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RESUMO 

A revascularização pulpar é um tratamento desenvolvido para dentes permanentes 

imaturos com diagnóstico de necrose pulpar, com objetivo de continuação da formação 

radicular. Há variações de protocolos, entretanto utilizam-se de materiais similares já 

preconizados pela literatura científica. O presente trabalho trata-se de uma revisão 

narrativa com o objetivo de revisar os principais protocolos utilizados na prática 

destacando também indicação e contraindicação, mecanismos de ação, soluções 

irrigadoras, medicação intracanal, material selador, tecido neoformado e proservação. É 

um tratamento com eficácia comprovada e que tem trazido resultados promissores para a 

endodontia regenerativa.  

Palavras-chave: Endodontia Regenerativa, Protocolos clínicos, Tratamento do canal 

radicular. 

 

 

 

ABSTRACT 

Pulp revascularization is a treatment developed for immature permanent teeth diagnosed 

with pulp necrosis, with the aim of continuing root formation. There are variations in 

protocols, however they use similar materials already recommended in the scientific 

literature. The present work is a narrative review with the objective of reviewing the main 

protocols used in practice, also highlighting indication and contraindication, action 

mechanisms, irrigating solutions, intracanal medication, sealing material, neoformed 

tissue and preservation. It is a treatment with proven efficacy and that has brought 

promising results for regenerative endodontics. 

Keywords: Regenerative Endodontics, Clinical protocols, Root canal treatment. 
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INTRODUÇÃO 

 

Atualmente a Odontologia está em constantes avanços tecnológicos e uma melhor 

elucidação da microbiologia estrutural dos tecidos orais, se faz necessário, principalmente 

devido aos estudos científicos e técnicas regenerativas.1, 2  

O tratamento endodôntico de dentes necróticos com rizogênese incompleta ainda 

é considerado um desafio dentro da prática endodôntica.3, 4 Afinal, sabe-se que a necrose 

pulpar de dentes permanentes que não completaram seu desenvolvimento radicular, 

corrobora com a formação de uma raiz muito curta, com paredes muito frágeis e uma 

relação coroa-raiz insatisfatória, fatores decisivos para piorar o seu prognóstico. 5 

 Assim, os procedimentos endodônticos regenerativos preconizam não apenas o 

controle de infecções nos condutos radiculares, mas também substituir as estruturas 

danificadas através de mínima intervenção de instrumentos associados à irrigação.6 Vale 

destacar, que as soluções empregadas na irrigação desempenham um papel crucial na 

desinfecção, com efeitos bactericidas, bacteriostáticos e de baixa citotoxicidade, a fim de 

não interferir na proliferação e sobrevivência celular.7 

Deste modo, diversos protocolos vêm sendo propostos, embora com variáveis 

entre eles, sem um consenso entre os autores.8 Paralelamente, a revascularização pulpar 

vem sendo demonstrada como uma alternativa eficaz para estes dentes com polpa 

necrosada e rizogênese incompleta, afinal proporciona a continuação do desenvolvimento 

radicular, bem como a auxilia no espessamento das paredes radiculares.9  

Assim, a revascularização pulpar é uma opção de tratamento que vem 

demonstrando resultados satisfatórios, que demonstram a continuidade da formação 

radicular, espessamento das paredes dos canais e indução do fechamento apical destes 

dentes.10 

Portanto, o objetivo desse estudo é revisar os protocolos utilizados na 

revascularização. 
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METODOLOGIA 

 

Trata-se de um estudo de revisão narrativa acerca do tema de revascularização 

pulpar. 

Para realizar o levantamento bibliográfico utilizou-se as bases de dados Pubmed 

e SciELO e guidelines de sites oficiais de associações internacionais de endodontia.     

Foram utilizados dados de 1993 a 2020. Os critérios de inclusão utilizados foram 

publicações que tratassem de revascularização pulpar que abordassem mecanismo de 

ação, soluções irrigadoras, medicações intracanal, material selador, tecido neoformado, 

protocolos e proservação.  Além disso, foram utilizados artigos disponíveis na íntegra nas 

línguas inglesa, portuguesa e espanhola. 

 Após leitura na íntegra e extração dos dados, o estudo constituiu-se de 63 artigos.  
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REVISÃO NARRATIVA 

 

O tratamento de dentes com rizogênese incompleta tem sido um grande desafio 

para os endodontistas. Dessa forma, muito tem se estudado sobre as possibilidades de 

regeneração do complexo dentino-pulpar, em que o tratamento possibilite a continuidade 

biológica da formação radicular, bem como proporcione o aumento da espessura das 

paredes. 11, 12 

Entre as técnicas que vêm sendo preconizadas para tratamento de dentes imaturos 

com ápice aberto é a apicificação. Nesta técnica, busca-se a estimulação para formação 

de um tecido calcificado, através da inserção de um biomaterial que possua características 

que corroborem para produção de uma barreira de tecido mineralizado. Entre esses 

materiais, o mais difundido é o hidróxido de cálcio (Ca (OH)2) e o agregado trióxido 

mineral (MTA). Isso se dá, devido aos resultados positivos que já foram comprovados 

por diversos estudos. 13 14 

Entretanto, o uso contínuo do Ca (OH)2 no interior do canal radicular pode deixar 

as paredes do conduto mais frágeis, além de requerer visitas periódicas ao consultório, 

visto que é necessário realizar a troca do hidróxido de cálcio de 3 em 3 meses. Além disso, 

a técnica de apicificação não promove o crescimento e o espessamento desejado da raiz 

dentária, tornando-se assim uma técnica menos vantajosa, quando comparada aos 

procedimentos endodônticos regenerativos.15, 6 

Paralelamente, a revascularização pulpar pode ser uma alternativa eficaz para 

dentes com polpa necrosada e rizogênese incompleta, afinal proporciona a continuação 

do desenvolvimento radicular, bem como a auxilia no espessamento das paredes 

radiculares.16 
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1. Indicação e Contraindicação 

 

Cho et al., (2016)17, compreendem que a revascularização é um direcionamento 

biologicamente controlado de regeneração de tecidos danificados ou ausentes, dentre eles, 

estão incluídas as estruturas do complexo dentino-pulpar. Sendo assim, a regeneração 

pulpar de dentes permanentes imaturos, comumente envolvidos em episódios de trauma, 

pode ser uma estratégia benéfica para redução da incidência de perda do elemento 

dentário.  

Nos casos de dentes com rizogênese incompleta e que necessitam intervenção 

endodôntica, pode se indicar: revascularização e apicigênese que é um tratamento 

conservador em dente que apresenta pulpite reversível estando com rizogênese 

incompleta.18 Vários estudos demonstram que esses procedimentos são uma boa 

alternativa à apicificação.19, 17 

Embora na literatura não existam protocolos universais definidos sobre o 

tratamento padronizado para as regenerações endodônticas, alguns pontos cruciais devem 

ser levados em consideração para a escolha e desenvolvimento deste tratamento.20   

São eles:   

1. Dente necrosado;  

2. O dente deve ser permanente e ainda imaturo (ápice aberto), além de possuir uma 

estrutura de paredes dentinárias delgadas e finas;  

3. O paciente deve ser jovem, com idade entre 7 e 16 anos;  

4. O anestésico utilizado deverá ser sem vasoconstritor, visando a necessidade da indução 

do sangramento na região periapical;  

5. Deve ser feito um revestimento com o MTA branco acima do coágulo sanguíneo.  

Entretanto, por mais promissores que sejam os relatos advindos desta técnica, 

ainda existem divergências acerca das reais condições para seu desenvolvimento.21 
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2. Mecanismo de Ação 

 

O mecanismo de ação e a indução do processo de revascularização ainda não estão 

totalmente elucidados. É preciso levar alguns pilares em consideração, como a presença 

de fatores de crescimento, as células-tronco e uma matriz de crescimento.22 Ademais, é 

necessário um microambiente favorável à diferenciação e proliferação celular, sendo 

primordial o controle da infecção do canal radicular.23 

Cao et al., (2015)24, relatam que para se ter êxito na técnica, faz se necessário ter 

um ambiente desinfetado livre de bactérias, uma vez que uma persistente infecção no 

espaço radicular pode interferir no processo de diferenciação e maturação das células da 

papila apical, que acabam prejudicando o desenvolvimento radicular.  

A região periapical de dentes jovens com ápice aberto é um ambiente com células 

multipotentes que possuem um alto potencial de diferenciação celular, podendo induzir a 

formação de fibroblastos, cementoblastos e odontoblastos.25  Sustenta-se a definição de 

que também é possível que algumas células pulpares permaneçam vitais no ápice 

radicular podendo se proliferar em uma matriz recém-formada no interior do canal 

radicular e se diferenciar em odontoblastos por estímulos dos restos epiteliais de 

Malassez.26 Desse modo, se dará a continuidade da formação radicular, resultando no 

aumento de espessura e indução apical.27 

Estudos relatam que a origem  das células-tronco nos processos de regeneração 

pulpar é advinda da papila apical. Elas são carreadas para o interior do canal radicular 

após a indução do sangramento intrarradicular. 28, 29 Aliado a este pensamento, as células-

tronco podem se aderir às paredes internas do canal radicular, se diferenciando em 

odontoblastos, estes, produzem dentina aumentando a espessura das paredes 

radiculares.30 

Deste modo, o desenvolvimento radicular poderá acontecer através da presença 

das células-tronco advindas da papila apical após a inferência do sangramento na região 

periapical, afinal além destas células possuírem grande poder proliferativo, o meio 

contará com a presença de variados fatores de crescimento, para além do coágulo 

sanguíneo, que desempenha um papel crucial regenerativo.31, 22 
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3. Soluções Irrigadoras 

 

As soluções irrigadoras atuam no processo de desinfecção primária. Nesta etapa, 

faz-se uso de substâncias que deverão ter o máximo de ação bacteriostática e bactericida, 

bem como, ser o mínimo citotóxico ao tecido biológico, já que, ele é necessário para que 

a revascularização aconteça.32  Em dentes imaturos, o uso da instrumentação mecânica é 

limitada pela fina espessura das paredes dentinárias. Portanto, a limpeza nesses elementos 

dentários é realizada através da irrigação e medicação intracanal.25 

Segundo Ayoub et al., (2020)33, os irrigantes mais empregados são: hipoclorito de 

sódio (NaOCl) e a clorexidina (CHX). O (NaOCl) é o irrigante mais utilizado, devido à 

sua capacidade de dissolução tecidual e amplo espectro de ação antimicrobiana.33 A 

concentração do NaOCl pode variar entre 0,5 a 6%.34 

Entretanto, o NaOCl apresenta alta citotoxicidade quando extravasado para a 

região perirradicular uma vez que, estudos têm mostrado que altas concentrações de 

NaOCl afetam drasticamente a sobrevivência e proliferação das células tronco da papila 

apical (SCAPs).35, 36, 37 Todavia, estudos mostram que o NaOCl na concentração de 1,5% 

teve menos efeitos negativos principalmente, quando associado ao uso do EDTA a 17% 

utilizado na endodontia como agente quelante e que este, quando usado como irrigante 

final é capaz de reverter os efeitos deletérios do condicionamento dentário com NaOcl.35 

O EDTA pode liberar fatores de crescimento que são moléculas bioativas da matriz 

dentinária. O condicionamento da dentina do canal radicular com EDTA promove a 

fixação das células-tronco e a diferenciação em odontoblastos. Ele é utilizado como 

irrigante final durante procedimentos endodônticos regenerativos.36 

A CHX é um antimicrobiano utilizado na endodontia como um irrigante e 

medicação intracanal, devido ao seu amplo espectro de ação antimicrobiana e 

substantividade. Estudos avaliaram o efeito da clorexidina na sobrevivência das células 

tronco da papila apical (SCAPs), e verificaram que a concentração de 2% afeta a 

sobrevivência dessas células.38, 39 Entretanto, Farhad Mollashahi et al., (2016)40, relata 

que clorexidina em comparação a outros irrigantes como NaOCl e EDTA apresentou a 

menor citotoxicidade às células tronco da papila apical. 
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4.  Medicação Intracanal   

 

A penetração e o avanço das células bacterianas é maior nos túbulos dentinários 

de dentes jovens quando comparado a dentes maduros, por isso o controle da infecção 

nesses dentes é um processo muito desafiador que exige um cuidado maior.41 

Ao avaliar a ação dos antibióticos sozinhos e em combinação sobre as bactérias 

presentes no canal radicular, Hoshino et al. (1996)42, constatou que um antibiótico 

sozinho não é capaz de eliminar a complexidade bacteriana presente no canal, no entanto, 

a associação deles (metronidazol, ciprofloxacino e minociclina) é mais potente na limpeza 

do canal radicular. Sato et al., (1993)43, realizou um estudo em que avaliou a combinação 

dos antibióticos metronidazol, ciprofloxacino e minociclina, in vitro e observou que essa 

combinação é muito eficaz na eliminação de microorganismos presentes nas lesões 

cariosas e endodônticas. 

A pasta tripla antibiótica, também conhecida como pasta de Hoshino, é a 

combinação antibiótica mais utilizada para medicação intracanal, na proporção de 1:1:1 

(metronidazol, ciprofloxacino e minociclina) usando propilenoglicol como veículo. Além 

da sua efetividade na desinfecção, quando usada em baixas concentrações ela age contra 

Enterococcus faecalis presente no biofilme e auxiliam na fixação e proliferação de 

SCAPs.33 Contudo, apresenta desvantagens como o escurecimento da coroa dental devido 

a presença da minociclina, um derivado semissintético da tetraciclina que quando 

incorporada na matriz do dente causa a descoloração através da ligação com os íons 

cálcio.44 

Ao constatar que a minociclina era a causa da descoloração, alguns autores 

sugeriram a substituição desta por cefaclor ou fosfomicina ou ainda a diminuição do 

tempo de utilização com o objetivo de eliminar essa desvantagem.44, 42, 45 Outras 

medicações foram testadas visando a substituição da pasta tripla antibiótica em casos de 

revascularização pulpar. O Ca (OH)2, por exemplo, é uma medicação com propriedades 

antimicrobianas, que tem a capacidade de reparar os tecidos duros e induzir o efeito 

bactericida.33 
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5. Material Selador  

 

O selamento coronário é uma etapa essencial e um dos últimos passos do 

protocolo de regeneração. O material selador deve ser um material que seja biocompatível 

e que tenha capacidade de vedar adequadamente o terço cervical do dente impedindo uma 

recontaminação bacteriana, via coronal.46, 47 

O material mais utilizado tem sido o agregado trióxido mineral (MTA) elemento 

à base de silicato de cálcio. É um material biocompatível, permite a regeneração de novos 

tecidos adjacentes, apresenta ótima capacidade seladora mesmo na presença de 

umidade.47, 48, 49, 50, 51 Além disso, estimula a formação de tecido duro, como também se 

solidifica em ambiente úmido, já que apresenta partículas hidrofílicas.47  

Devido a composição química do MTA, o mesmo, libera íons de cálcio tornando 

o pH do meio alcalino, o que garante a ação antimicrobiana desse material.52 Além disso, 

a junção desse material reparador com a dentina radicular promove uma interação físico-

química, devido a liberação de íons de cálcio, formando apatita carbonatada na superfície 

onde foi aplicado, garantindo um selamento biológico.48, 53, 49 

A característica negativa do MTA é que ele pode provocar alteração de cor da 

coroa dentária após o contato com o coágulo.49, 47, 34, 54 Se a cavidade for revestida com 

adesivo dentinário os efeitos da descoloração podem ser atenuados.34 

Outro material indicado, é o Biodentine que é um material à base de silicato 

tricálcico que não apresenta metais pesados, tem melhor consistência e sua cor não sofre 

modificação. Está estabelecido que esse cimento é compatível com os tecidos vivos, 

bioativo, induz a diferenciação celular, é um material de fácil manuseio, apresenta as 

mesmas propriedades mecânicas que a dentina humana e como propriedades físicas 

apresenta resistência a forças oclusais, permite a condensação sem deslocamento apical. 

O seu tempo de presa é de 12 minutos, o que possibilita a restauração na mesma 

consulta.48, 55 Devido às características citadas acima, é indicado o uso da Biodentine para 

o selamento coronário no processo de revascularização.52  

O hidróxido de cálcio é um material biocompatível, tem um pH similar ao MTA, 

no entanto, devido a deficiência na capacidade de vedação, e por se dissolver, interferindo 

na sua resistência não é o melhor material de escolha. Dessa forma, atualmente, o MTA 

e Biodentine têm sido utilizados com mais frequência.56, 55 
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6. Tecido Neoformado 

A revascularização bem-sucedida é um processo de reparo, termo sugerido por 

vários autores.57, 58, 59 Segundo Moreno-Hidalgo et al., (2014),57 a palavra regeneração de 

tecido é para descrever tecnicamente o protocolo clínico.  

 Wigler et al., (2013)22 explana que, o que devemos levar em consideração é se 

houve a deposição de tecido mineralizado na extensão da raiz, e não o fato de o tecido 

neoformado ser ou não idêntico à polpa. No estudo de Digka et al., (2020),59 pôde-se 

concluir que, o resultado do tratamento regenerativo, forma tecido conjuntivo frouxo com 

vasos sanguíneos e nervos, além de células semelhantes a odontoblastos e tecido 

mineralizado similar à dentina, osso e cemento. Observou-se que o tecido conjuntivo 

recém-formado aparenta ser conforme o tecido da região periapical incluindo o do 

ligamento periodontal. Entretanto, a inexistência muitas vezes de odontoblastos define se 

como reparo e não regeneração. 

Através dos dados histológicos, foi observado a formação de tecido fibroso, 

cemento e osso depositado no interior do canal radicular.58, 36  Os cortes histológicos 

mostraram que o coágulo sanguíneo foi gradativamente alterado para tecido de 

granulação, também gradualmente transformando em tecido conjuntivo fibroso. Sendo 

esse processo seguido pela deposição de cemento nas paredes do canal radicular,48 esse 

tecido mineralizado é semelhante ao cemento uma vez que não apresenta túbulos 

dentinários (atubular).59, 22 Segundo a Associação Americana de Endodontistas,60 o 

sucesso do tratamento endodôntico regenerativo, é definido quando se alcançam esses 

objetivos:  

 

● Primário:  eliminação de sintomas, comprovação de cura óssea; 

● Secundário: quando se tem aumento na espessura radicular, e/ou crescimento 

radicular;  

● Terciário: resposta positiva ao teste de sensibilidade. 

 

 

 

 

 



 

       16 
 

7.  Protocolos  

 Uma variedade de protocolos apresentados por diferentes autores vem sendo 

estudados, onde o objetivo é sempre buscar a melhor maneira de alcançar o sucesso do 

tratamento.  

 Protocolo Banchs e Trope (2004) (61)   

● Acesso endodôntico; 

● Irrigação com 20 ml hipoclorito de sódio 5,25% e 10 ml de Peridex; 

● Secagem do canal com pontas de papel absorventes; 

● Preparo e colocação de pasta tri-antibiótica (PTA) composta por ciprofloxacina, 

metronidazol e minociclina e aplicada no canal radicular por meio de uma espiral 

de Lentulo a uma profundidade 8 mm no interior do canal radicular; 

● Selamento da cavidade com Cavit; 

Reconsulta (após 26 dias)  

● Remoção da pasta tri-antibiótica, com irrigação de 10 ml hipoclorito de sódio 

5,25%; 

● Promover uma injúria aos tecidos periapicais com instrumento de pequeno calibre 

provocando um sangramento intrarradicular e, consequente, formação de coágulo; 

●  O sangramento deve ser estabilizado 3 mm abaixo do nível da junção 

amelocementária, aguardando cerca de 15 minutos para a formação do coágulo; 

● Selamento da cavidade com MTA e Cavit; 

Reconsulta após 14 dias  

● Substituição do Cavit por uma resina composta; 

● Acompanhamento clínico e radiográfico com consultas aos 6, 12, 18 e 24 meses. 

 

Protocolo da European Society Endodontology (ESE 2016)58  

A European Society of Endodontology (ESE) em 2016, publicou um artigo 

posicionando-se quanto aos procedimentos endodônticos regenerativos. Baseados em 



 

       17 
 

evidências clínicas e científicas atuais e na experiência do seu comitê, desenvolveram um 

protocolo clínico: 

 

 Primeira Consulta 

● Realizar diagnóstico, seleção do caso e consentimento (informando pai ou 

responsável sobre vantagens e incertezas do tratamento, além de esclarecer o 

curso do tempo de tratamento e acompanhamentos); 

● Limpeza do elemento dentário, anestesia local (opcional), isolamento absoluto e 

desinfecção do campo operatório; 

● Preparar a cavidade de acesso; 

● Remoção do tecido pulpar necrosado utilizando instrumentos endodônticos 

adequados; 

● Evitar instrumentação mecânica nas paredes do canal radicular; 

● Irrigação com 20 ml de NaOCl (1,5% - 3%) durante 5 minutos:  

➢ Utilizar agulha com saída de líquido lateral, posicionada a 2 mm dos 

tecidos periapicais vitais;   

● Secagem com aspiração e pontas de papel absorvente; 

● Irrigação com 20 ml de EDTA 17%; 

● Inserir medicação intracanal de forma homogênea: 

➢ 1ª escolha: pasta de hidróxido de cálcio sem potencial de escurecimento 

dental;  

➢  2ª escolha: pasta tri-antibiótica (ciprofloxacina, metronidazol e 

minociclina) -- [confinada no canal radicular]; 

● Selamento coronário. 

Segunda Consulta (2-4 semanas após a primeira consulta) 

● Diagnóstico clínico; 

● Se os sinais da infecção não tiverem cessado, efetuar troca da medicação no canal 

radicular: 

➢ A administração de antibióticos sistêmicos pode ser considerada, caso o 

paciente refira alterações na saúde geral: febre ou disfagia; 

●  Limpeza, anestesia, isolamento absoluto e desinfecção do campo operatório:  
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➢ A anestesia deve apresentar uma ótima penetração óssea e sem 

vasoconstritor; 

●  Remoção do selamento temporário; 

● Irrigação com EDTA a 17% (20 ml, 5 min), uso de agulha de orifício lateral, 

posicionada a 2 mm dos tecidos periapicais vitais; 

● Irrigação com 5 ml de soro fisiológico esterilizado para reduzir os efeitos adversos 

da solução irrigadora sobre as células alvo; 

● Secagem do canal com cones de papel; 

● Indução do sangramento dos tecidos periapicais pela instrumentação além do CRT 

com movimento apical e rotacional utilizando um instrumento pré-curvado (por 

exemplo lima Hedstrom número 40); 

● Permitir que o canal seja preenchido por sangue até 2 mm abaixo da margem 

gengival, esperar 15 minutos para a formação do coágulo; 

●  Inserção de uma matriz de colágeno (ex: Collaplug®) sobre o coágulo sanguíneo. 

● Inserção de uma camada fina e homogênea de aproximadamente 2 mm de um 

cimento de silicato de cálcio (ex: MTA) sobre a matriz de colágeno, abaixo da 

junção amelo-cementária; 

● Aplicação de um cimento de ionômero de vidro fluido, fotopolimerizável ou de 

um cimento à base de hidróxido de cálcio;  

● Preparação final das paredes da cavidade com uma broca diamantada ou com 

jateamento com óxido de alumínio; 

● Selamento final com restauração adesiva; 

● As consultas de controle devem ser realizadas após 6, 12, 18 e 24 meses. Após 

esse período, anualmente, até percorrer 5 anos. 

 

Protocolo da American Association of Endodontists (AAE 2018)60 

Primeira Consulta 

● Anestesia local, isolamento e acesso coronário; 

● Irrigação abundante e suave com 20 ml de NaOCl 1,5% por 5 minutos de forma 

que a possibilidade de extrusão de irrigantes para o periápice seja mínima, usando 

por exemplo, agulha com extremidade fechada e aberturas laterais ou endovac 
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(SybronEndo). Também pode ser feito a irrigação com solução salina ou EDTA 

20ml por 5 minutos com a agulha posicionada a cerca de 1 mm do ápice radicular 

de forma a minimizar a toxicidade;  

● Secagem de canal com cones de papel; 

● Inserção de hidróxido de cálcio ou baixa concentração de pasta tripla antibiótica: 

➢ Caso for utilizada a pasta tripla antibiótica, o selamento da câmara pulpar 

deve ser feito com um agente de ligação com a dentina objetivando 

minimizar o risco de escurecimento da coroa; 

● A pasta antibiótica quando usada deve permanecer abaixo da CEJ para minimizar 

o escurecimento da coroa; 

● Selamento com 3 - 4 mm de um material restaurador temporário (Cavit™, IRM™, 

Ionômero de vidro ou outro material temporário) e dispensar o paciente por 1 - 4 

semanas; 

Segunda Consulta (1 - 4 semanas após a primeira consulta)   

● Avaliação da resposta ao tratamento inicial, caso houver sinais/sintomas de 

infecção persistente é considerado o tempo de tratamento adicional com 

antimicrobiano ou antimicrobiano alternativo; 

● Anestesia com mepivacaína a 3% sem vasoconstritor e isolamento absoluto; 

● Irrigação abundante e suave com 20 ml de EDTA a 17% e secagem com cones de 

papel;  

● Indução de sangramento por meio de instrumentação além do CRT (usando uma 

lima K pré-curvada a 2 mm além do forame, girando a fim de preencher todo o 

canal com sangue até o nível da junção cemento-esmalte). O Uso de plasma rico 

em plaquetas (PRP), fibrina rica em plaquetas (PRF) ou matriz de fibrina autóloga 

(AFM), podem ser uma alternativa para a criação de um coágulo de sangue; 

 

 

➢ Pode-se colocar, caso necessário, uma matriz reabsorvível como 

CollaPlug ™, Collacote ™, CollaTape ™ sobre o coágulo de sangue e 

como material de blindagem o Agregado Trióxido Mineral (MTA) ou 

Biodentine® (Septodont) ou EndoSequence® Brasseler) 

● Selamento coronário com uma camada de 3 - 4 mm de ionômero de vidro. 
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Acompanhamento (6, 12, 24 meses) 

● Exame clínico e radiográfico: 

➢ Assintomático, ausência de inchaço dos tecidos moles ou trato sinusal 

(observado entre a 1 e 2 consultas); 

➢ Avaliação da diminuição/resolução da radioluscência apical (Observado 

entre 6 - 12 meses após o tratamento); 

➢ Aumento da espessura das paredes do canal (observado normalmente 

antes do aumento aparente do comprimento da raiz entre 12 - 24 meses 

após o tratamento); 

➢ Aumento do comprimento da raiz; 

➢ Resposta positiva ao teste de vitalidade pulpar; 

➢ Recomendação de acompanhamento anual após os primeiros 2 anos. 

8. Proservação 

As avaliações clínicas e radiográficas devem ser realizadas periodicamente.48 

Deve ser avaliado se há dor à palpação ou percussão, fístula, edema. Através dos exames 

de imagens é verificado se há regressão de lesões periapicais (se presente antes do 

procedimento), se houve aumento da espessura e comprimento radicular.48, 12 

Não há um protocolo padronizado de acompanhamento do TER, muitos autores 

aconselharam períodos variados podendo perdurar por até 5 anos.22, 34 No entanto, 

normalmente o alongamento radicular e espessamento das paredes do canal ocorre entre 

1 e 2 anos após o tratamento.22 

A maioria dos autores recomendam que no primeiro ano de tratamento seja feito 

avaliações a cada três meses e, após isso, o acompanhamento seja a cada 6 meses.34, 22, 48 

Segundo Galler, (2016) 34 as consultas de controle devem ser realizadas após 6, 12, 18 e 

24 meses. Depois, anualmente por 5 anos. Cotti et al., (2008)62 utilizou uma avaliação 

com 3 meses e após isso a cada seis meses, enquanto A. R. Diogenes et al., 2014)63 sugeriu 

que a revisão fosse com 3 e 6 meses e anualmente por 4 anos. 
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DISCUSSÃO  

 

 A endodontia vem desenvolvendo cada vez mais novos mecanismos com o intuito 

de melhoria da qualidade do tratamento. Atualmente, a revascularização pulpar é uma das 

técnicas mais estudadas. Inúmeros casos de revascularização vêm sendo estudados e 

relatados na literatura.61, 25, 36, 58 Entretanto, apesar do alto índice de êxito, ainda não há 

um protocolo de prática clínica definido, principalmente no que tange o processo de 

descontaminação do canal radicular.33 

O sucesso da terapia depende do controle da infecção, e isso se dá através da 

irrigação abundante e medicação intracanal, pois em razão da fragilidade das paredes 

dentinárias dos canais de dentes com rizogênese incompleta, a descontaminação com 

limas calibrosas é contraindicada.32 

Com o objetivo de melhorar a desinfecção dos canais radiculares, diferentes 

soluções irrigadoras têm sido propostas nos protocolos de regeneração, sendo utilizadas 

isoladamente ou associadas em concentrações variadas.33 Dentre elas, hipoclorito de 

sódio de 0,5 a 6%,34 EDTA a 17%36 e digluconato de clorexidina a 2%.38 

O NaOCl é o irrigante mais utilizado, devido à sua capacidade de dissolução 

tecidual e amplo espectro de ação antimicrobiana.34 Porém, muitos autores relatam a 

preocupação quanto à toxicidade do NaOCl aos tecidos periapicais.35, 36, 37 No entanto, o 

uso do hipoclorito de sódio numa concentração 1,5% foi menos prejudicial ao tecido 

periapical, principalmente quando associado ao EDTA35 que descalcifica a dentina ao 

interagir com os íons cálcio e libera fatores de crescimento da matriz dentinária.36 

Complementando o processo de desinfecção do canal radicular, a pasta tripla 

antibiótica, é a combinação antibiótica mais utilizada para medicação intracanal, 

composta por metronidazol, minociclina e ciprofloxacino.33 Além disso, uma grande 

vantagem desta pasta é o curto tempo de ação (de 48 horas) para eliminação de bactéria,42  

porém, ela também apresenta desvantagens como o escurecimento da coroa dental devido 

a presença da minociclina.44 Dessa forma, alguns autores sugeriram a substituição desta 

por cefaclor ou fosfomicina ou ainda a diminuição do tempo de utilização com o objetivo 

de eliminar esse defeito estético.44, 42, 45 Outro ponto negativo é que em altas 

concentrações, ela pode ser tóxica às células tronco da papila apical.11 
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O Ca (OH)2 é uma medicação que visa a substituição da pasta tripla antibiótica 

em casos de revascularização pulpar. Pois apresenta propriedades antimicrobianas, tem a 

capacidade de reparar os tecidos duros, além de ter  o efeito bactericida33 e, 

independentemente da concentração, ela não é considerada tóxica. Quando utilizada na 

concentração certa pode promover a proliferação das SCAP.11  

A proservação deve ser realizada regularmente, com exame clínico e através de 

exames de imagens.48, 12 No entanto, não há um protocolo padronizado para 

acompanhamento.22, 34 Entretanto, alguns autores sugerem uma variação de tempo 

iniciando aos 3 meses após o tratamento, perdurando por até 5 anos.48, 62, 63 
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CONCLUSÃO  

 

A revascularização pulpar é um procedimento recente e promissor que tem trazido 

resultados positivos como o espessamento das paredes da dentina e o fechamento do 

forame apical.  Muito utilizado como tratamento de primeira escolha para casos de dentes 

permanentes imaturos com diagnóstico de necrose pulpar. Existem diversos protocolos 

para a realização da técnica, lançando-se mão de medicações, substâncias irrigadoras e 

materiais com eficácia clínica. No que se diz respeito a proservação, cada caso deve ser 

analisado individualmente sendo sugerido uma avaliação 3 meses após a conclusão do 

tratamento podendo perdurar até 5 anos.   
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