por fim, 

confeccionou-se um plug com MTA repair seguido de restauração definitiva com 

resina composta. Observou-se na radiografia periapical e na tomografia 

computadorizada realizados após 1 ano e 9 meses, aumento do comprimento e 

espessura radicular, além de detectar o fechamento apical. Também se constatou 

aspecto de normalidade da região periapical. Foi possível concluir que o protocolo de 

revascularização relatado é seguro podendo ser utilizado com sucesso no serviço 

público de saúde em casos de dentes permanentes imaturos traumatizados com 

necrose pulpar, permitindo a continuação do desenvolvimento radicular, com aumento 

do comprimento e da espessura da parede do canal. 

Palavras chave: endodontia; necrose da polpa dentária; endodontia regenerativa 
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ABSTRACT 

 

Pulp revascularization is an approach to the treatment of teeth with incomplete 

rhizogenesis and pulp necrosis that allows the continuation of development root canal 

and resolution of signs and symptoms of pulp necrosis. This report describes the 

regenerative endodontic approach and 1 year and 9 months follow-up of a maxillary 

lateral incisor on the left side (tooth 22) of a female patient, 9 years old, treated at a 

public service for patient care with dentoalveolar trauma. The procedure took place in 

two sessions: in the first, the root canal was disinfected through in abundant irrigation 

with sodium hypochlorite (NaOCl) 2.5% followed by intracanal medication based on 

calcium hydroxide (UltraCal). In the second session, the medication was removed, 

irrigated with 2.5% NaOCl and ethylene diamine tetraacetic acid (EDTA) 17% with 6 

activation cycles with Easy Clean and bleeding was induced to form a blood clot with 

a K#40 file. Finally, a plug was made with MTA repair followed by a definitive 

restoration with composite resin. Periapical radiography and computed tomography 

performed after 1 year and 9 months showed an increase in root length and thickness, 

in addition to detecting apical closure. There was also an appearance of normality in 

the periapical region. It was possible to conclude that the reported revascularization 

protocol is safe and can be successfully used in the public health service in cases of 

immature permanent teeth traumatized with pulp necrosis, allowing the continuation of 

root development, with an increase in the length and thickness of the canal wall.  

Keywords: endodontics; dental pulp necrosis; regenerative endodontics  
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1. INTRODUÇÃO 

A terapia endodôntica para dentes permanentes imaturos com necrose pulpar 

é um desafio, devido às limitações anatômicas tais como paredes dentinárias finas e 

ápice aberto.1-2-3-4-5 Nesse sentido, a terapia endodôntica regenerativa tem surgido 

permitindo a continuação do desenvolvimento radicular, fechamento apical e 

cicatrização periapical.2,6 O sucesso da regeneração do complexo dentino-pulpar 

precisa de todos componentes da tríade da engenharia tecidual: células tronco, 

fatores de crescimento e arcabouço.7  

Ao realizar o procedimento endodôntico regenerativo as células tronco 

advindas da região periapical serão distribuídas dentro do canal radicular6 e podem 

incluir células tronco da papila apical (SCAPs), células progenitoras periapicais 

inflamadas, células do ligamento periodontal e células tronco da medula óssea6,8-9 .De 

interesse especial para a endodontia regenerativa, estão as SCAPs, as quais são 

encontradas imediatamente na papila apical adjacente ao ápice do canal radicular, 

apresentam altas taxas de proliferação e capacidade de diferenciação ontogênica.6,8-

9 Estudos tem demonstrado que as SCAPs migram pelo coágulo formado, aderem às 

paredes dentinárias e se diferenciam em células capazes de produzir um tecido 

mineralizado que pode se assemelhar tanto ao osso como à dentina, embora não 

possua uma estrutura tubular organizada.7,9 

Os fatores de crescimento desempenham um papel crítico no recrutamento, 

migração, proliferação e diferenciação de células tronco dentais, e podem vir do 

arcabouço utilizado na revascularização [coágulo, plasma rico em plaquetas (PRP), 

fibrina rica em plaquetas (PRF)] e da matriz dentinária.5-6 Isso porque durante o 

desenvolvimento dental, uma variedade de moléculas bioativas são secretadas pelos 

odontoblastos e armazenadas na matriz dentinária. Essas moléculas podem ser 

liberadas dentro do espaço do canal radicular após a realização do protocolo 

endodôntico regenerador5 o qual envolve instrumentação mínima do canal, copiosa 

irrigação com solução desinfectante, uso de um quelante para liberação dos fatores 

de crescimento dentinários e inserção de um material bioativo na região cervical 

radicular.4 

 Dentre os materiais disponíveis, o   MTA tem sido considerado o padrão ouro 

da literatura, e está associado com o espessamento das paredes do canal, 
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fechamento apical e redução de sinais e sintomas da periodontite apical.10-11 Além 

disso, devido ao pH alcalino e liberação de hidróxido de cálcio apresenta uma boa 

ação antibacteriana. A presença de íons cálcio no MTA permite a formação de 

hidroxiapatita ao entrar em contato com íons fosfato do tecido.12 

O presente caso contempla a abordagem endodôntica regenerativa e 

acompanhamento de um incisivo lateral superior do lado esquerdo (dente 22) num 

serviço público de atendimento ao paciente com traumatismo dento-alveolar, 

mostrando a exiquibilidade deste procedimento em Universidades e centros de 

atendimento odontológicos especializados no serviço público de saúde.  

2. RELATO DE CASO  

Paciente MLFN, sexo feminino, 9 anos,  foi avaliada na clínica de Traumatismo 

Dentoalveolar da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Uberlândia 

no dia 23/10/2019. A paciente havia sofrido queda de bicicleta no dia anterior, com 

fratura do terço cervical da coroa de elemento 21. No atendimento de urgência foi 

realizada proteção pulpar direta de ionômero de vidro no elemento 21, e 

encaminhamento para clínica de Traumatismo Dento-alveolar da Faculdade de 

Odontologia da Universidade Federal de Uberlândia. 

Durante anamnese  foi informado que o fragmento fraturado do elemento 21 

não foi encontrado, e que aparentemente a posição do elemento 22 havia mudado. O 

exame intra-oral e radiográfico revelou ligeira giroversão do elemento 22, com 

mobilidade grau 2, e fratura do terço cervical da coroa de elemento 21, com 

restauração temporária de ionômero de vidro com comunicação pulpar (Figura 1).   

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figura 1 Radiografia inicial evidenciando elementos 12, 11, 21 e 22. 
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Optou-se pela proservação do elemento 22, com acompanhamento clínico e 

radiográfico semanais. Na primeira sessão foi feita uma restauração temporária classe 

IV em resina composta Z350 (3M, Sumaré, SP, Brasil) no elemento 21, para devolver 

estética ao paciente e reforçar a parede coronária, permitindo uma melhor restauração 

temporária entre sessões. Em seguida, o tratamento endodôntico radical foi iniciado 

com realização de abertura coronária, neutralização progressiva com NaOCl 2,5% e 

medicação intracanal com UltraCal (Ultradent, Indaiatuba, SP, Brasil) na primeira 

sessão (Figura 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Na sessão seginte, 30 dias após a primeira, a paciente relatou desconforto no 

elemento 22, e que a região gengival  eventualmente aumentava de tamanho. 

Clinicamente, não havia aspecto de edema ou fístula no dia do atendimento, o dente 

respondia negativamente ao teste de vitalidade a frio, e permanecia com mobilidade 

grau 2. Radiograficamente observou-se ápice aberto, paredes finas e região periapical 

com aspecto de normalidade (Figura 3) 

 

Figura 2 Imagem da primeira sessão tratamento endodôntico 21. 
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Devido ao histórico de trauma, e aos sinais e sintomas clínicos sendo relatados 

pela mãe e criança, e ainda encontrados pelo dentista operador, foi solicitada uma 

tomografia computadorizada para melhor planejamento (Figura 4). 

 

Dentro do quadro apresentado foi proposta a revascularização do elemento 22, 

que foi realizada em duas sessões. Na primeira sessão, realizou-se anestesia 

infiltrativa e papilar com lidocaína 2% + 1:100.000 (Alphacaine, DFL, Rio de Janeiro, 

RJ, Brasil), e isolamento absoluto com dique de borracha (Sanctuary, K-Dent-

Quimidrol, Joinville, SC, Brasil), arco dobrável (Indusbello Company, Londrina, PR, 

Brasil) e grampo 212 (Golgran, São Caetano do Sul, SP, Brasil). A abertura coronária 

foi feita com ponta esférica diamantada 1012 (KG Sorensen, São Paulo, SP, Brasil) e 

broca endo z (Malleifer, Dentsply Sirona, São Paulo, SP, Brasil), seguida de irrigação 

Figura 3 Aspecto radiográfico elemento 22 na terceira sessão. 

Figura 4 Cortes tomográficos sagital e axial evidenciando a imaturidade radicular e o tamanho do forame. 
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abundante com Hipoclorito de sódio 2,5% (Asfer, São Caetano do Sul, SP, Brasil), 

sendo a odontometria 17 mm (Figura 5). Em seguida uma medicação intracanal com 

Ultracal® (Ultradent) e selamento provisório com cimento de ionômero  de vidro 

fotopolimerizável (Riva Light Cure®, SDI, São Paulo, SP, Brasil) foram feitos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A segunda sessão da revascularização foi realizada 15 dias após a primeira, 

no dia 19/12/2019. Sob anestesia infiltrativa e papilar com lidocaína sem 

vasoconstritor 2% (Cristália, SP, Itapira, Brasil) e  isolamento absoluto, a remoção da 

medicação foi feita com irrigação abundante de Hipoclorito de Sódio 2,5% (Asfer), e 

ativação com ponta EasyCLean® (Easy, Belo Horizonte, MG, Brasil), seguido de 

protocolo em 6 ciclos, sendo 3 ciclos de 20s de hipoclorito de sódio à 2,5% (Asfer) e 

3 ciclos de 20s EDTA trissódico a 17% (Maquira, Maringá, PR, Brasil). A promoção de 

coágulo foi executada com lima tipo Kerr #40 (Dentsply Sirona, São Paulo, SP, Brasil), 

em 18mm, com suaves movimentos de rotação, com intenção de promover o 

sangramento da região periapical. Após 15 minutos, houve completa geleificação de 

coágulo à nivel cervical. Foi utilizada uma esponja hemostática de colágeno 

hidrolisado (Hemospon, Maquira, Maringá, PR, Brasil) cuidadosamente sobre o 

coágulo e o cimento à base de Agregado de Trioxido Mineral (MTA Repair HP, 

Angelus) como material selador em região cervical, seguida de reabilitação coronária 

em resina composta Z350 (3M, Sumaré, SP, Brasil) (Figura 6). 

Figura 5 Odontometria radiográfica. 
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Figura 7 aspecto radiográfico da 
revascularização dente 22 com 60 

dias. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Sessenta dias após o final da revascularização, em fevereiro de 2020, a 

paciente retornou para dar continuidade ao tratamento endodôntico do elemento 21, 

anteriormente iniciado. Nesse momento, foi feita a avaliação clínica e radiográfica  do 

elemento 22  (Figura 7) e deu-se a continuidade do tratamento do elemento 21.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Devido à pandemia, e a suspenção de atendimentos, a paciente retornou 

apenas em setembro de 2021, ainda sem a finalização do tratamento do dente 21. 

Clinicamente, o elemento 21 apresentava pequena fratura na distal da restauração 

anterior, sem dor, mobilidade ou fístula. Já o elemento 22 apresentava-se com 

resposta negativa ao teste de vitalidade pulpar a frio, sem mobilidade e com 

profundidades de sondagem de 1 mm em mesial, vestibular e palatina, e 2 mm em 

Figura 6 aspecto radiográfico ao final da 
revascularização. 
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distal. O teste de sensibilidade pulpar a frio também foi refeito em elementos 12 

(positivo), 11 (positivo) e  21 (negativo). Radiograficamente, observou-se crescimento 

radicular aparentemente normal no elemento 22, com fechamento apical, e completa 

obliteração de conduto (Figura 8). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Foi solicitada nova tomografia computadorizada para acompanhamento do 

procedimento de revascularização (Figura 9). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Após analisar a tomografia, foi possível concluir que houve um estímulo à 

formação radicular do dente revascularizado, ainda com possível formação de 

conduto radicular (Figura 10). 

 

 

 

 

Figura 8 Aspecto radiográfico em 
setembro de 2021. 

Figura 9 corte coronal de elemento 22, evidenciando a presença 
de conduto. 
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3. DISCUSSÃO 

No caso apresentado, é possível notar que o elemento revascularizado atingiu 

a maturação radicular com o ganho em espessura dentinária e aumento comprimento 

de raiz, bem como fechamento apical, confirmando os benefícios dos procedimentos 

endodônticos regenerativos em dentes imaturos, e demonstrando sua exequibilidade 

no serviço público de saúde e na academia. 

Embora atualmente, outros arcabouços tenham sido propostos para o 

preenchimento do canal radicular em procedimentos regenerativos, a técnica 

tradicional de revascularização, preconizada pela Associação Americana de 

Endodontia mostrou-se efetiva, conseguindo alcançar completo fechamento radicular 

no caso apresentado dentro de 1 ano e 9 meses. Essa técnica utiliza indução do 

sangramento apical provocado para o interior do espaço pulpar como fonte de células 

tronco e para a criação do coágulo de sangue que age como um arcabouço 

biológico.13 No presente caso, optou-se por sua utilização devido à maior simplicidade 

na execução quando comparado à outras técnicas regenerativas, e também por 

atingido um adequado volume de sangue dentro do conduto devido à amplitude da 

abertura apical do dente em questão. Nessa condição, o uso de arcabouços 

alternativos, como PRP e PRF é dispensável, visto que apresentam resultados muito 

similares ao coágulo quanto ao estímulo ao desenvolvimento radicular.14-15 

Figura 10 Imagem superior formação radicular em 2019. Imagem inferior, formação radicular em 2021. 
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Para que o procedimento de revascularização seja efetivo, deve-se utilizar 

instrumentação mínima do canal e copiosa irrigação objetivando preservar moléculas 

bioativas armazenadas na matriz dentinária e liberá-las dentro do espaço do canal 

radicular.5 O NaOCl é a solução irrigante mais utilizada na endodontia, devido ao efeito 

antibacteriano de amplo espectro, ação no biofilme e efeito solvente de matéria 

orgânica.16 Isso é crucial para a desinfecção de dentes imaturos no procedimento 

endodôntico regenerativo, uma vez que nessa técnica preparo mecânico mínimo é 

utilizado devido à fragilidade radicular. No presente caso, foi utilizado NaOCl em baixa 

concentração, corroborando com as recomendações da Associação Americana de 

Endodontistas7 e com a Sociedade Europeia de Endodontistas5 que indicam para esse 

fim o uso de NaOCl em concentrações que variam entre 1,5% e 3%. A escolha pela 

concentração de 2,5% se deu por ela apresentar melhor capacidade de dissolução 

tecidual apical comparado à concentrações inferiores.16 Além disso, NaOCl em altas 

concentrações podem desnaturar fatores de crescimento derivados da dentina17 e ser 

altamente citotóxico às SCAPs.6,8 A irrigação no caso relatado foi complementada com 

ácido etilenodiaminotetracético (EDTA) 17%, o qual pode ajudar a reduzir a 

quantidade de endotoxinas do canal radicular contaminado.18 Além disso, condicionar 

a dentina com EDTA após irrigação com NaOCl e antes da indução do sangramento 

é importante para expor moléculas bioativas aprisionadas na matriz dentinária19-20 

como fator de crescimento transformador (TGF)-β e fatores angiogênicos como fator 

de crescimento endotelial vascular (VEGF), os quais desempenham papel 

fundamental na regeneração do complexo dentino-pulpar. O uso de EDTA também 

tem demonstrado influenciar positivamente na migração, adesão e diferenciação 

celular.5,21 

Para eliminar efetivamente ou reduzir a carga bacteriana dentro do espaço do 

canal radicular, agentes antibacterianos fortes são necessários, frente à complexidade 

anatômica apresentada pelo sistema de canais e consequente remanescentes 

bacterianos.21-22 O uso de medicação intracanal desempenha um papel importante na 

redução da carga bacteriana no interior do canal radicular, contudo esses agentes 

podem alterar o ambiente, criando condições desfavoráveis ao crescimento, adesão 

e diferenciação celular.21 O hidróxido de cálcio [Ca(OH)2] e a pasta tri-antibiótica (TAP) 

são medicações comumente utilizadas como medicação intracanal em procedimentos 

endodônticos regeneradores.2 Apesar da TAP apresentar propriedades 



14 
 

antimicrobianas superiores ao Ca(OH)2 em altas concentrações1, esta medicação 

apresenta alta citotoxicidade, pode induzir resistência antibiótica e descoloração.2,21 

Diante dessas desvantagens, optou-se por utilizar o Ca(OH)2 como medicação 

intracanal, uma vez o pH em torno de 12 proporciona propriedades antibacterianas 

altamente favoráveis principalmente quando se trata de infecções primárias2, além de 

ser facilmente encontrado nos serviçõs públicos de saúde. 

Uma das questões em relação ao uso de Ca(OH)2, é a sua associação com a 

completa calcificação do canal radicular.22 Apesar do Ca(OH)2 ser removido antes da 

indução do sangramento, resíduos podem permanecer no canal radicular e iniciar a 

calcificação intracanal.22 No presente caso, a radiografia periapical demonstrou 

completa obliteração do conduto, porém, a tomografia computadorizada permitiu uma 

análise tridimensional onde foi possível observar luz no canal radicular. Isso 

demonstra que imagens bidimensionais não podem representar precisamente as 

características de estruturas tridimensionais.  Apesar da Associação Americana de 

Endodontistas13 recomendar radiografias intraorais como modalidade de escolha em 

exame de imagem, a tomografia computadorizada de feixe cônico deve ser 

considerada como um adjunto em alguns casos, como investigação de dentes com 

anatomia complexa, radiografias com interpretação inconclusiva e para investigar o 

desfecho da revascularização.23 

Após a promoção do coágulo, um material bioativo que seja antibacteriano e 

que promova a dentinogenese deve ser colocado na porção cervical da raiz.4 O MTA 

está entre os biomateriais mais utilizados no selamento cervical, sendo considerado 

padrão ouro, com biocompatibilidade, bioatividade, hidrofilicidade bem como, 

radiodensidade, habilidade de selamento e baixa solubilidade.24-25  No presente 

estudo, foi utilizado MTA repair, o qual apresenta uma formulação com propriedades 

físicas melhoradas para suprir as desvantagens relacionadas à descoloração, longo 

tempo de presa e dificuldade de manuseio.24 Contudo, uma das grandes 

preocupações em utilizar o MTA em dentes anteriores é o manchamento dentário, o 

qual tem sido verificado mesmo para o MTA branco.26-27 Como alternativa tem-se 

utilizado também o Biodentine, o qual apesar de apresenta menor tempo de presa, 

facilidade de manipulação e manuseio, e menos descoloração coronal26 tem como 

desvantagens o preço elevado e a necessidade de equipamento específico para 
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manipulação. No presente caso notamos leve alteração na coloração da coroa, a qual 

pode ter sido induzida tanto pelo MTA como pelo coágulo. 

No caso apresentado, dentro do período de 1 ano e 9 meses de 

acompanhamento, o crescimento radicular em comprimento e espessura foi 

promovido por células mesequimais que se diferenciaram, e embora os tecidos de 

substituição pulpar não sejam tecidos pulpares verdadeiros, eles apresentam 

mecanismos de defesa imunes inatos e adaptativos capazes de proteger de invasores 

estranhos, como bactérias.9 Desta forma, os objetivos primários, que consistem na 

eliminação de sintomas e neoformação óssea e secundário, que compreende o 

aumento da espessura e/ou comprimento radicular foram atingidos11 demonstrando o 

sucesso do procedimento adotado.  

4. CONCLUSÕES  

Em conclusão, o presente caso sugere que a terapia endodôntica regenerativa 

é um procedimento seguro que pode ser utilizado com sucesso no serviço público de 

saúde em casos de dentes permanentes imaturos traumatizados com necrose pulpar, 

obtendo cicatrização com tecido calcificado de acordo com critérios clínicos e 

radiográficos. 
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ANEXOS 

ANEXO A) Normas para publicação (Revista Odontológica do Brasil Central)  
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ANEXO B) Termo de consentimento livre e esclarecido assinado  

 


