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1 REFERENCIAL TEÓRICO  

          Os traumatismos dentários representam um problema de saúde pública mundial, acometendo 

principalmente crianças, adolescentes e adultos jovens (LEVIN et al., 2020); cerca de 90% dos casos 

ocorrem em pacientes com menos de vinte anos de idade (PETTI; GLENDOR; ANDERSSON, 2018). 

Estes indivíduos geralmente possuem dentes imaturos, caracterizados histologicamente por 

apresentarem os ápices radiculares sem o recobrimento dentinário pelo cemento e, radiograficamente, 

sem a extremidade apical ter atingido o estágio dez de Nolla. O completo desenvolvimento radicular 

é alcançado somente após três anos da erupção do dente na boca (NOLLA, 1960).  

          A prevalência de traumas dentários na dentição permanente é de 15,2%, variando de acordo 

com regiões geográficas, acometendo principalmente os dentes incisivos superiores em indivíduos do 

sexo masculino (PETTI; GLENDOR; ANDERSSON, 2018). Os fatores locais predisponentes mais 

comuns são overjet acentuado e selamento labial inadequado. Os principais fatores etiológicos são 

quedas e colisões (GLENDOR, 2009; CORRÊA-FARIA et al., 2016). 

          Um estudo epidemiológico brasileiro realizado com pré-adolescentes na faixa etária de 12 anos 

de idade, observou uma taxa de prevalência de traumatismos dentários de aproximadamente 35%, 

sendo 24% dos casos fraturas apenas em esmalte e 11% de lesões mais graves, incluindo fraturas de 

esmalte e dentina sem (9,43%) e com (0,52%) exposição pulpar (DAMÉ-TEIXEIRA et al., 2012). 

Nesses casos, se o atendimento de urgência for inadequado, houver negligência ou busca tardia por 

tratamento odontológico, poderá ocorrer necrose pulpar dos dentes comprometidos (HECOVA et al., 

2010). 

          A necrose pulpar em dentes permanentes imaturos compromete o processo fisiológico de 

desenvolvimento radicular, porque inativa a bainha epitelial de Hertwig, que é a estrutura embrionária 

responsável por orientar a formação radicular (LI; PARADA; CHAI, 2017). Como consequência, os 

dentes permanecem com os canais radiculares amplos, paredes dentinárias delgadas, elevado grau de 

divergência apical, além de raízes curtas, finas, frágeis e suscetíveis à fraturas, não sendo indicado 

realizar a instrumentação e obturação endodôntica convencionais (TSILINGARIDIS et al., 2011). 

          O tratamento endodôntico recomendado nesses casos é a apicificação. Essa técnica, descrita 

inicialmente por Kaiser em 1964, foi difundida por Frank desde 1966, a qual consiste em trocas 

sucessivas de uma pasta a base de hidróxido de cálcio [Ca(OH)2], que estimula a enzima fosfatase 

alcalina relacionada a síntese de colágeno, facilita os mecanismos de reparação induzindo a formação 

de uma ponte de tecido mineralizado na região apical, constituída por cemento, dentina, osso ou 



9 

 

 

 

"osteodentina", que posteriormente servirá de anteparo para obturação do canal radicular (RAFTER, 

2005). 

          Contudo, a apicificação com Ca(OH)2 requer uma boa adesão dos pacientes, devido às 

sucessivas trocas de curativos e ao longo tempo de permanência da pasta no interior do canal 

radicular, que pode variar de 6 a 24 meses (SHABAHANG, 2013). Isso pode fragilizar a dentina e 

torná-la mais suscetível à fratura cervical da raiz (YASSEN; PLATT, 2013; STAFFOLI et al., 2019), 

com redução da resistência à fratura em torno de 22% após 3 meses de exposição ao hidróxido de 

cálcio (ANDREASEN; MUNKSGAARD; BAKLAND, 2006). Logo, o tempo de permanência 

relativamente seguro dessa medicação intracanal para prevenir alterações mecânicas da dentina é de 

até 30 dias (ANDREASEN; FARIK; MUNKSGAARD, 2002).  

          Esse efeito deletério pode estar relacionado às propriedades higroscópicas e proteolíticas do 

hidróxido de cálcio, que causam a neutralização, dissolução e desnaturação de proteínas ácidas e 

proteoglicanos da matriz orgânica dentinária, estruturas essas, essenciais como agentes de ligação 

entre a rede de colágeno e os cristais de hidroxiapatita (ANDREASEN; FARIK; MUNKSGAARD, 

2002). Nos casos de necessidade do uso da medicação por longo tempo, o emprego da clorexidina a 

2% como agente irrigante parece prevenir estas alterações estruturais e diminuir os impactos do 

hidróxido de cálcio sobre as propriedades mecânicas da dentina radicular (RIBEIRO et al., 2017). 

          Outra possibilidade de tratamento após análise radiográfica do estágio de maturação radicular 

dos dentes imaturos com necrose pulpar e que estão com o desenvolvimento radicular quase completo 

(estágio nove de Nolla), é a técnica de apicificação empregando-se o tampão apical com Agregado 

de Trióxido Mineral (MTA) (KIM et al., 2018), proposta por Torabinejad e Noah (1999). O MTA é 

um material biocompatível, com bom selamento marginal, não apresenta citotoxidade, possui ação 

antimicrobiana e osteoindutora (MENTE et al., 2013; TORABINEJAD et al., 2017). Com isso, além 

de evitar os efeitos deletérios sobre a dentina radicular provocados pela apicificação com a pasta de 

Ca(OH)2 por longo tempo, esse procedimento promove bom selamento às paredes dentinárias, 

permite a obturação endodôntica logo após o controle da infecção intracanal e possibilita a 

restauração imediata do dente (KANDEMIR DEMIRCI et al., 2019; STAFFOLI et al., 2019). 

          Tanto a apicificação com a pasta de Ca(OH)2 como o uso do tampão apical de MTA induzem 

a formação de uma barreira apical e promovem a cicatrização de lesões periapicais (LIN et al., 2016), 

porém não induzem o completo desenvolvimento da raiz, nem o aumento da espessura das paredes 

dentinárias, comprometendo o prognóstico destes dentes a longo prazo (STAFFOLI et al., 2019).  
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          Para suprir as limitações das técnicas convencionais de apicificação, Nygaard Östby (1961) foi 

pioneiro a avaliar o papel do coágulo sanguíneo intracanal na terapia endodôntica de dentes imaturos 

com necrose pulpar, por meio de estudos histológicos experimentais em dentes de cães. Este 

pesquisador observou o desenvolvimento radicular, aumento da espessura das paredes dentinárias e 

formação de um tecido conjuntivo fibroso no interior de dentes imaturos desbridados e livres de 

contaminação, após preenchimento de toda a cavidade pulpar por um coágulo sanguíneo obtido pelo 

estímulo da região periapical.  

          Bem mais tarde, Hoshino et al. (1996) realizaram um estudo in vitro com o objetivo de analisar 

a eficácia de alguns fármacos empregados para a desinfecção da dentina radicular contaminada nestes 

casos. Os resultados mostraram que a associação dos antibióticos ciprofloxacina, metronidazol e 

minociclina promovem uma eliminação eficaz de agentes endodônticos patogênicos. 

          Entretanto, o uso de antimicrobianos intracanais pode gerar resistência bacteriana e reações 

alérgicas, assim como o escurecimento da coroa dental atribuída a presença da minociclina, um 

fármaco da classe das tetraciclinas (NAGATA et al., 2014). Para prevenir tal alteração, Thibodeau e 

Trope (2007) substituíram a minociclina pelo ceflaclor, uma cefalosporina de segunda geração. Por 

outro lado, para evitar a tão indesejada descoloração coronária, Reynolds et al. (2009), propuseram o 

uso de um sistema adesivo para selamento dos túbulos dentinários coronários, evitando o contato da 

pasta com essa área.  

          Em um outro estudo, Iwaya et al. (2001) utilizaram o termo “revascularização pulpar” pela 

primeira vez na apresentação e discussão de um caso clínico. Um dente pré-molar inferior imaturo 

com diagnóstico de abscesso apical crônico foi submetido a desinfecção do sistema de canais 

radiculares com hipoclorito de sódio a 5% (NaOCl) e peróxido de hidrogênio a 3% (H2O2), sem 

instrumentação intracanal, associados ao uso de uma pasta dupla antibiótica constituída por 

metronidazol e ciprofloxacina mantida no interior do canal por quatro semanas. Em seguida, essa 

medicação foi substituída por uma fina camada de hidróxido de cálcio colocada sobre o tecido 

formado no interior do dente, por fim, a cavidade de acesso foi selada com cimento de ionômero de 

vidro e resina composta com sistema adesivo. Após 5 meses da realização desse protocolo, exames 

radiográficos mostraram indícios de desenvolvimento radicular. Depois de 30 meses, foram 

observados espessamento das paredes radiculares, fechamento apical e evidência clínica de 

revascularização. 

          Mas foi Banchs e Trope em 2004, que sugeriram o primeiro protocolo para realização da 

revascularização pulpar. Esses pesquisadores publicaram um caso clínico de um dente pré-molar 
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inferior imaturo com diagnóstico de periodontite apical crônica, onde inicialmente foi realizada a 

desinfecção do canal radicular empregando NaOCl a 5,25% e gluconato de clorexidina a 0,12%, 

seguido do uso de uma pasta tripla antibiótica (ciprofloxacina, metronidazol e a minociclina), mantida 

no interior do dente por vinte e seis dias. Após o controle da infecção, a pasta foi removida e realizada 

a estimulação de um sangramento apical com auxílio de um explorador endodôntico para formação 

de um coágulo sanguíneo no interior do canal radicular. Na sequência, o coágulo foi protegido na 

altura da região cervical com MTA e o dente recebeu um selamento coronário adesivo. Depois de 6 

meses, exames radiográficos mostraram a resolução completa da radioluscência periapical. Já na 

avaliação de 24 meses, indícios significativos de desenvolvimento radicular e resposta positiva aos 

testes térmicos de sensibilidade pulpar. 

          Anos após, Cotti et al. (2008) apresentaram a abordagem de um dente incisivo central superior 

imaturo com diagnóstico de abscesso apical crônico e fratura coronária complicada empregando a 

técnica de revascularização pulpar. Neste relato de caso clínico, foi efetuada a desinfeção do canal 

radicular com irrigação de NaOCl a 5,25% e H2O2 a 3%, além de medicação intracanal a base de 

Ca(OH)2. Após cerca de duas semanas, a paciente regressou assintomática, o Ca(OH)2 foi removido 

e efetuada a indução de um sangramento apical para formação de um coágulo sanguíneo intracanal, 

que foi protegido na altura da região cervical com MTA e um selamento com material adesivo na 

região coronária. Depois de 8 meses, exames radiográficos mostraram a resolução da radioluscência 

periapical, desenvolvimento radicular progressivo e fechamento apical. Na consulta de 30 meses, o 

dente permaneceu assintomático e com maturação das estruturas radiculares. 

          Foi nesse contexto que a Sociedade Europeia de Endodontia (ESE) (2016) e a Associação 

Americana de Endodontistas (AAE) (2018) se posicionaram e sugeriram uma abordagem 

endodôntica mais conservadora como alternativa para o tratamento de dentes permanentes imaturos 

com polpa necrótica e lesões apicais, e por meio de consenso deliberaram sobre as condições clínicas 

a serem avaliadas para a recomendação dos procedimentos de revascularização pulpar. Portanto, 

recomendam que a técnica deve promover a desinfecção do sistema de canais radiculares, estimulação 

de um coágulo sanguíneo intracanal, além de um selamento eficaz na porção cervical com MTA e 

selamento coronário com materiais restauradores adesivos, com o objetivo de promover a maturação 

radicular (BANCHS; TROPE, 2004). 

          Entretanto, a ESE (2016) na mesma oportunidade destacou que a expressão “revitalização 

pulpar” seria mais aplicável para os casos de necrose pulpar e lesão periapical (incluindo o abscesso 

apical crônico), baseados na ideia de que não há apenas regeneração de vasos sanguíneos no interior 

do dente, mas também formação de tecidos duros e moles. Já a AAE (2018) utilizam o termo 
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“endodontia regenerativa” com base em conceitos de engenharia tecidual. Após recente revisão 

bibliográfica, Kim et al. (2018) concluíram que os termos “revascularização pulpar”, “revitalização 

pulpar” e “endodontia regenerativa” são referidos na literatura como sinônimos. No presente estudo, 

optamos por adotar o termo “revascularização pulpar”. 

          Vale destacar ainda que pacientes mais jovens e saudáveis, entre 9 e 18 anos de idade, são os 

melhores candidatos para escolha da técnica de revascularização pulpar, por apresentarem dentes com 

o canal radicular com diâmetros apicais mais amplos (≥ 1 mm), facilitando o influxo do sangue para 

o interior do canal radicular (ESTEFAN et al., 2016). Outro fator relevante na escolha do tratamento, 

é o intervalo decorrido entre o trauma dental e a abordagem endodôntica, tendo em vista que dentes 

com necrose pulpar há mais tempo (>6 meses) podem resultar numa menor qualidade do 

desenvolvimento radicular, situação relacionada a viabilidade da bainha epitelial de Hertwig e das 

células tronco da papila apical, estruturas relacionadas à rizogênese (FARHAD; SHOKRANEH; 

SHEKARCHIZADE, 2016). 

          Apesar disso, até o momento os mecanismos de ação da neoformação das estruturas radiculares 

ainda não estão bem esclarecidos. No entanto, estudos na área de engenharia tecidual mostram que 

nos casos de dentes imaturos com necrose pulpar e periodontite apical ou abscesso apical crônico, 

são necessários três requisitos para apreciação da tomada de decisão do tratamento da 

revascularização pulpar: scaffolds (arcabouços), fatores de crescimento e células tronco 

multipotentes (HARGREAVES; DIOGENES; TEIXEIRA, 2013; FARHAD; SHOKRANEH; 

SHEKARCHIZADE, 2016). 

          O coágulo sanguíneo e o colágeno, ou ainda, o plasma rico em plaquetas (PRP) e a fibrina rica 

em plaquetas (PRF), são os principais scaffolds no interior do canal radicular. Esses componentes 

fornecem suporte para a organização, proliferação e diferenciação celular, assim como para 

angiogênese (FARHAD; SHOKRANEH; SHEKARCHIZADE, 2016). Dentre os fatores de 

crescimento que estão presentes no coágulo, destacam-se as proteínas ósseas morfogenéticas (BMP), 

o fator de crescimento transformador beta (TGR-β) e fatores de crescimento de fibroblastos (FGF) 

(AMERICAN ASSOCIATION OF ENDODONTISTS, 2013). Ademais, tem sido recomendada a 

irrigação intracanal previamente ao procedimento de revascularização pulpar com ácido 

etilenodiamino tetra-acético 17% (EDTA) devido a sua ação quelante sobre a superfície da dentina, 

que expõe as fibras colágenas e promove a liberação de fatores de crescimento presentes na matriz 

dentinária, incluindo proteínas ósseas morfogenéticas 2 (BMP-2), fator de crescimento transformador 

beta 1 (TGF-β1), fator de crescimento de fibroblastos 2 (FGF-2), fator de crescimento derivado de 
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plaquetas (PDGF), além de fatores angiogênicos como o fator de crescimento endotelial vascular 

(VEGF) (GALLER et al., 2015). 

          As maiores fontes de células tronco multipotentes associadas ao mecanismo de 

revascularização são de origem pulpar (possivelmente sobreviventes da polpa dental necrosada), das 

células do ligamento periodontal e da papila apical, que de acordo com o estímulo que recebem, 

podem se diferenciar em odontoblastos, osteoblastos e/ou cementoblastos, produzindo tecidos 

semelhantes a dentina, osso e cemento, respectivamente (BANCHS; TROPE, 2004; FARHAD; 

SHOKRANEH; SHEKARCHIZADE, 2016). 

          Diante do exposto, o procedimento de revascularização pulpar passou a ser uma alternativa 

viável para o manejo de dentes permanentes imaturos com necrose pulpar, lesões periapicais e amplo 

forame apical. Essa técnica, induz a maturação das estruturas dentárias e reparo de lesões periapicais, 

inclusive com aumento da espessura das paredes dentinárias, comprimento radicular e fechamento 

apical, protegendo assim a raiz dentária dos riscos de fraturas, com inúmeros relatos de casos bem 

sucedidos descritos na literatura (PETRINO et al., 2010; LIN et al., 2017; TORABINEJAD et al., 

2017; ONG et al., 2020; WIKSTRÖM et al., 2021). 
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2 ARTIGO 

REVASCULARIZAÇÃO PULPAR DE INCISIVO CENTRAL PERMANENTE IMATURO COM 

ABSCESSO APICAL CRÔNICO: RELATO DE CASO CLÍNICO 

PULP REVASCULARIZATION OF IMMATURE PERMANENT CENTRAL INCISOR WITH 

CHRONIC APICAL ABSCESS: A CASE REPORT 

(A ser submetido ao Jounal of Endodontics) 
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2.1 Resumo: Este relato de caso apresenta o manejo terapêutico de um dente incisivo central superior 

permanente imaturo com fratura coronária complicada e abscesso apical crônico em uma criança de 

11 anos. Foi realizada a técnica de revascularização pulpar. O canal foi acessado e desbridado 

cautelosamente. A desinfecção foi realizada com NaOCl a 2,5% e protocolo de irrigação final com 

EDTA a 17%. A pasta a base de hidróxido de cálcio foi empregada como medicação intracanal. Após 

14 dias, o dente estava assintomático e a fístula cicatrizada. Trinta dias depois, a medicação intracanal 

foi removida. Foi estimulado um sangramento na região periapical para formação de um coágulo 

sanguíneo intracanal. Um plug de MTA foi colocado sobre o coágulo sanguíneo na altura da região 

cervical. Foi realizado o selamento coronário com ionômero de vidro e resina composta. No 

acompanhamento radiográfico de 3, 6, 12 e 40 meses foi observada progressiva resolução da 

radioluscência periapical, crescimento radicular e aumento da espessura das paredes dentinárias e 

fechamento apical. Aos 30 meses foi realizada a reconstrução coronária com resina composta. Nas 

tomografias computadorizadas cone-beam pós-operatórias (12 e 40 meses) observamos pontos 

radiopacos sugestivos de calcificação do canal radicular. Em todos os tempos avaliados o dente 11 

apresentou-se assintomático. Conclui-se que a revascularização pulpar é uma alternativa eficaz para 

o tratamento de dentes permanentes imaturos com abscesso apical crônico. 

PALAVRAS-CHAVE: Ápice aberto, traumatismo dentário, abscesso periapical, regeneração, 

revascularização. 
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2.2 Abstract: This case report presents the therapeutic management of an immature upper permanent 

central incisor tooth with complicated crown fracture and chronic apical abscess in an 11-year-old 

child. The pulp revascularization technique was performed. The canal was cautiously accessed and 

debrided. Disinfection was performed with 2.5% NaOCl and final irrigation protocol with 17% 

EDTA. Calcium hydroxide paste was used as intracanal medication. After 14 days, the tooth was 

asymptomatic and the fistula healed. Thirty days later, the intracanal medication was removed. 

Bleeding was stimulated in the periapical region to form an intracanal blood clot. An MTA plug was 

placed over the blood clot at the cervical region. Coronal sealing was performed with glass ionomer 

and composite resin. In radiographic follow-up at 3, 6, 12 and 40 months progressive resolution of 

periapical radiolucency, root growth and increased dentin wall thickness and apical closure were 

observed. At 30 months a coronary reconstruction with composite resin was performed. In 

postoperative cone-beam computed tomography (12 and 40 months) radiopaque points were 

observed, suggesting calcification of the root canal. Tooth 11 was asymptomatic at all times. We 

conclude that pulp revascularization is an effective alternative for the treatment of immature 

permanent teeth with chronic apical abscess. 

KEY WORDS: Open apex, tooth injuries, periapical abscess, regeneration, revascularization. 
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2.3 Introdução  

          Os traumatismos dentários entre crianças, adolescentes e adultos jovens representam um 

problema de saúde pública mundial (1), com prevalência global de 15,2% na dentição permanente 

(2). No Brasil, as fraturas coronárias complicadas representam cerca de 7% a 12% dos casos de 

traumatismos dentários em dentes permanentes nessa população (3,4). Nestas situações, se o 

atendimento de urgência não for adequado, ou se houver negligência ou a busca tardia por tratamento 

odontológico, a polpa dental exposta poderá ser contaminada e evoluir para necrose (5). A necrose 

pulpar é a complicação pós-traumática mais frequente nos casos de fraturas coronárias complicadas, 

com uma prevalência de 26,9% (5). Tal condição compromete o processo fisiológico de 

desenvolvimento radicular, porque inativa a bainha epitelial de Hertwig, estrutura embrionária 

responsável por orientar a formação radicular (6). Assim, os dentes comprometidos permanecem com 

canais radiculares amplos, paredes dentinárias delgadas com grande divergência apical, raízes curtas, 

finas e frágeis, características que representam um maior risco às fraturas cervicais (7) e verdadeiros 

desafios para clínicos e especialistas. 

          O tratamento endodôntico convencional recomendado nesses casos é a apicificação (8). Essa 

técnica consiste na utilização de uma medicação osteoindutora a base de hidróxido de cálcio 

Ca(OH)2 por um longo período, a fim de induzir a formação de uma barreira apical. Para essa 

finalidade, também tem sido empregado o tampão apical de Agregado de Trióxido Mineral (MTA) 

(8,9). Embora essas técnicas propiciem o fechamento do ápice radicular, não promovem o completo 

desenvolvimento radicular, deixando esses dentes suscetíveis às fraturas radiculares (10,11).  

          Para contornar tais limitações, Nygaard Östby em 1961 (12) propôs pela primeira vez em um 

estudo realizado em modelo animal a técnica de revascularização pulpar. Mais tarde esse 

procedimento foi aperfeiçoado e aplicado em humanos, o qual consiste na desinfecção do canal 

radicular com auxílio de agentes irrigantes e medicações intracanais, como o Ca(OH)2 (13) ou pastas 

formuladas com antibióticos [metronidazol e ciprofloxacina (14), ciprofloxacina, metronidazol e 

minociclina (15) ou ciprofloxacina, metronidazol e cefaclor (16)]. Após o controle da infecção, é 

efetuada a remoção da medicação intracanal e estimulação da região periapical para formação de um 

coágulo sanguíneo no interior do canal radicular, que deve ser protegido na altura da região cervical 

com MTA e o acesso coronário selado com material adesivo (17,18). Evidências têm mostrado que 

essa técnica promove a resolução de lesões periapicais, aumento progressivo do comprimento e 

espessura das paredes radiculares e fechamento apical (12–18). 
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          Assim, este relato apresenta o manejo terapêutico de um caso clínico de um incisivo central 

superior permanente imaturo com fratura coronária complicada e abscesso apical crônico empregando 

a técnica de revascularização pulpar.  

 

2.4 Relato de caso 

          Um menino de 11 anos de idade, acompanhado pela sua mãe, compareceu na Clínica Integrada 

Infantil do curso de Odontologia da Universidade Federal do Maranhão em outubro de 2017, 

“querendo tratar o canal do dente que já tinha sido aberto em uma Clínica”. 

          Na anamnese, o paciente relatou história pregressa de traumatismo dental há cerca de seis 

meses no dente incisivo central superior direito (dente 11) e que recentemente o tratamento 

endodôntico tinha sido iniciado. Após inspeção visual observamos fratura coronária complicada no 

dente 11 (Figs. 1a e b) e presença de fístula. Durante o exame clínico intraoral constatamos ausência 

de mobilidade, resposta positiva aos testes de percussão vertical e palpação dígito-apical. No teste 

térmico de sensibilidade pulpar ao frio realizado com gás diclorofluorometano (Endo-Ice®, Maquira, 

Maringá, PR, Brasil), a resposta foi negativa. No exame radiográfico notou-se formação radicular 

incompleta e radioluscência periapical difusa no dente 11. Foi realizado o mapeamento da fístula com 

um cone de guta-percha acessório confirmando sua origem no dente 11 (Fig. 2a). O diagnóstico 

clínico-radiográfico provável foi estabelecido como abscesso apical crônico. O plano de tratamento 

proposto foi a técnica de revascularização pulpar. Foi realizada a tomografia computadorizada cone 

beam (TCCB) pré-operatória (Figs. 4a, b e c). 

          Após relatar aos pais da criança os riscos, complicações e possíveis resultados indesejáveis do 

tratamento, foi assinado o termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pelo responsável. 

          Durante a primeira sessão de atendimento, sob anestesia local com lidocaína a 2% e epinefrina 

1:100.000 e isolamento absoluto com lençol de borracha, o acesso cavitário foi refinado. O canal 

radicular foi irrigado abundantemente com hipoclorito de sódio (NaOCl) a 2,5%. Na sequência, foi 

realizada a penetração desinfetante no sentido cora-ápice com instrumentos compatíveis ao diâmetro 

do canal até alcançar o comprimento provisório de trabalho, obtido da subtração de 3 mm do 

comprimento aparente do dente (CAD – 3 mm = CPT). A odontometria foi efetuada e o comprimento 

de trabalho (CT) foi estabelecido a 1 mm aquém do comprimento real do dente (CRD) (Fig. 2b). No 

CT (21 mm) foi realizada a limpeza do canal com lima K-file #140, agitando o NaOCl a 2,5%, sem 

instrumentação das paredes do canal. Durante a irrigação um volume de 20 mL da solução foi agitada 

com pontas de ultrassom (E1-S, Schuster, Santa Maria, RS, Brasil), com várias trocas da substância, 

durante 5 minutos. A irrigação final foi realizada com 5 mL de soro fisiológico estéril e o 
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condicionamento da dentina foi feito com 20 mL de ácido etilenodiamino tetra-acético (EDTA) a 

17%. Após secagem do conduto com pontas de papel absorvente, foi inserida a pasta de hidróxido de 

cálcio (Ultracal® XS, Ultradent, South Jordan, UT, USA) para manter a desinfecção do canal por um 

período de 30 dias (Fig. 2c). A cavidade de acesso foi selada com cimento restaurador provisório 

(Coltosol®, Coltene, Rio de Janeiro, RJ, Brasil) e resina composta Filtek Z100 (3M ESPE, St. Paul, 

MN, USA).      

          Após 14 dias o paciente voltou e foi constatada a cicatrização da fístula. Decorrido os 30 dias, 

foi realizado o procedimento de revascularização pulpar. O dente estava assintomático, sem 

sensibilidade à percussão vertical e palpação dígito-apical. Após anestesia local com mepivacaína a 

3% sem vasoconstritor e isolamento absoluto, a pasta de hidróxido de cálcio foi removida com 

abundante irrigação com NaOCl a 2,5%, 5 mL de soro fisiológico estéril seguido do condicionamento 

da dentina com 20 mL EDTA a 17%. O canal radicular foi secado com pontas de papel absorvente. 

Foi utilizada lima manual tipo Hedstroem (#40) calibrada a 2 mm além do CRD para a estimulação 

de um sangramento na região periapical que preencheu o canal radicular (Fig. 1c) até a formação de 

um coágulo sanguíneo mantido na junção amelocementária (Fig. 1d). Em seguida, foi colocado um 

plug de MTA (MTA Branco, Angelus Indústria de Produtos Odontológicos S/A, Londrina, PR, 

Brasil) na região cervical (Fig. 1e) com auxílio de um condensador endodôntico (Odous de Deus, 

Belo Horizonte, MG, Brasil). Na sequência, foi realizado o selamento coronário com cimento de 

ionômero de vidro fotopolimerizável (Riva Light Cure, SDI, Bayswater, VIC, Austrália) e resina 

composta Filtek Z350 (3M ESPE, St. Paul, MN, USA), e radiografia pós-operatória (Fig 2d).  

          Nas consultas de acompanhamento (3, 6, 12 meses), o dente estava sempre assintomático. Os 

testes de percussão vertical e palpação dígito-apical foram realizados a cada visita de controle, com 

respostas sempre negativas. As radiografias periapicais obtidas a cada 3, 6 e 12 meses mostraram 

desenvolvimento radicular progressivo, incluindo aumento do comprimento e espessura das paredes 

radiculares e completo fechamento apical no sentido mesio-distal (Figs. 2e, f e g), a tomografia 

computadorizada de feixe cônico (TCFC) aos 12 meses (Figs. 4a†, b† e c†) mostrou reparo ósseo 

apical, com gradual crescimento radicular e discreto aumento da espessura das paredes dentinárias, 

além do delineamento radicular do fechamento apical no sentido mesio-distal. Na consulta de 

acompanhamento de 30 meses, foi constatada descoloração coronária, destacando-se um halo 

enegrecido na região cervical do dente, possivelmente relacionada a penetração de sangue nos túbulos 

dentinários ou ao uso do MTA (Figs. 3a, b e c). Foi realizada reconstrução coronária adesiva 

utilizando a sequência de resinas compostas: Forma Opaquer (Ultradent, São Paulo, SP, Brasil), 

Incisal Harmonize (Kerr, São Paulo, SP, Brasil), A2 dentina Harmonize (Kerr, São Paulo, SP, Brasil) 
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e A2 esmalte Harmonize (Kerr, São Paulo, SP, Brasil). Foram devolvidas as características 

anatômicas, estéticas e funcionais do dente tratado (Figs. 3d, e e f).  

          Aos 40 meses pós-revascularização o dente permanece assintomático e funcional. Na 

radiografia periapical (Fig. 2h) observamos aspecto radiográfico normal na região periapical, o 

completo fechamento apical, o aumento da espessura das paredes dentinárias no sentido mesio-distal 

e imagem sugestiva de calcificação do canal radicular. Na TCFC (Figs. 4a*, b* e c*) observamos 

mais detalhes, como a manutenção da integridade da cortical óssea vestibular, o crescimento radicular 

e aumento da espessura das paredes dentinárias no sentido vestíbulo-palatino, bem como a diminuição 

da abertura foraminal e presença de pontos radiopacos no interior do canal radicular.   

 

 

Figura 1. Exame intra-bucal: (a) Vista frontal mostrando fratura coronária complicada em esmalte e dentina dos dentes 

11 e 42. Alteração cromática do dente 11. (b) Vista oclusal mostrando o prévio acesso endodôntico no dente 11. (c) 

Estímulo da região periapical e preenchimento do canal radicular com sangue. Destaque no espelho para o volume e a 

coloração do sangue.  (d) Coágulo sanguíneo mantido na região cervical. (e) Plug cervical de MTA. 
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Figura 2. Tratamento endodôntico do dente 11: (a) Mapeamento da fístula. (b) Desbridamento e odontometria. (c) 

Preenchimento do canal com pasta de hidróxido de cálcio por 30 dias. (d) Imediatamente após o procedimento de 

revascularização e colocação de plug cervical de MTA. (e) Controle radiográfico após 3 meses do procedimento de 

revascularização, observamos diminuição da lesão periapical. (f) Aos 6 meses observamos apenas um espessamento do 

ligamento periodontal apical. (g) Aos 12 meses observamos o completo reparo da lesão, crescimento radicular apical  e 

delineamento do fechamento apical. (h) Aos 40 meses, observamos osso com características normais na região periapical, 

crescimento radicular apical,  espessamento das paredes de dentina, fechamento apical no sentido mesio-distal e pontos 

radiopacos no interior do canal radicular sugerindo calcificação. 
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Figura 3. Procedimento restaurador: (a) Alteração cromática coronária vestibular do dente 11 após 30 meses. (b) Visão 

intrabucal do dente em oclusão. (c) Detalhes da alteração de cor na região cervical. (d) Reconstrução coronária adesiva 

com resinas compostas do dente 11. (e) Vista palatina. (f) Vista vestibular após o polimento da restauração de resina. 
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Figura 4. Tomografia computadorizada cone-beam pré-operatória: (a) secção axial mostrando lesão periapical na região 

do dente 11. Pontos radiopacos sugerindo extravasamento de medicação intracanal no interior da lesão (pasta de hidróxido 

de cálcio). (b) secção frontal mostra extensa lesão periapical associada ao dente 11, imagem radiopaca no centro da lesão 

sugerindo extravasamento da medicação intracanal. Forame apical amplo com imagem radiopaca na abertura apical, 

sugerindo resíduo de medicação intracanal, paredes dentinárias com espessura fina e paralelas entre si. (c) secção sagital 

mostrando a extensão da lesão com rompimento da cortical óssea vestibular. Imagem radiopaca no interior da lesão 

sugerindo resíduo da medicação intracanal. Forame apical amplo com imagem radiopaca no terço apical sugerindo resíduo 

da medicação intracanal. Tomografia computadorizada cone-beam de acompanhamento 12 meses após o procedimento 

de revascularização pulpar: (a†) secção axial mostrando completo reparo da lesão periapical na região do dente 11. (b†) 

secção frontal mostra a lesão completamente preenchida de tecido ósseo e crescimento da raiz já delineando o fechamento 

apical no sentido mésio-distal. (c†) secção sagital mostra lesão completamente preenchida de tecido ósseo e reparo da 

cortical óssea vestibular. Imagens sugestivas de pontos radiopacos no interior do canal radicular nas secções frontal e 



24 

 

 

 

sagital. Tomografia computadorizada cone-beam de acompanhamento 40 meses após o procedimento de revascularização 

pulpar: (a*) secção axial mostra a manutenção do completo reparo da lesão periapical na região do dente 11. (b*) secção 

frontal mostra a região periapical com padrão ósseo normal, o completo fechamento apical e o aumento da espessura das 

paredes dentinárias no sentido mésio-distal. No interior do canal, observa-se no terço apical pontos radiopacos sugestivos 

de formação de um tecido mineralizado. Imagem radiopaca próximo a fossa nasal direita é a raiz do dente 13 retido, 

inclinado para mesial e com coroa posicionada por palatina. (c*) secção sagital mostra a região periapical com padrão 

ósseo normal, manutenção da integridade da cortical óssea vestibular, crescimento longitudinal da raiz, aumento da 

espessura das paredes dentinárias no sentido vestíbulo-palatino, diminuição da abertura foraminal e presença de pontos 

radiopacos sugestivos de formação de um tecido mineralizado no interior do canal.   

 

2.5 Discussão 

          Este relato de caso descreve o manejo terapêutico de um incisivo central superior permanente 

imaturo com fratura coronária complicada e abscesso apical crônico, empregando-se a técnica de 

revascularização pulpar conforme as diretrizes da Sociedade Europeia de Endodontia (ESE) (17) e 

Associação Americana de Endodontistas (AAE) (18), uma vez que esse procedimento é recomendado 

para promover um desenvolvimento progressivo do comprimento e espessura das paredes radiculares 

e o fechamento apical fisiológicos (19).   

          O controle da infecção endodôntica é um dos princípios fundamentais para o sucesso da 

revascularização pulpar (20). De acordo com a ESE (17), deve-se recorrer ao uso abundante de NaOCl 

variando de 1,5% a 3% como agente irrigante primário, aproximadamente de 1-2 mm aquém da 

extremidade da raiz. No presente caso, realizamos uma irrigação suave e abundante com um grande 

volume de NaOCl a 2,5% para remover o conteúdo necrótico do canal radicular e resíduos de 

medicação intracanal provenientes da intervenção anterior, observados no terço apical do canal 

radicular (Figs. 4b e c) (17,20). Concentrações mais altas de NaOCl possuem um impacto negativo 

na sobrevivência e diferenciação das células tronco responsáveis pela rizogênese (21). O NaOCl 2,5% 

é utilizado rotineiramente para o desbridamento químico em procedimentos endodônticos, incluindo 

casos de revascularização, neste caso para promover adequada desinfecção do sistema de canais 

radiculares e dissolução tecidual, considerando que devemos minimizar ou evitar a instrumentação 

radicular devido as paredes radiculares estarem finas e frágeis (17,18,20,21). Ainda realizamos a 

agitação da solução irrigante com pontas de ultrassom com o objetivo de potencializar a desinfecção 

do sistema de canais radiculares (20). Procedemos a irrigação final com soro fisiológico estéril para 

neutralizar a citotoxicidade do NaOCl sobre às células tronco dos tecidos apicais. O  condicionamento 

com EDTA a 17% foi realizado devido sua ação quelante, para expor as fibras colágenas e liberar os 

fatores de crescimento presentes na matriz dentinária (17,18,22,23).        
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          Neste relato de caso clínico, utilizamos a pasta de hidróxido de cálcio Ultracal® XS como 

medicação intracanal por 4 semanas. Esse tempo de permanência da pasta no interior dos canais 

radiculares é recomendado por alguns pesquisadores (10,11,13,24) para minimizar o risco de fraturas 

radiculares devido a alterações nas propriedades mecânicas da dentina. Optamos pelo hidróxido de 

cálcio por ser um material biocompatível, apresentar ação antimicrobiana e osteoindutora,  manter a 

desinfecção do sistema de canais radiculares e eliminar possíveis microrganismos sobreviventes à 

fase de limpeza; além de promover o reparo de lesões periapicais (8–11). Ademais, foram relatados 

alguns efeitos secundários quando da utilização de antibióticos como medicação intracanal, tais como 

descoloração coronária, reações alérgicas e sensibilização medicamentosa, além do risco de 

desenvolver espécies bacterianas resistentes (25,26). 

          O uso de anestesia local com solução anestésica sem vasoconstritor foi realizado para favorecer 

o preenchimento do canal radicular pelo sangue obtido através do estímulo da região periapical (27).  

Esse procedimento visa estimular a formação de vasos sanguíneos e carrear fatores de crescimento 

relacionados à proliferação e/ou diferenciação celular, como as proteínas ósseas morfogenéticas 

(BMP), o fator de crescimento transformador beta (TGR-β) e fatores de crescimento de fibroblastos 

(FGF) (24,26,28). Por isto, de acordo com Estefam et al. (29), pacientes mais jovens e saudáveis, 

entre 9 e 18 anos de idade, são os melhores candidatos para recomendação da técnica de 

revascularização, por apresentarem dentes com diâmetros apicais mais amplos (≥1 mm), quadro que 

favorece a entrada do sangue no interior do canal radicular. Tais condições foram consideradas na 

tomada de decisão clínica pelo tratamento aqui relatado.  

          O coágulo sanguíneo foi protegido com um plug de MTA na região cervical. O acesso cavitário 

foi preenchido com cimento de ionômero de vidro fotopolimerizável e resina composta adesiva, o 

que nos garantiu um bom selamento coronário evitando a infiltração de microrganismos oriundos da 

saliva, o que poderia comprometer o sucesso do tratamento. O MTA é um material biocompatível, 

com bom selamento marginal, não apresenta citotoxidade, possui ação antimicrobiana e osteoindutora 

(9,30). A inserção do MTA é uma manobra tecnicamente delicada. Neste caso clínico constatamos 

por meio da avaliação radiográfica que houve um deslocamento do material para além da região 

cervical (Fig. 2d). O que poderia ser explicado pela força exercida imposta pelo operador no momento 

da inserção do MTA ou pela não utilização de uma matriz de colágeno reabsorvível sobre o coágulo 

sanguíneo, como o CollaPlug™, o CollaCote™ ou o CollaTape™, que funcionaria como uma 

barreira física e evitaria essa intercorrência indesejável, uma vez que o MTA deveria ser mantido 

numa espessura de 2 mm abaixo da junção amelocementária (17,18,27). Entretanto, essa limitação da 

técnica não influenciou o sucesso do tratamento. 
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         Neste relato de pesquisa, o diagnóstico de abscesso apical crônico e extensa radioluscência 

periapical no dente 11 foi realizado tardiamente. Há evidências que o intervalo decorrido entre o 

trauma dental e a abordagem endodôntica (24), bem como o tamanho e a extensão das lesões 

periapicais (31) influenciam nos resultados do tratamento. Esses fatores devem ser considerados na 

decisão da escolha da técnica de revascularização pulpar como alternativa de tratamento, tendo em 

vista que dentes com necrose pulpar há mais tempo (>6 meses) (24) e com lesões periapicais extensas 

(31) podem resultar numa menor qualidade dos tecidos envolvidos no desenvolvimento radicular, 

atribuída a não viabilidade da bainha epitelial de Hertwig e das células tronco da papila apical, 

estruturas essenciais para que ocorra a rizogênese (24,31). Apesar disso, no acompanhamento deste 

caso clínico observamos o reparo da lesão periapical aos 12 meses e manutenção do padrão do 

trabeculado ósseo normal e da integridade da cortical óssea vestibular aos 40 meses. 

          Entre as possíveis intercorrências relatadas para a técnica de revascularização pulpar estão a 

descoloração coronária, o que compromete a estética dental e interfere no comportamento do paciente 

(23,25,30,32,33), assim como a calcificação do canal radicular, que dificultaria uma possível nova 

abordagem endodôntica e inviabilizaria a utilização de retentores intrarradiculares (19,26,31). 

          As evidências apontam que a descoloração coronária pós-tratamento com revascularização 

pulpar ocorre devido ao uso da medicação intracanal com pastas poliantibióticas, e que há uma menor  

probabilidade da frequência desta intercorrência quando se utiliza o hidróxido de cálcio (23,25,30). 

Outro possível fator causal é atribuído a liberação de produtos oriundos da desintegração do sangue, 

como o ferro da hemoglobina, que penetra nos túbulos dentinários e provoca o manchamento da 

dentina cervical circundante (32). Além disto, esse fenômeno também está relacionado a utilização 

do MTA sobre o coágulo sanguíneo como barreira cervical atribuído ao ferro, magnésio e óxido de 

bismuto presentes na composição do material (33).  

          Uma recente revisão sistemática relatou descoloração coronária em 40% dos casos tratados 

pela técnica de revascularização pulpar (30), para prevenir esse efeito indesejável, pode-se recorrer à 

variações na composição das pastas poliantibióticas (14,16), selagem dos túbulos dentinários 

coronários com agentes adesivos (23,31), além da substituição do MTA por outro cimento de silicato 

de cálcio com menor taxa de descoloração dentária, como o Biodentine® (26,32). 

         Tendo em vista que a descoloração coronária é uma intercorrência conhecida, o paciente e seu 

responsável foram esclarecidos antes do início do tratamento, os quais concordaram com a proposta 

de tratamento, e o responsável assinou o TCLE. O  planejamento multidisciplinar deste caso clínico 

englobou uma restauração estética, como recomendado em estudos anteriores (30,32,33). Assim, 

durante a consulta de acompanhamento de 30 meses, foi constatada a descoloração coronária, 

destacando-se um halo enegrecido na região cervical do dente (Figs. 3a, b e c), possivelmente 
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relacionada a penetração de sangue nos túbulos dentinários, potencializado pelo uso do MTA como 

barreira cervical. Foi realizada uma reconstrução coronária adesiva devolvendo as características 

anatômicas, estéticas e funcionais do dente (Figs. 3d, e e f). 

          Vale destacar que, até o momento os mecanismos de ação da neoformação das estruturas 

radiculares ainda não estão bem esclarecidos. No entanto, estudos na área de engenharia tecidual 

mostram que nos casos de dentes imaturos com necrose pulpar, periodontites ou abscessos apicais, 

são necessários considerar três requisitos responsáveis pelo mecanismo da revascularização pulpar: 

scaffolds (arcabouços), fatores de crescimento e células tronco multipotentes (24,26,28–30). 

          O coágulo sanguíneo obtido pela estimulação periapical e o colágeno presente na dentina são 

os principais scaffolds presentes no interior do canal radicular (26). Já os fatores de crescimento são 

carreados para o canal radicular pelo coágulo sanguíneo (29), e liberados através do condicionamento 

da matriz dentinária por EDTA 17% (22). As maiores fontes de células tronco multipotentes são de 

origem pulpar (possivelmente sobreviventes da polpa dental necrosada), das células do ligamento 

periodontal e da papila apical, que de acordo com o estímulo que recebem, podem se diferenciar em 

odontoblastos, osteoblastos e/ou cementoblastos, produzindo tecidos semelhantes a dentina, osso e 

cemento, respectivamente (24,26). Análises histológicas mostraram que o conteúdo formado no 

interior dos dentes tratados é um tecido conjuntivo fibroso, semelhante ao ligamento periodontal e 

não tecido pulpar (34). Confirmando tais evidências observamos pontos radiopacos no interior do 

terço apical do canal radicular nas imagens radiográficas (Fig. 2h) aos 40 meses e na TCCB no 

acompanhamento de 12 e 40 meses (Figs. 4b†, c† e Figs. 4b*, c*), sinalizando a formação de tecido 

mineralizado, o que pode predizer a calcificação do canal radicular. 

          A AAE (18) relata que o tratamento de revascularização pulpar possui três objetivos desejáveis: 

(i) eliminação dos sinais e sintomas da infecção endodôntica, (ii) aumento do comprimento e 

espessura das paredes radiculares, e (iii) resposta positiva aos testes térmicos de sensibilidade pulpar; 

porém, o conjunto desses resultados nem sempre são alcançados (35). Embora trabalhos anteriores 

mostrem que não ocorre a regeneração das estruturas do complexo dentino-pulpar, a rizogênese e o 

reparo periapical resultantes desse manejo endodôntico parecem ser suficientes para expressar o 

sucesso clínico, ratificando a indicação da técnica de revascularização pulpar (19,20,24,34).  

          Neste caso clínico, durante as consultas de acompanhamento, o dente tratado permaneceu 

assintomático e funcional. Os testes térmicos de sensibilidade pulpar não foram realizados, tendo em 

vista que o plug de MTA espesso abaixo da junção amelocementária age como camada isolante (27), 

protegendo o conteúdo do canal radicular. De acordo com as análises imagenológicas, esse conteúdo 

não parece ser tecido pulpar, mas um tecido mineralizado (31), semelhante ao tecido ósseo ou 

cementóide. 
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          Além disso, os exames imagenológicos de 3, 6, 12 e 40 meses, mostraram progressiva 

resolução da radioluscência periapical, com gradual crescimento radicular e aumento da espessura 

das paredes dentinária, além do discreto delineamento radicular aos 12 meses e constatação do 

completo fechamento apical no sentido mésio-distal aos 40 meses. Entretanto, notamos que o 

desenvolvimento radicular no sentido vestíbulo-palatino não ocorreu na mesma velocidade, assim, 

essas paredes se encontraram mais curtas e o forame apical mais amplo quando comparados ao plano 

mésio-distal (Figs. 4b* e c*) (6). Apesar disso, é evidente que as estruturas radiculares não se 

desenvolveram da mesma forma que o incisivo central contralateral (Figs. 2e, f e g).  

          A utilização de radiografias periapicais possuem algumas limitações, tendo em vista que 

variações na angulação do posicionamento do feixe de raios-X podem causar distorções das imagens 

radiográficas e interpretações erradas dos resultados, além de fornecerem somente informações 

bidimensionais (2D) de estruturas tridimensionais (3D). Considerando isso, recorremos a tomografia 

computadorizada pré-operatória e de acompanhamento de 12 e 40 meses para realização de uma 

avaliação comparativa e qualitativa mais precisa da cicatrização dos tecidos periapicais e do 

desenvolvimento radicular (Fig. 4), como é preconizado por profissionais com expertises no assunto, 

em reuniões de consenso (18,19,31,35). 

          Em resumo, neste caso clínico, os principais benefícios da revascularização pulpar em induzir 

o desenvolvimento progressivo da raiz, o fechamento radicular apical e o reparo dos tecidos 

periapicais foram alcançados. 
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3 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

          Situações clínicas como a discutida neste relato de caso são relativamente comuns devido à alta 

incidência de traumatismos dentários nos dentes incisivos superiores, tendo em vista que cerca de um 

terço desses casos resultam em necrose pulpar. Vale lembrar que indivíduos com overjet acentuado 

e selamento labial inadequado possuem uma maior predisposição para sofrerem esses tipos de 

injúrias, comprometendo a sua saúde e estética facial.  

          A partir disso, tomamos como referências as diretrizes e considerações clínicas propostas por 

entidades de classes (ESE e AAE) para realização da técnica de revascularização pulpar. Entretanto, 

até o presente momento não existem evidências fortes como ensaios clínicos randomizados para 

orientar a tomada de decisão clínica para a escolha do tratamento mais apropriado para cada caso: se 

apicificação convencional ou revascularização pulpar.  

          Apesar disso, recentes revisões sistemáticas mostraram que ambas as técnicas apresentam taxas 

semelhantes em relação à resolução dos sinais e sintomas da infecção do sistema de canais radiculares 

e cicatrização de lesões apicais, porém, a revascularização pulpar apresenta resultados superiores 

porque induz o desenvolvimento das estruturas radiculares e fechamento apical. Além disso, para 

auxiliar nessa tomada de decisão clínica, algumas condições devem ser levadas em consideração, 

como a idade e estado de saúde geral do paciente, necessidade de colocação de pinos e retentores 

intrarradiculares, além do estágio do desenvolvimento radicular do dente lesionado. 

          Embora o presente relato de caso clínico esteja localizado na base da pirâmide de evidências 

científicas, para esse tipo de pergunta de pesquisa, o desenho de pesquisa de relato de caso clinico 

ainda é o mais apropriado. Portanto, diante dos resultados observados, acreditamos que este trabalho 

irá contribuir com a arte do conhecimento sobre os procedimentos endodônticos regenerativos.  
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ANEXOS 

ANEXO A  TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO. 
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ANEXO B – NORMAS DA REVISTA JOURNAL OF ENDODONTICS. 
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