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RESUMO  

  

O presente trabalho relata o caso de tratamento endodôntico em incisivo central 

superior direito, com histórico de protocolo regenerativo realizado após diagnostico 

de necrose pulpar, com sintomatologia dolorosa e rizogênese incompleta. No 

protocolo regenerativo foi utilizado para desinfecção do conduto o hipoclorito de sódio 

a 2,5% e uma combinação de pasta antibiótica composta por ciprofloxacina, 

metronidazol e amoxicilina. Quinze dias após, o coágulo foi induzido, seguido do 

selamento cervical do canal com o MTA. Após a execução dessa técnica, foi 

observada a regressão da lesão periapical, de fístula e sintomatologia dolorosa. Além 

disso, houve aumento da espessura das paredes radiculares, continuação da 

formação radicular com fechamento da região apical, delineamento da lâmina dura. 

No retorno para controle após quatro anos foi observado o reaparecimento da lesão 

periapical sendo necessária a realização de tratamento endodôntico para debelar a 

infecção. O tratamento foi feito em sessão única, com as limas reciprocrantes Wave 

One Gold, protocolo de irrigação com hipoclorito de sódio a 2,5%, utilização de Easy 

Clean e obturação com cimento resinoso Sealer Plus. Três meses depois foi feito o 

controle e observamos a diminuição da lesão. Dessa forma concluímos a importância 

de fazer o controle e a necessidade de em alguns casos realizar o tratamento 

endodôntico em elemento submetido a protocolo de revascularização anterior. 

 

Palavras-Chave: Rizogênese incompleta. Necrose da polpa dentária. Protocolo 

regenerativo. Tratamento endodôntico.  

 

  

 

 

 

 

 

 

    

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

The present work reports the case of endodontic treatment in a maxillary right central 

incisor, with a history of a regenerative protocol performed after a diagnosis of pulp 

necrosis, with painful symptoms and incomplete root formation. In the regenerative 

protocol, 2.5% sodium hypochlorite and a combination of antibiotic paste composed 

of ciprofloxacin, metronidazole and amoxicillin were used to disinfect the conduit. 

Fifteen days later, the clot was induced, followed by cervical canal sealing with MTA. 

After performing this technique, regression of the periapical lesion, fistula and painful 

symptoms was observed. In addition, there was an increase in the thickness of the 

root walls, continuation of root formation with closure of the apical region, delineation 

of the lamina dura. Upon return for control after four years, the reappearance of the 

periapical lesion was observed, requiring endodontic treatment to overcome the 

infection. The treatment was performed in a single session, with Wave One Gold 

reciprocity files, irrigation protocol with 2.5% sodium hypochlorite, use of Easy Clean 

and filling with Sealer Plus resin cement. Three months later, control was performed 

and we observed a decrease in the lesion. Thus, we conclude the importance of 

controlling and the need to perform endodontic treatment in some cases in an element 

submitted to a previous revascularization protocol. 

 

Key-words. Incomplete rhizogenesis. Dental pulp necrosis. Regenerative protocol. 

Endodontic treatment. 
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1 INTRODUÇÃO  
  

 

A rizogênese incompleta tem como causas o trauma e a cárie, as quais podem 

levar ao desenvolvimento da necrose pulpar interrompendo a diferenciação celular da 

bainha epitelial de Hertwing. O que impede a deposição de tecido mineralizado na 

região radicular interferindo no seu desenvolvimento completo, além disso com o 

processo de necrose, são liberadas toxinas que provocam resposta inflamatória e 

lesão periapical (FOUAD, 2011). 

Dessa forma um tratamento endodôntico se faz necessário, o qual consiste na 

execução de técnicas químicas e mecânicas. Tendo como objetivo eliminar a infecção, 

utilizando-se para isso substâncias químicas irrigadoras, instrumentação do conduto 

e finalização com preenchimento completo deste com materiais obturadores 

(SEMAAN, et al., 2009; ORDINOLA-ZAPATA, et al., 2019). Porém em dentes com 

desenvolvimento radicular incompleto esse tratamento se torna complexo, já que o 

canal possui um grande volume dificultando a limpeza das paredes dentinárias, além 

disso, estas são mais frágeis, possuem pouca espessura podendo não suportar a 

instrumentação. Ademais, a medição do comprimento de trabalho pode ser imprecisa, 

visto que o forame apical não se formou completamente e a obturação tem grande 

chance de não ser satisfatória, devido ao aumentado risco de extravasamento do 

material ocasionando agressão ao tecido periodontal (ALOBAID, et al., 2014; ERDEM; 

SEPET, 2008; WIGLER, et al., 2013). Para superar essas dificuldades existem dois 

tipos principais de tratamentos como a apicificação e a revascularização pulpar. 

A apicificação tem como objetivo o fechamento do ápice radicular (RAFTER, 

2005) e consiste em extenso protocolo de aplicações de hidróxido de cálcio 

(FINUCANE; KINIRONS, 1999) ou mais recentemente na utilização de anteparo de 

Mineral Trioxide Agrregate (MTA) (TORABINEJAD, 2017). Porém possui algumas 

desvantagens, como por exemplo, a necessidade de um elevado número de sessões 

o que dificulta a adesão ao tratamento pelo paciente e a não promoção do 

espessamento das paredes do canal que permanecem fragilizadas (KAHLER et al. 

2017, ALOBAID et al. 2014, BUKHARI et al. 2016, CEHRELI et al. 2011, CHEN et al. 

2012, TORABINEJAD et al. 2017). 

Já a revascularização pulpar tem como objetivo eliminar a infecção dos canais 

com o mínimo de utilização de instrumentais, através de muita irrigação e medicação 
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intracanal. Nessa técnica é necessário que seja realizada a indução da formação de 

coágulo, selamento cervical do canal com cimento biocerâmico e restauração adesiva 

com função seladora. Dessa maneira se busca formar a partir de remanescentes de 

células tronco presentes na papila apical completar a formação radicular em 

comprimento, espessura das paredes e promover o fechamento do forame apical, 

proporcionando assim um prognóstico melhor ao elemento dentário se comparado a 

apicificação (BANCHS; TROPE, 2000; RAFTER, 2005; NOSRAT et al., 2011). 

Apesar de a revascularização pulpar apresentar uma taxa de sucesso de 75-

80% na retomada do desenvolvimento radicular, o selamento inadequado e/ou 

recidiva de cárie pode ocasionar a reinfecção do canal e surgimento de lesão 

periapical, sendo necessário a realização da apicificação ou o tratamento 

endodôntico, caso a maturação da raiz tenha se completado (BUKHARI et al. 2016, 

CEHRELI et al. 2013, CHEN et al. 2014, TORABINEJAD et al. 2017, BANCHS e 

TROPE 2004, SOARES et al. 2013).  

Diante dessas informações o objetivo deste trabalho foi relatar um caso no qual 

se utilizou a técnica de revascularização pulpar em um elemento com rizogênese 

incompleta. Após o acompanhamento clínico e radiográfico, foi posteriormente 

constatado que houve recontaminação do canal. Por isso, realizou-se o tratamento 

endodôntico e acompanhamento do resultado. 
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2 MATERIAIS E MÉTODOS  

 

 

2.1. Materiais e protocolo utilizados na revascularização pulpar 

Os materiais utilizados nesse caso clínico foram baseados no protocolo descrito 

por Banchs e Trope (2004). Na Tabela 1 apresenta-se os materiais utilizados, marca 

e a descrição de utilização na revascularização pulpar. 

  

Tabela 1 - Materiais utilizados na revascularização pulpar. 

MATERIAL MARCA DESCRIÇÃO 

Hipoclorito de sódio 2,5% Ciclo Farma, SP-Brasil Irrigante 

Soro fisiológico estéril 0,9% VIAFLEX, São Paulo - Brasil Irrigante 

Pasta tripla antibiótica: 

ciprofloxacina 500mg, 

metronidazol 125mg, 

amoxicilina 500mg. 

FARMAFÓMULA®, farmácia de 

manipulação, RN-Brasil 

Medicação 

intracanal 

O WMTA (branco) Angelus®, Paraná - Brasil Vedar o conduto 

Coltosol-® Coltene, Rio de Janeiro - Brasil Evitar infiltrações 

Z 350 Filtek cor A3 3M ESPE, São Paulo - Brasil Material 

Restaurador 

Ácido fosfórico 37% DFL, Rio de Janeiro - Brasil Condicionamento 

ácido 

Sistema adesivo single bond 

2 

3M ESPE, São Paulo - Brasil Adesão da Resina 

Mepvacaína 2%, com 

epinefrina 

DFL, Rio de Janeiro - Brasil Anestésico 

Mepivacaína 3%, sem 

vasoconstritor. 

DFL, Rio de Janeiro - Brasil Anestésico 

Fonte: próprio autor. 
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2.2. Materiais e protocolo utilizados no tratamento endodôntico 

Os materiais utilizados nesse caso clínico foram baseados na técnica de 

preparo com instrumental reciprocrante, protocolo de irrigação com hipoclorito de 

sódio, obturação com técnica de condensação lateral. Na Tabela 2 apresenta-se os 

materiais utilizados, marca e a descrição de utilização no tratamento endodôntico 

 

Tabela 2 - Materiais utilizados no tratamento endodôntico. 

MATERIAL MARCA DESCRIÇÃO 

Microscópio operatório DFV- Rio de Janeiro- Brasil Magnificação visual 

Motor endodôntico X-Smart 

Plus 

Dentsply Sirona Brasil– São 

Paulo- Brasil 

Motor para 

instrumentação 

Limas wave one gold: 

primary(vermelha) 

médium (verde) 

Large (branca) 

Dentsply Sirona Brasil– São 

Paulo- Brasil 

Limas para 

instrumentação 

Hipoclorito de sódio 2,5% Ciclo Farma, SP-Brasil Irrigante 

Pasta tripla antibiótica: 

ciprofloxacina 500mg, 

metronidazol 125mg, 

amoxicilina 500mg. 

FARMAFÓMULA®, 

farmácia de manipulação, 

RN-Brasil 

Medicação 

intracanal 

Easy Clean Easy, Minas Gerais - Brasil Limpeza dos 

condutos 

Soro fisiológico estéril 

0,9% 

VIAFLEX, São Paulo 

- Brasil 

Irrigante 

E.D.T.A Trissódico 

Líquido 17% 

Biodinâmica-®, Paraná- 

Brasil 

irrigante 

Ponta de papel 

absorvente 

Dentsply Sirona Brasil– 

São Paulo- Brasil 

Secagem do 

conduto 

Cone de gutapercha 

wave one gold L 

Dentsply Sirona Brasil– 

São Paulo- Brasil 

Obturação 

Cones de gutapercha 

acessórios FF 

Dentsply Sirona Brasil– 

São Paulo- Brasil 

Obturação 

Cimento sealer plus Mk life, Rio grande do Sul- 

Brasil 

Obturação 

Coltosol-® Coltene, Rio de Janeiro - 

Brasil 
Selamento 
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Z 350 Filtek cor A3 3M ESPE, São Paulo - 

Brasil 
Material 

Restaurador 

Ácido Fosfórico 37% DFL, Rio de Janeiro - Brasil Condicionamento 

ácido 

Sistema Adesivo Single Bond 

2 

3M ESPE, São Paulo - 

Brasil 
Adesão da Resina 

mepvacaína 2%, com 

epinefrina 

DFL, Rio de Janeiro - Brasil Anestésico 

Fonte: próprio autor. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



11 

 

3 RELATO DE CASO  

 

 

Paciente K.K.G.S, sexo feminino, 12 anos de idade, foi encaminhada à 

Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN) 

para tratar um incisivo central superior direito, que sofreu trama e consequentemente 

teve sua formação radicular interrompida. Ao exame clínico foi observada a presença 

de fistula, sintomatologia dolorosa, foi realizado o teste térmico com resposta negativa. 

No exame radiográfico foi possível notar a presença de medicação intracanal 

sugestiva de hidróxido de cálcio, lesão periapical e rizogênese incompleta. 

Após o diagnóstico o tratamento teve início sendo dividido em duas sessões a 

primeira realizada no dia 28/04/2014, na qual foi realizada a anestesia com 

mepivacaina 2% seguida de acesso à câmara pulpar, isolamento absoluto, 

odontometria (CRD: 21 mm), irrigação com 20mL de hipoclorito de sódio a 2,5% 

durante 5 minutos e 5mL de soro fisiológico 0,9% para desinfecção, lavagem do 

conduto e remoção da medicação intracanal previamente colocada em outro serviço. 

Esse protocolo de irrigação foi feito com o auxílio de seringas descartáveis estéreis 

de 5ml e agulhas 24G ¾, penetrando 17mm no conduto, simultaneamente ao uso do 

sugador endodôntico, posteriormente foi feita a secagem do conduto com cones de 

papel absorvente estéreis de diâmetro 60/70. Após isso o canal foi preenchido com 

uma pasta antibiótica tripla (ciprofloxacino, metronidazol e amoxicilina) deixando 

apenas o espaço para adaptar o cotosol colocado para vedar a embocadura do 

conduto, posteriormente foi realizado o selamento coronário com o objetivo de evitar 

a recontaminação entre sessões para isso foi utilizada a resina composta Filtek Z350 

cor A3 que foi aplicada após a utilização do ácido fosfórico 37% e do sistema adesivo 

Single bond 2. 

Na segunda sessão, após quinze dias (12/09/2014), a paciente foi reavaliada 

e, observou-se o dente assintomático, com ausência de sinais clínicos de infecção, 

então foi feita a anestesia com mepvacaína 3%, sem vaso constritor, para não 

prejudicar a formação do coágulo. Em seguida, o canal foi novamente acessado e 

examinado, estando livre de exsudado, o isolamento absoluto foi realizado, a pasta 

tripla antibiótica retirada do conduto sob irrigação com 20mL hipoclorito de sódio 

2,5%, durante 5 minutos e 20mL de soro fisiológico estéril 0,9%. 
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Após a remoção do antibiótico, foi feita a secagem com cones de papel 

absorvente estéreis. Posteriormente, foi induzido um sangramento com uma lima tipo 

K #20, a qual ultrapassou 3mm do comprimento real do dente, previamente 

estabelecido. Com isso, formou-se um coágulo intrarradicular, sendo o conduto 

selado, no terço cervical, cerca de 2mm abaixo da junção cemento-esmalte, com 

WMTA inserido no conduto com um aplicador de MTA e uma espátula de resina. 

Sendo posteriormente, condensado com o auxílio de calcadores do tipo Paiva, 

realizando leve pressão sobre uma pelota de algodão estéril, posicionado em cima 

do MTA, apenas para adaptar melhor o biomaterial. Após a deposição do mesmo, foi 

removido o algodão e colocado um tampão cervical com 2mm de Coltosol para vedar 

e evitar infiltrações. Já que, logo em seguida, a restauração final foi realizada.  

Por fim, foram feitos os controles de 15 dias, 7 meses e 5 anos e dois meses, 

através de radiografias periapicais (Figura 1). após a realização dos exames clínicos 

e radiográficos, foi observada à regressão da lesão periapical, de fístula e da 

sintomatologia dolorosa, complementação da formação radicular, com o aumento da 

espessura das paredes, o fechamento da abertura apical, delineamento da lâmina 

dura, com redução de seu espessamento, devido à deposição tecidual.  

(A)  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 - Radiografias de evolução do tratamento de rizogênese incompleta 
pela técnica de revascularização pulpar. 
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(A) Radiografia inicial – presença de lesão periapical, rizogênese incompleta e medicação intracanal 
(sugestiva de hidróxido de cálcio); (B) 15 dias após – imagem radiográfica já com o tampão de MTA, 

sendo mais notório a presença de lesão periapical e a incompleta formação da raiz, com paredes 
delgadas (devido à ausência do hidróxido de cálcio); (C) Controle de 7 meses -  regressão de lesão 

periapical, início do delineamento da lâmina dura e deposição de tecido na região apical; (D) Controle 
de 5 anos e 2 meses – espessamento das paredes radiculares e fechamento da região apical. 

Fonte: criado pelo autor. 

 

Já no controle de 6 anos foi observado radiograficamente (figura 2A) o 

reaparecimento da lesão periapical sinal de recontaminação do canal e se fez 

necessário o tratamento endodôntico do elemento. 

O tratamento foi realizado em sessão única em que foi removido a resina e 

tecido cariado para se obter o acesso ao canal, removido o coltosol e o MTA, 

localizado entre o terço cervical e médio, com o auxílio de microscópio para a 

magnificação visual. Na sequência foi feito o protocolo de irrigação/aspiração com 

hipoclorito de sódio a 2,5%, a odontometria, na qual observou-se um CRT de 21mm. 

A partir daí iniciou-se a instrumentação, que foi realizada com o sistema reciprocante 

Wave One Gold, com a sequência de limas: Primary 25.07 (vermelha), Médium 35.06 

(vermelha) e Large 45.05 (branca). Sendo feito protocolo de irrigação a cada troca de 

lima. Após a instrumentação realizou-se o protocolo de irrigação final com a Easy 

Clean no modo reciprocante: agitação de 30 segundos com hipoclorito de sódio a 

2,5%, seguido de lavagem com soro, agitação de 30 segundos com EDTA 17%, 

seguido de lavagem com soro, agitação de 30 segundos com hipoclorito de sódio 2,5% 

e lavagem final com soro.  Na sequência foi realizada a secagem do conduto com 

cones de papel absorvente e a prova do cone, sendo utilizado o cone principal Wave 

One Gold L. Posteriormente foi feita a obturação do canal através da técnica de 

condensação lateral com a utilização de cimento resinoso Sealer Plus e o auxílio de 

espaçadores digitais para colocação de cones acessórios FF. Após essa etapa, 

seguiu-se com o corte e condensação a frio através do uso dos calcadores de Paiva. 

Colocação do coltosol selando a embocadura do conduto e realizada a restauração 

provisória com resina Z 350 Filtek cor A3. 

Terminado o tratamento endodôntico foi feito o controle radiográfico imediato e 

após 3 meses (figura 2B, C). 
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Figura 2. Radiografias de evolução do tratamento endodôntico. 

(A) Radiografia de controle de 6 anos – presença de lesão periapical; (B) Após a realização do 
tratamento endodôntico; (C) Controle de 3 meses após a realização do tratamento endodôntico - 

regressão parcial da lesão periapical. 
Fonte: criado pelo autor. 
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4 RESULTADOS   

 

 

Os resultados encontrados após a realização dos exames clínicos e 

radiográficos de 5 anos, foram à regressão da lesão periapical, de fístula e da 

sintomatologia dolorosa, complementação da formação radicular, com o aumento da 

espessura das paredes, o fechamento da abertura apical, delineamento da lâmina 

dura, com redução de seu espessamento, devido à deposição tecidual.  Nas 

radiografias de controle de 6 anos foi observado a recontaminação, devido a presença 

de lesão periapical. Após a realização do tratamento endodôntico observou-se, no 

controle 3 meses, que a lesão periapical diminuiu. 
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5 DISCUSSÃO  

  

 

O caso relatado neste trabalho tratou de um incisivo superior direito de uma 

paciente de 12 anos com rizogênses incompleta. A qual sofreu trauma e teve como 

consequência a necrose pulpar, paralização do desenvolvimento radicular e lesão 

periapical com sintomatologia dolorosa. Os dados estão de acordo com os 

encontrados na literatura, já que o trauma é a maior causa de necrose pulpar em 

dentes permanentes ainda em desenvolvimento radicular além do que os dentes que 

mais sofrem com traumas são os incisvos centrais superiores. (BORN et al. 2019, 

ALOBAID et al. 2014, TORABINEJAD et al., 2017). 

Os casos de necrose pulpar geralmente são tratados através da endodontia, 

que tem o objetivo de debelar a infecção evitando a disseminação da mesma 

(KAHLER et al. 2017, ALOBAID et al. 2014, BUKHARI et al. 2016, CEHRELI et al. 

2011, CHEN et al. 2012, TORABINEJAD et al. 2017). Mas em dentes com 

desenvolvimento radicular incompleto, como o caso relatado, esse tratamento é 

desaconselhado, devido entre outros fatores ao grande volume radicular dificultando 

a desinfecção, a delgada parede radicular, que por ser frágil pode não suportar a 

instrumentação e ao risco elevado de extravasamento do material irrigante e 

obturador que pode agredir aos tecidos periodontais (KAHLER et al. 2013, ALOBAID 

et al. 2013, BUKHARI et al.2016, CEHRELI et al. 2013). 

Uma das opções de tratamento nesse tipo de caso é através da técnica de 

apicificação, que tem como objetivo a formação de barreira na região apical, o que 

daria suporte a posterior obturação do canal, mas essa técnica que consiste em 

trocas sucessivas de hidróxido de cálcio ou da aplicação de um plug de MTA tem 

como principal desvantagem  a não promoção do desenvolvimento radicular, de 

forma que as paredes permanecem fragilizadas e suscetíveis à fratura (KAHLER et 

al. 2017, ALOBAID et al. 2014, BUKHARI et al. 2016, CEHRELI et al. 2011, CHEN et 

al. 2012, TORABINEJAD et al. 2017). 

Com o objetivo de reestabelecer o desenvolvimento radicular, utilizou-se, neste 

caso, a técnica de revascularização pulpar, na qual com a efetiva desinfecção dos 

canais radiculares e um ambiente favorável criado, poderá ocorrer um crescimento 

tecidual (DING et al., 2009; LAW et al., 2012). Para isso, a desinfecção com irrigantes 
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e medicamentos intracanal é muito utilizada (LOVELACE et al., 2011). Pois como as 

paredes radiculares, nesses casos, são mais delgadas, segundo os estudos de 

Banchs e Trope (2000), os quais basearam esse relato de caso, a instrumentação 

não deve ser feita para não fragilizar ainda mais as paredes dentinárias, e, 

consequentemente não diminuir sua resistência mecânica. Assim como foi 

destacado, também, por Wigler et al. (2013). Dessa forma, a instrumentação do 

conduto não foi realizada.  

No caso aqui apresentado, para desinfecção do conduto foi utilizado como 

irrigante o hipoclorito de sódio 2,5%, uma vez que possui eficácia antimicrobiana 

(RINGEL et al., 1982). Isso porque o hipoclorito apresenta um elevado pH, o qual 

interfere na integridade da membrana citoplasmática das bactérias e inativa as 

enzimas das mesmas irreversivelmente (ESTRELA et al., 1995). Com isso, há um 

consenso em várias pesquisas que a etapa inicial de desinfecção dos canais 

radiculares, utilizando uma copiosa irrigação com hipoclorito de sódio 2,5%, é um 

fator primordial para o sucesso dessa técnica de revascularização (KIM et al., 2010; 

HOLLAND; LEONARDO, 1968; TROPE, 2008; LOPES et al., 2010).  

A desinfecção iniciada deve ser complementada com a combinação da pasta 

antibiótica descrita por Hoshino et al. (1986), composta por ciprofloxacina, 

metronidazol e minociclina. A utilização destes antibióticos de forma combinada é 

imprescindível, uma vez que individualmente não combatem com eficácia as 

bactérias presentes no canal radicular (SATO et al., 1996). Contudo, segundo Kim et 

al. (2010), devido a presença da minociclina, derivada semi-sintética da tetraciclina 

que reage com íons cálcio via quelação, há a formação de um complexo insolúvel 

promovendo o escurecimento coronário. Desta forma, o presente estudo utilizou a 

amoxicilina em substituição a minociclina, para evitar esse escurecimento, assim 

como no protocolo de Thomson e Kahler (2010), sendo a pasta com a mistura de 

antibióticos mantida no conduto por quinze dias. 

Após esse período, o coágulo foi induzido, caracterizando um ponto crucial 

para que o novo tecido se forme. Este, é promovido através de uma 

sobreinstrumentação na região apical, a qual também é descrita no protocolo de 

Banchs e Trope (2000). Esse coágulo servirá como um arcabouço para a 

diferenciação de células provenientes da região periapical, as quais, em associação 

com fatores de crescimento, promovem a formação de um novo tecido e, 

consequentemente, a complementação do desenvolvimento da raiz (ALCALDE et al., 
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2014), observada nos exames radiográficos do presente estudo e também descrita 

por Bansal e Bansal (2011). 

Posteriormente a indução do coágulo, há a inserção do MTA, que apresenta 

propriedades físicas de vedamento do conduto e biológicas, de indução da formação 

de uma barreira mineralizada (SARZEDA et al., 2019). A escolha deste material, 

nessa técnica, é devida as suas propriedades comprovadas em vários estudos, como 

os de Shabahang et al. (1999) e Whiterspoon et al. (2008), os quais afirmam que 

quando posto em contato com o periápice, o MTA induz a formação de tecido duro, 

possui alto grau de compatibilidade. 

 Além de, segundo Lin et al. (2016), apresentar menor tempo de trabalho 

quando comparado com o hidróxido de cálcio. O qual, de acordo Shah et al. (2008), 

necessita de trocas periódicas e pode formar uma barreira mais porosa e induzir 

apenas o fechamento apical ao invés do término da formação radicular. Corroborando 

com os achados de Olsson, Petersson e Rohlin (2006), que afirmam haver mais 

falhas, por este não ser capaz de promover uma formação tecidual mais consistente. 

Além disso, Andreasen, Farik e Munksgaard (2002), afirmaram que o hidróxido de 

cálcio pode fragilizar a raiz, quando deixado em longos períodos no canal radicular, 

devido apresentar propriedades proteolíticas e higroscópicas.  

Ademais, como o MTA apresenta propriedades de selamento superiores aos 

outros materiais e reduzido grau de infiltração, capacidade de endurecimento na 

presença de matéria orgânica, é biologicamente compatível e capaz de promover 

reparos teciduais, foi o material utilizado no presente trabalho (FRIEDLANDER; 

CULLINAN; LOVE, 2009; RAFTER, 2005; CEHRELI et al., 2011; CHALA; ABOUQAL; 

RIDA, 2011; BEZGINET al., 2012; RUDAGI; RUDAGI, 2012; SAEKI et al., 2014). No 

entanto, cabe ressaltar que observamos no procedimento clínico, extrema dificuldade 

de inserção do MTA, já relatado por outros autores em situações clínicas diversas 

(SOUSA et al., 2015), principalmente nos condutos mais amplos, porém, isso não 

implicou em insucesso no caso realizado. 

Os resultados clínicos e radiográficos dessa pesquisa mostraram que após a 

realização de todo protocolo, ocorreu à regressão da lesão periapical, de fístula e 

sintomatologia dolorosa, a deposição de tecido mineralizado, bem como o aumento 

da espessura das paredes radiculares e complementação da formação dessa raiz, 

com fechamento apical. Além do fortalecimento dessas paredes, foi observado o 

delineamento da lâmina dura com diminuição do seu espessamento. Estes fatores 
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corroboram com as análises feitas Bruschi et al., (2015) e as pesquisas de Banchs e 

Trope (2000), que também notaram nos casos relatados, o término da formação 

radicular e o reforço das paredes dentinárias pela deposição de tecido duro, tornando 

o dente mais resistente à fratura.  

Com isso, pode-se afirmar que a ausência de infecção é um indicativo de 

sucesso, para que a partir daí se inicie o processo de reparo (HOLLAND; 

LEONARDO, 1968; TROPE, 2010). Reparo este observado com o espessamento da 

parede radicular, delineamento da lâmina dura e fechamento apical (DING et al., 

2009; HARGREAVES et al., 2008; TAWFIK et al., 2013; CHANDRAN; CHACKO; 

SSIVADAS, 2014).  

Além disso, foi percebido o escurecimento coronário, apesar de se substituir a 

minociclina pela amocixilina. Essa modificação na composição da pasta descrita por 

Hoshino et al., (1996) foi testada por Thomson e Kahler (2010), os quais obtiveram 

sucesso na desinfecção do conduto, regressão de lesões e fechamento apical sem 

causar o escurecimento dentário, tal estudo só comprova a observação feita durante 

os quinze dias em que a pasta estava no conduto, uma vez que durante esse período 

não foi visto qualquer escurecimento coronário, diferente do que ocorre na utilização 

da minociclina, que após 24 horas já apresenta algum escurecimento (KIM et al., 

2010). 

O presente estudo constatou o escurecimento coronário somente após a 

indução do coágulo. Fator também descrito por Marin et al. (1997), os quais afirmaram 

essa alteração de cor se dá pela hemólise da hemoglobina, que libera glóbulos 

vermelhos e se combinam com o sulfureto de hidrogênio, produzidos pela putrefação 

dos tecidos pulpares e formam o sulfureto de ferro de coloração escura. Corroborando 

também com os achados de Felman e Parashos (2013), que avaliaram a causa da 

mudança de coloração coronária a partir da avaliação de grupos contendo o WMTA 

com a solução salina; WMTA e sangue e o controle cheio de sangue e puderam 

observar que o grupo que continha apenas sangue apresentou maior alteração de 

cor, seguido do grupo com sangue e MTA, que não escureceu tanto quanto o outro, 

e para os autores, isso ocorreu porque o MTA pode limitar a difusão do sangue para 

a coroa. Se confirmando também, no trabalho de Lenherr et al. (2012), em que o 

sangue foi considerado o principal responsável pelo escurecimento dentário. 

Mostrando assim, que não só a minociclina causa essa mudança de coloração.  
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O Sucesso do tratamento endodôntico também está intimamente relacionado 

a um adequado selamento coronário realizado ao final para que não ocorra 

reinfecção. Hommez e colaboradores, em 2018, ao analisar mais de 700 casos de 

tratamentos endodônticos, observaram que em dentes com restauração inadequada, 

mesmo apresentando obturações adequadas apresentavam lesões periapicais, 

concluindo que a condição da restauração está intimamente ligada a condição 

periapical (HOMMEZ et al. 2018). No presente relato foi possível observar 

restauração inadequada e consequentemente a reinfecção, que exigiu um tratamento 

endodôntico convencional para que o canal fosse obturado. O qual só foi possível 

pelo desenvolvimento radicular obtido pela técnica de revascularização feita 

anteriormente. Após o tratamento foi observado no controle, 3 meses depois, a 

diminuição da lesão periapical. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



21 

 

6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

  

 

Portanto, baseados nas evidências clínicas/radiográficas e estando região 

apical livre de tecido inflamado e infectado no primeiro momento, pode-se afirmar que 

a técnica de revascularização pulpar obteve sucesso, por apresentar: 

• Resolução da fístula e da sintomatologia dolorosa; 

• Regressão da lesão periapical; 

• Complementação da formação radicular;  

• Fechamento apical com ganho de resistência mecânica do dente tratado;  

• A amoxicilina mostrou um bom desempenho como substituta da 

minociclina, pois promoveu o sucesso no tratamento e não foi responsável pelo 

escurecimento coronário.  

Mas a presença de uma restauração inadequada e de lesão cariosa foram as 

prováveis responsáveis pela recontaminação do canal, no qual foi necessária uma 

nova intervenção, dessa vez um tratamento endodôntico convencional. Sendo 

observado no controle radiográfico de 3 meses após o tratamento que a lesão 

periapical já apresentou sinais de regressão. 
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