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Resumo:                                                                    

incompleta representa um desafio para a terapia endodôntica. O panorama atual 

da endodontia, com novas tecnologias e técnicas cada vez mais conservadoras, 

propõe a regeneração pulpar como uma opção de tratamento para esses casos e 

é baseado no conceito da regeneração do tecido pulpar que objetiva propiciar o 

reparo dos tecidos periapicais, promover a continuidade da formação radicular e, 

por fim, devolver tecido pulpar viável novamente ao conduto radicular. O presente 

estudo descreve um caso clínico e discute sobre os aspectos relacionados ao 

tema da regeneração pulpar. Diversos relatos sobre esse novo campo de 

pesquisa e tratamento na endodontia já são encontrados na literatura científica e 

trazem contribuições importantes para o aprofundamento dos estudos e 

desenvolvimento de protocolos.  

Palavras chave: E          R         v . R v          çã  P     . 
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Abstract: Endodontic treatment of teeth with pulp necrosis and incomplete 

rhizogenesis represents a challenge for endodontic therapy. The current scenario 

of endodontics, with increasingly conservative new technologies and techniques, 

proposes pulp regeneration as a treatment option for these cases and is based on 

the concept of pulp tissue regeneration that aims to provide repair of periapical 

tissues, promote continuity and return viable pulp tissue back to the root canal. 

The present study describes a case report and discusses aspects related to pulp 

regeneration. Several reports about this new field of research and treatment in 

endodontics are already found in the scientific literature and bring important 

contributions for further studies and protocol development. 

Key words: Regenerative Endodontics. Pulp revascularization.  
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1. Introdução 

 

                                                 v                

                                                                              . 

Isto se deve principalmente ao fato de que a partir do momento em que o tecido 

pulpar perde sua vitalidade o      v  v                                  

consequentemente as paredes radiculares permanecem finas e frágeis, 

susceptíveis a futuras fraturas1. 

A apicificação até pouco tempo atrás era a terapia tradicional para este tipo 

de tratamento, que consiste em um método que envolve a limpeza completa do 

conduto radicular seguida de sucessivas trocas de medicação intracanal para 

induzir a formação de uma barreira calcificada apical, permitindo a adaptação do 

cone de guta percha e obturação do elemento acometido2.  

A endodontia regenerativa é uma opção de terapia bastante comentada e 

estudada atualmente e surgiu como um novo tratamento para os dentes jovens 

imaturos necrosados. Trata-se de um procedimento que visa estimular o 

desenvolvimento contínuo da raiz e o fechamento apical e utiliza o conceito da 

engenharia de tecidos para restaurar o tecido pulpar, pela diferenciação de 

células progenitoras presentes na porção apical do dente e sua penetração no 

interior do canal, reestabelecendo assim a vitalidade de dentes anteriormente 

necrosados3, 4.  

Já existem vários relatos na literatura das técnicas de regeneração pulpar, 

que visam sempre alcançar a melhor maneira de sucesso do tratamento e a 

manutenção dos dentes em boca, que muitas vezes eram precocemente 

condenados e extraídos. Desta forma, torna-se importante revisar a literatura e 

apresentar à comunidade odontológica acadêmica e profissional os diversos 

aspectos relacionados à regeneração da polpa. 

O objetivo deste estudo é apresentar o relato de um caso clínico realizado 

por meio da terapia de regeneração pulpar e discutir sobre o tema através de 

achados na literatura científica. 
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2. Relato de Caso Clínico  

 

O paciente L.F.F.J., sexo masculino, 12 anos de idade, compareceu na 

data de 21 de março de 2018, para tratamento odontológico no elemento 22. 

 

Diagnóstico: 

 

Problema identificado em radiografia de planejamento, realizada para o 

início de um tratamento ortodôntico. 

Ao exame clínico o dente apresentava-se com coloração normal, presença 

de fístula na região vestibular (Figura 1A), ausência de mobilidade e má formação 

do esmalte na face palatina. 

Sem ser estimulado o dente encontrava-se assintomático. Ao teste de 

percussão o paciente relatou pequeno incomodo e ao teste de sensibilidade 

térmico com o frio o paciente relatou ausência de sintomatologia dolorosa.  

Ao exame radiográfico observou-se desenvolvimento radicular incompleto, 

presença de imagem radiolúcida de aproximadamente 10 milímetros compatível 

com lesão perirradicular e imagem coronária compatível com dens in dente 

(Figura 1B). 

Os dados observados levaram ao diagnóstico de necrose pulpar causada 

por má formação coronária do elemento 22, que levou à interrupção do 

crescimento radicular. Optou-se por realizar o tratamento de regeneração pulpar 

seguindo as considerações e recomendações da American Association of 

Endodontics5.  
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Tratamento: 

 

1ª Sessão (11/04/18): 

 

Foi realizado o acesso endodôntico (Figura 2A), localização do canal e 

odontometria com o localizador foraminal RomiApex A-15 (Romidan LTD, Israel) e 

confirmação com radiografia. 

Agitação mecânica com a lima Easyclean (Easy Equipamentos 

Odontológicos, Brasil) da solução irrigadora Hipoclorito de Sódio a 5,25% (Figura 

2B) em um regime de três sequencias de agitação de 20 segundos cada.  

Secagem do conduto e preenchimento com a pasta tri-antibiótica (Figura 

2C) manipulada em farmácia de manipulação especializada.  

Selamento com curativo provisório (Villevie, Brasil) (Figura 2D). 

Figura 1: A - Exame clínico inicial evidenciando coloração coronária normal e 

presença de fístula. B - Exame radiográfico inicial evidenciando desenvolvimento 

radicular incompleto, presença de lesão perirradicular e evidência de dens in dente. 

 

Fonte: próprios autores 

A B 



 

6 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2ª sessão (07/05/2018): 

 

Anestesia infiltrativa, regiões vestibular e palatina, utilizando a Mepivacaína 

1:100.000 sem vasoconstritor – 1 tubete.  

Acesso ao conduto, agitação mecânica com a lima Easyclean das soluções 

irrigadoras Hipoclorito de Sódio a 5,25% e EDTA a 17% em um regime de três 

sequencias de agitação de 20 segundos cada.  

Secagem do conduto.  

Obtenção de um coágulo sanguíneo com a utilização de uma lima do tipo K 

#30, (Figura 3A e 3B) com movimentos oscilatórios e de vai-e-vem, na medida de 

dois milímetros além do forame.  

Confecção de tampão cervical com o Biocerâmico Bio C Repair (Angelus, 

Brasil) (Figura 4A, 4B e 4C).  

Figura 2: A - Acesso à câmara pulpar. B - Agitação da solução irrigadora. C - 

Preenchimento do conduto com pasta tri-antibiótica. D - Curativo provisório. 

 

Fonte: próprios autores 

A B 

C D 
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Selamento com resina composta Z350 (3M, EUA) (Figura 4D) e realização 

de radiografia de controle pós-operatório imediato (Figura 5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figura 3: A e B - Utilização de lima K#3 para obtenção de coágulo sanguíneo. 

Fonte: próprios autores 

A B 

Figura 4: A, B e C – Confecção de tampão cervical. D – Selamento com resina. 

 A B 

C D 

Fonte: próprios autores 



 

8 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3ª sessão (22/06/2018): 

 

Controle clínico radiográfico após um mês. Silêncio clínico e ausência de 

fístula. Teste de percussão negativo. Testes de sensibilidade negativos. 

Clinicamente é possível observar escurecimento da coroa (Figura 6A), provocado 

por uns dos componentes da pasta tri-antibiótica.  

Assim, foi realizado o clareamento endógeno em duas sessões, com pasta 

de Perborato de Sódio Whiteness (FGM, Brasil) e soro (Figura 6B e 6C) e logo em 

seguida, o clareamento exógeno com moldeiras (caseiro) do restante da arcada. 

 

 

 

 

 

Figura 5: Radiografia de controle pós-operatório imediato. 

 

Fonte: próprios autores 
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4ª sessão (07/05/2019): 

 

Controle clínico radiográfico após um ano. Silêncio clínico. Teste de 

percussão negativo. Testes de sensibilidade positivos. Radiograficamente é 

possível observar ligeiro aumento da espessura e comprimento da raiz (Figura 7A 

e 7B).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6: A – Escurecimento coronário evidenciado em 22/06/2018. B – Aspecto 

clínico no dia 24/07/2018, após primeira sessão do clareamento endógeno. C – 

Aspecto clínico no dia 01/08/2018, após término do clareamento endógeno. 

A B C 

Fonte: próprios autores 

Figura 7: A - Radiografia de controle pós-operatório imediato. B - 

Radiografia de controle pós-operatório de um ano. 

Fonte: próprios autores  

A B 
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3. Discussão 

 

O desenvolvimento dentário é um processo complexo e longo de 

organogênese pós-natal. Um dente pode levar em média 2 a 3 anos após sua 

erupção para completar seu completo desenvolvimento radicular6. Este processo 

pode ser prejudicado nos casos de necrose pulpar causada principalmente por 

traumas e cáries dentárias7. As más formações dentárias também podem causar 

a contaminação da polpa e consequentemente sua necrose, mesmo sem haver 

cáries ou a comunicação direta com o meio bucal. O dens in dente é 

caracterizado por um defeito na formação dentária resultante da invaginação dos 

tecidos coronários para o interior da raiz8. 

                                     ã               ã               

ápice radicular completamente desenvolvido. Nos casos em que esses dentes 

apresentam a necessidade de um tratamento endodôntico, algumas questões 

devem ser levadas em consideração. Realizar a limpeza, formatação e obturação 

através dos métodos tradicionais pode aumentar o risco de fraturas, inviabilizar a 

adequada desinfecção dos canais e impedir o correto selamento apical.  

 

Terapias endodônticas tradicionais: 

 

No que diz respeito ao tratamento dos citados dentes, a principal técnica 

que vinha sendo tradicionalmente utilizada é a apicificação, que envolve utilização 

de diversas trocas de curativo com uma pasta de hidróxido de cálcio P.A. 

(Ca(OH)2) ou a colocação imediata de agregado trióxido mineral (MTA). O 

primeiro tem a finalidade de induzir a formação de uma barreira mineralizada e 

com isso o fechamento apical9 e o segundo objetiva a confecção de um tampão 

apical para prevenir a extrusão de material obturador durante a obturação10, 11. 

Estes tratamentos resultam na remissão dos sinais e sintomas, contudo não 

contribuem para o ganho de espessura e de comprimento das paredes do 

conduto, o que torna o dente friável e susceptível às fraturas radiculares11, 12. 
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O tratamento ideal para estes casos seria aquele que permitisse a 

prosseguimento do desenvolvimento radicular com ganho também na espessura 

das paredes dentinárias, e isto tem sido proposto através das técnicas de 

regeneração da função do complexo dentino-pulpar e têm recebido diferentes 

denominações como revascularização e revitalização. 

 

O Processo de regeneração pulpar:  

 

Na literatura há várias hipóteses quanto ao mecanismo de ação da 

revascularização pulpar, pois ainda não se definiu ao certo como este processo 

de neoformação acontece. O que se sabe é que para que a revascularização 

pulpar ocorra alguns fatores biológicos e clínicos devem ser considerados. Dente 

os fatores biológicos estão: a presença de células-tronco; de fatores de 

crescimento e de uma matriz de crescimento11. Já dentre os fatores clínicos 

estão: a existência de uma abertura apical igual ou superior a um milímetro, para 

garantir espeço suficiente para a formação do coágulo e do tecido recém-

formado; a idade do paciente, sendo que o procedimento deve ser realizado 

apenas em organismos jovens com maior capacidade regenerativa; e por fim a 

não instrumentação do dente, para que seja preservado qualquer tipo de tecido 

viável que ainda esteja presente no ápice13.  

As células-tronco são células indiferenciadas, com capacidade de se 

especializarem em qualquer célula que tenha como origem o mesmo tecido 

embrionário11. Não se sabe exatamente a origem das células nos processos de 

regeneração, uma possibilidade é de que sejam células resistentes e 

provenientes da porção apical da raiz que através do estímulo das células dos 

restos epiteliais de Malassez, podem proliferar sobre a matriz formada dentro do 

canal radicular e se diferenciar em Odontoblastos, responsáveis pela formação da 

dentina14. 

Fatores de crescimento são moléculas orgânicas, presente em todos os 

tecidos do organismo, responsáveis pela comunicação intercelular. Atuam na 
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estimulação, regulação, e sobrevivência das células, no caso do processo de 

regeneração pulpar, são responsáveis pela indução do processo de diferenciação 

celular13. 

Uma matriz de crescimento pode ser entendida como um ambiente 

favorável ou um arcabouço que propicie a organização, proliferação e 

diferenciação das células de interesse no processo de regeneração. A literatura 

mostra que o coágulo sanguíneo, o plasma rico em plaquetas e materiais 

sintéticos como o ácido poliláctico estão sendo utilizados para essa finalidade15-17. 

É importante que haja espaço suficiente no interior do canal para a 

formação do coágulo e do tecido recém-formado, por isso é importante que 

radiograficamente a raiz apresente uma abertura apical de no mínimo um 

milímetro no sentido mésio-distal. 

O potencial regenerador, reparador e cicatrizador de um organismo jovem 

e saudável é consideravelmente importante para o sucesso da terapia.    

Além disso, é necessário um microambiente favorável à proliferação e 

diferenciação celular, para isso um dos primeiros passos é a necessidade do 

controle da infecção do canal radicular16.   

Cada vez mais estão sendo desenvolvidas novas técnicas materiais 

visando à melhoria da qualidade do tratamento no menor tempo possível3, 18.  

 

Protocolos de tratamento: 

 

Diferentes protocolos de tratamento dos casos de regeneração pulpar já 

foram relatados na literatura científica. Embora seja possível verificar pequenas 

variações entre eles, as diferentes condutas levam basicamente aos mesmos 

objetivos que envolvem: o acesso endodôntico; irrigação abundante com solução 

de Hipoclorito de Sódio na concentração mínima de 2,5%; inserção de pasta Tri-

antibiótica (contendo: Ciprofloxacina, Metronidazol e Minociclina) que deve agir 
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por aproximadamente 30 dias; remoção da pasta com irrigação abundante com 

solução de Hipoclorito de Sódio e utilização da solução de EDTA 17%; injúria aos 

tecidos periapicais para a criação do coágulo sanguíneo; selamento da cavidade 

com cimento reparador biocerâmico; selamento coronário eficaz e 

acompanhamento clínico e radiográfico14. 

                                                                         

          çã              -                                   ç                . 

                     v    ç                                                     

não utilização desse antibiótico ou substituindo-o por Cefaclor ou Fosfomicina19.  

A utilização da pasta de Hidróxido de cálcio P.A. com soro no lugar da 

pasta Tri-antibiótica também é proposta na literatura20. Nestes casos, podem-se 

realizar trocas da medicação até que seja possível observar a remissão de 

possíveis sinais e sintomas.  

Em 2012, a utilização do plasma rico em plaquetas no lugar do coágulo 

sanguíneo foi proposta na literatura21. Neste caso, o plasma rico em plaquetas, 

obtido pela coleta de sangue do próprio paciente e levado em equipamento 

específico, é embebido em uma esponja de colágeno e calcado no interior do 

conduto radicular juntamente com o sangramento proveniente dos tecidos 

periapicais promovido anteriormente. 

Todos esses protocolos trazem vantagens e desvantagens inerentes de 

cada técnica, por outro lado, trazem também relatos de sucesso, remissão de 

sinais e sintomas e manutenção de dentes permanentes jovens em boca.  

 

4. Conclusão 

 

Diante do exposto, podemos concluir que:  

- Não há um consenso na literatura quanto a um protocolo padrão a ser 

utilizado; 
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- Os estudos ainda não definiram qual tipo de tecido é regenerado no 

interior dos canais; 

- A revascularização, quando bem indicada e conduzida, pode ser uma boa 

alternativa de tratamento aos procedimentos tradicionais de apicificação; 

- As pesquisas e resultados clínicos vêm trazendo contribuições 

significativas que levam ao desenvolvimento de condutas de tratamento mais 

previsíveis e padronizadas de revascularização pulpar que está se mostrando ser 

uma técnica promissora que trará inúmeros benefícios aos pacientes. 
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