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RESUMO

Dentes traumatizados ou necroticos imaturos com lesédo periapical sao
um desafio para os dentistas, pois as técnicas usadas para promover a
apicificacdo ainda deixam a desejar, j& que nesses procedimentos a raiz nao
continua seu desenvolvimento em comprimento e espessura das paredes
dentinarias, permanecendo fragil e suscetivel a fratura. A revascularizacéo
surgiu como uma alternativa para resolver essas deficiéncias, permitindo o
fechamento apical,odesenvolvimento das raizes e 0 espessamento das
paredes dentinarias. Um caso clinico de trauma de um dente permanente
imaturo necrotico foi tratado e acompanhado, utilizando-se a técnica de
revascularizacdo. O protocolo terapéutico seguido foi semelhante ao
determinado pela Sociedade Européia de Endodontia. O cimento escolhidofoi o
MTA, utilizado para selar a camara antes da obturagéo final. A discussao dos
resultados mostra que, apesar de ser um processo lento que precisa de
proservacdo a longo prazo, a técnica de revascularizacdo tem muitas

vantagens.

Palavras chave: Endodontia, Revascularizacao, Apicificacao.



ABSTRACT

Immature traumatic or necrotic teeth with periapical lesions are a
challenge for dentists because the techniques used for promote apicification are
still lacking, since in these procedures the root does not continue its
development in length and thickness of the dentin walls, remaining fragile and
susceptible to fracture. Revascularization emerged as an alternative to resolve
these deficiencies, allowing apical closure, root development, and thickening of
dentinal walls. A clinical case of trauma of a permanent immature necrotic tooth
was treated and monitored using the revascularization technique. The
therapeutic protocol followed was similar to that determined by the European
Society of Endodontics. The chosen cement was MTA, used for seal the
chamber before the final obturation. The discussion of the results shows that
despite being a slow process that needs long-term proservation

revascularization technique has many advantages.

Key words: Endodontics, Revascularization, Apicification.
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1. INTRODUCAO

Traumas e infec¢cdes podem afetar o desenvolvimento da raiz de dentes
jovens, devido ao corte do seu fluxo sanguineo. Tal processo detém a
deposicdo mineral na regido radicular, resultando em paredes frageis, devido a
fina camada de dentina e do apice aberto (MENDOZA, 2014). Essas
caracteristicas impedem a realizagdo do tratamento endonddntico
convencional, que consiste no procedimento de instrumentacao e travamento
da guta-percha na obturacdo, podendo ocorrer complicagbes, como fraturas

radiculares ouextravasamento de material (AL ANSARY et. al, 2009).

Uma alternativa para o tratamento de dentes imaturos € a técnica de
apicificacdo, que se resume em estimular o fechamento apical. Ela pode ser
efetuada através da troca periddica de hidréxido de célcio. Porém, essa técnica
nao permite 0 aumento na espessura das paredes de dentina, permanecendo
esta fragil e propensa a fraturas futuras (RAFTER, 2005; BOSE, 2009), além de
ser um procedimento demorado, pois necessita de varios retornos e da

cooperacao do paciente para a troca da medicacgéo.

Como outra alternativa, a técnica da apicificacdo pode ser efetuada
através da insercdo de uma barreira de MTA (Agregado Mineral Tridxido) na
regido do apice, o que torna o processo do fechamento apical mais rapido,
eliminando a desvantagem do retorno periédico ao dentista, mas, por outro
lado, permanece a desvantagem de ndo se ter um estimulo para o aumento da
espessura das paredes de dentina (SIMON etal. 2007, PARIROKH e
TORABINEJAD 2010, BAKLAND e ANDREASEN 2012).

Porém devido as limitagcBes dessas técnicas, surge no meio cientifico
uma alternativa, com o principal objetivo de tornar o tratamento mais rapido e
confortavel (ALBUQUERQUE, 2012; SHAH et. al, 2008): a Revascularizacao.
Tal técnica consiste no processo de desinfeccdo dos canais radiculares,
seguida da inducdo de um sangramento para a formacédo de um coagulo, e da

vedac&do do mesmo com MTA na regiéo cervical (TROPE, 2008).

O sucesso dessa técnica pode ser atribuido as células-tronco da papila

apical, as células estaminais do ligamento periodontal, as células-tronco de



dentes decimais exfoliados humanos, as células-tronco da polpa dentéaria, bem
como as células-tronco do foliculo dental, que desempenham processo de
cicatrizacdo, especialmente para procedimentos endodonticos regenerativos
(LAUREYS et al. 2013; MORETTI et al. 2015; WANG et al. 2017). Uma série de
artigos descreve a capacidade de diferenciacdo que essas células podem
exibir, sendo precursoras de outras células, principalmente osteoblastos,
cementoblastos e fibroblastos que compdem o tecido pulpar (DIOGENES et. al,
2016); (SILVA, 2015); (KREBSBACH et. al, 1997).

A endodontia regenerativa € definida como um procedimento
biologicamente concebido para substituir fisiologicamente a estrutura dentaria
danificada, incluindo dentina, estruturas radiculares, bem como o complexo
polpa-dentina (KONTAKIOTIS et. al, 2015). Assim, este caso clinico avaliou o
resultado da aplicacao da técnica de Revascularizacdo, que utiliza a pasta de
hidroxido de calcio como medicacao intracanal para obtencdo do sucesso do

tratamento, culminandona cura apical.



2. OBJETIVOS

O objetivo deste trabalho foi acompanhar o passo a passo do tratamento
inovador da revascularizacdo e observar os seus beneficios a longo prazo com
relacdo a: aumento da espessura das paredes de dentina, aumento do
comprimento da raiz, promog¢do do fechamento apical e vitalidade pulpar do
elemento tratado.



3. RELATO DE CASO

Paciente do sexo masculino, 11 anos, foi encaminhado no més de marcgo
de uma clinica particular para o Instituto Pds-salude, Sdo Luis - MA, para
avaliacdo e tratamento do incisivo central superior direito. Sua historia dental
anterior era a de que o paciente havia sofrido um trauma mais ou menos 2
anos atras, que causou uma fratura na coroa do dente 11 e seu escurecimento.
A semiologia subjetiva da dor era ausente. A avaliagdo radiograficamostrou um
apice aberto imaturo com rarefacao perirradicular (figura 1).

Figura 1: Radiografia periapical do dente 11.

O exame clinico intraoral revelou um paciente assintomatico, com
tecidos moles dentro do padrédo de normalidade, e alteracdo de cor da coroa.
Nos testes de vitalidade pulpar e condicdo apical a resposta foi negativa para
os testes térmicos ao frio e para a percussdo vertical, e positivo para a
percussao horizontal e para a palpacdo apical. O dente ndo apresentava
mobilidade ea sondagem periodontal estava dentro dos limites normais. O
diagndstico clinico provavel foi de periodontiteapical assintomatica.

As opc¢des de tratamento foram discutidas pela equipe odontolégica e
repassadas para a mae do paciente,ficando entdo decidido que o procedimento
de revascularizagdo seria a melhor op¢do. Um formuléario de consentimento
livre e esclarecido foiassinado pela responsavel do paciente,apds a aprovacao

do protocolo proposto, para dar inicio ao tratamento de revascularizacao.
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ApoOs anestesia local (1,8 ml de mepivacaina a 2% com epinefrina 1:
100.000 - FDL) na regido do dente 11, e isolamento absoluto comdique de
borracha e o grampo 212, o lencgol de borracha e a coroa foram desinfectados e
a camara pulpar foi acessada com a broca esférica 1012 haste longa. O canal
radicular foi irrigado com 10 ml de hipoclorito de sodio a 2,5 %. Posteriormente,
foi efetuada uma leve desinfeccdo com a lima tipo K #80 (DentsplyMaillefer),
respeitando o CPT (comprimento provisério de trabalho), seguida por irrigacao
com 20 ml de hipoclorito de sédio a 2,5 %. Depois, foi realizada uma radiografia
periapical com a lima tipo K #140 (figura 2), instrumento apical inicial que
travou no CPT para determinar o CRT (comprimento real de trabalho). Com
esse mesmo instrumento foi realizada uma leve instrumentagdo do canal no
CRT para a remocao total de toda a polpa infectada. O canal foi irrigado mais
uma vez com 10 ml de hipoclorito de sodio a 2,5 %,com soro fisiolégico esteéril
e com EDTA a 17%.

-~
-\

Figura 2: Radiografia da odontometria.

A camara pulpar foi cuidadosamente seca com pontas de papel
absorvente, e o canal foi preenchido com pasta de Hidroxido de Célcio (Ultracal
XS - Ultradent) a 2 mm do CRT, utilizando-se uma ponta NaviTip (NaviTip 29ga
de 27mm - Ultradent). O acesso foi selado com material restaurador provisoério
de ion6mero de Vidro (GC Gold Label 2 LC R - GC), e foi feita uma
radiografiaperiapical (figura 3).
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Figura 3: Radiografia do dente 11 com a MIC (Ultracal XS — Ultradent).

ApOs um més, o paciente retornou sem sintomatologia. Nessa sesséo,
apos anestesia da regidocom cloridrato de mepivacaina a 2% com epinefrina
(1: 100.000 - FDL), isolamento absoluto com dique de borrachae grampo
212,desinfeccdo do lencol de borracha e da coroa, o canalfoi acessado e
irrigado com 20 mL de hipoclorito de sédio a 2,5 % para remover a pasta
antibiotica, seguido de irrigacdo com soro fisioldgico estéril e EDTA a 17%, e

secagem com pontas de papel absorventes estéreis.

Uma lima tipo K #40 (DentsplyMaillefer) foi pré-curvada no seu apice
para induzir o sangramento porirritacdo suave do tecido periapical. Apdés o
preenchimento de todo o canal com o sangue, aguardou-se 15 minutos para a
formacdo do coagulo, que iria estimular a revascularizacdo.Uma camada de 3
mm de espessura de MTA branco (MTA-Angelus,Angelus, Londrina, PR, Brasil)
foi suavemente condensada para selar o canal, mas, por ser um material com
uma cosisténcia dificil de trabalhar, acabou descendo mais material do que
devia pelo conduto. Uma bolinha de algodéo estéril umedecida foi colocada
sobre o MTA na cavidade de acesso, sendo temporizada por 5 minutos para
acelerar a presa. Em seguida, a bolinha de algodéo foi removida e a cavidade
foi selada com material restaurador provisériode ionémero de vidro (GC Gold

Label 2 LC R - GC), e foi realizada uma radiografia (figura 4).
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Figura 4: Radiografia do dente 11 com MTA.

O paciente retornou novamente apdés 1 més para colocacdo da
restauracdo permanente de resina composta (Opallisplus - FGM). Ap6s 3
meses da realizacdo da revascularizacdo, o paciente retornou para avaliacéo
clinica e radiogréfica (figura 5) de acompanhamentodo dente. Ele relatou estar
assintomatico, e nos testes clinicos realizados a resposta foi negativa para
percussao vertical e horizontal, negativa para a palpacao apical e negativa para

o teste térmico ao frio.

Figura 5: Radiografia do dente 11 ap0s trés meses.
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4. DISCUSSAO

Atualmente, na literatura cientifica tem-se um vasto acervo de trabalhos
publicados que relatam o sucesso do uso da técnica de revascularizagdo no
tratamento de dentes imaturos. Entretanto, ndo existe um protocolo padrédo a
ser seguido para sua realizacdo (MORENO, 2014). Assim, a Associacao
Americana de Endodontia e a Sociedade Européia de Endodontia formularam,
cada uma, um protocolo para essa técnica. No presente caso, O0sS
procedimentos utilizados se assemelham ao protocolo formulado pela

Sociedade Européia de Endodontia.

Haja vista a falta de um protocolo padrdo, é de suma importancia a
associacdo do exame clinico ao exame radiografico para correta selecdo do
protocolo de tratamento. Na Sociedade Européia de Endodontia, primeiramente
uma radiografia pré-operatéria € realizada, para a avaliacdo do grau de
desenvolvimento da raiz, devendo este estar incompleto, e do estado periapical
do dente, que pode ou ndo apresentar lesdo (CARMEN et al., 2017). A partir
dai, sdo efetuadosa limpeza dentéaria, a anestesia local, o isolamento absoluto
e a desinfeccdo do lencol de borracha e da coroa. Posteriormente, inicia-sea
abertura da camara pulpar, sendo recomendada a retirada, com instrumentos
endodonticos, do tecido pulpar infectado e arealizacdo de uma instrumentacéo
minima para ndo enfraquecer os canais (JADHAV et al., 2012; CHEN et al.,
2012; SILVA et al.,, 2010). Apesar de alguns autoresdeclararem nédo ser
necessaria a instrumentacao, apenas irrigacdo intensa (ASGARY et al., 2016;
THIBODEAU et al., 2007), a mesma foi realizada neste caso para auxiliar na

neutralizacdo do conteudo téxico dos canais.

A irrigacdo com solucdode hipoclorito de sodio de 1,5-3%, seguida de
solucéo de soro fisiologico estéril auxiliam a diminuicdo dos efeitos citotoxicos
do hipoclorito de sodio em tecidos vitais (ESE et al., 2016). Irrigacdo com 20
mL de EDTA a 17% é indicada em seguida, pois varios trabalhoscomprovam
que o hipoclorito de sdédio, sozinho, raramente promove a completa
desinfeccdo dos canais (CHEN et al., 2012; BOSE et al., 2009; IGLESIAS et
al., 2013;WINDLEY et al., 2005; ASGARY et al., 2016; SILVA et al., 2010).

Para finalizar, seca-se com pontas de papel absorvente, e se insere a pasta de
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hidroxido de célcio (LENHERR etal. 2012) com selamento da coroa, com um

bom material restaurador para nao ocorrer infiltracao.

Véarias sdo as alternativas de medicamentos eficazes que podem ser
utilizados para desinfectar canais radiculares necroéticos, podendo ser estes
combinacdes de antibidticos, para formar pastas bi-antibiéticas ou tri-
antibioticas, ou pasta de hidroxido de calcio (BOSE et al., 2009), que foi a
medicacdo de nossa escolha. Apesar da maioria dos relatos de casos
publicados mostrarem bons resultadoscom o uso de antibiéticos (CHEN et al.,
2012; ASGARY et al.,, 2016), principalmente com as pastas tri-antibioticas
compostas por ciprofloxacina, metronidazol e minociclina (IGLESIAS et al.,
2013; SILVA et al., 2010; WINDLEY et al, 2005), estas possuem
desvantagens, como a descoloracédo da coroa (LENHERRETAL. 2012; SILVA
et al, 2010), citotoxicidade (RUPAREL et al.,, 2012), sensibilizacéo,
desenvolvimento de resisténcia e dificuldade de remocédo do canal radicular
(BERKHOFF et al., 2014).

Assim muitos autores defendem autilizacdo da pasta de hidréxido de
célcio (BEZGIN e SONMEZ 2015, GALLER 2016, KONTAKIOTIS et al., 2014),
pois esta possui as vantagens de ndao promover alteracdo de cor da coroa e de
nao ser citotéxica, diminuindo a possibilidade de rea¢fes alérgicas. Além disso,
Tugba Turk et. al., afirmaram, em um trabalho de 2015, que o tratamento com
hidroxido de calcio proporciona uma adesdo maior do MTA com a dentina do
que a adesdo do MTA em dentina tratada com antibiéticos em 2 e 4 semanas
(TURK et al., 2015)

Continuando com a sequéncia do protocolo de revascularizacédo,apés 30
dias, no retorno do paciente,se acaso os sinais de inflamacéo persistirem, a
troca da medicacdo intracanal a base de hidroxido de calcio deve ser
realizada,e a administracdo de antibidticos sistémicos poderiam ser
considerados (ESE et al., 2016). Entretanto, se tudo estiverdentro dos padrdes
de normalidade, apds a sequencia de anestesia, isolamento absoluto e
desinfeccdo do lencol de borracha e da coroa, da-se continuidade ao protocolo

de resvascularizagéo.
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E importante destacar que a anestesia local pode ser com ou sem
vasoconstrictor. A Sociedade Européia de Endodontia e alguns autores
defendem o uso de anestésico sem vasoconstrictor, pois acreditam que tal
substancia impede que ocorra sangramento satisfatorio para a formacgéo de um
bom coagulo de amparo (PETRINO et al., 2010). Porém, Petrino et al. 2010
afirmou que a criacdo de um coagulo é prejudicado pela sensacédode dor, e nédo
existem trabalhos que comprovem uma diferenca significativa entre 0os casos
feitos com anestésicos com ou sem vasoconstrictor . No caso clinico descrito,
foi utilizado anestésico com vasoconstrictor na intencao de prolongar o tempo
de efeito da anestesia local para a realizacdo do trabalho, o que ndo impediu

que ocorresse 0 sangramento do periapice para a formacao do coagulo.

Ainda na segunda sessao, apds a remocao da restauracdo provisoria,
deve-se irrigar com solucdo de hipoclorito de sédio 1,5-3% e com EDTA a
17%. Em seguida, deve-se irrigar com soro fisiolégico estéril e secar o conduto
com pontas de papel absorvente. A inducdo do sangramento por irritacdo
mecanica do tecido periapical, com uma lima pré-dobrada, € uma etapa
importante, pois é a correta realizacdo desse procedimento que garantira a
formacdo de um bom codagulo, lembrando que é necessario aguardar por 15
minutos para formacdo do mesmo. Como alternativa, pode-se fazer uso de
uma matriz de colagenoemcima do coagulo e deixar a matriz encharcar com o
sangue, o0 que serve tanto para evitar a formacao de um espaco 0co como para
anteparo (ESE et al.,, 2016) do cimento de silicato hidraulico, por exemplo,
MTA. Este por sua vez, ndo possui uma dosagem padrdo para 0 seu preparo,
devendo ser aglutinado o p6 com o veiculo que o acompanha na embalagem
até formar uma pasta homogénea passivel de manuseio. E um material
delicado para se trabalhar, o que dificulta sua inser¢cdo no dente, podendo ser
utilizada como auxilio a matriz de colageno abaixo da juncédo cimento-esmalte,
ou simplesmente dentro do conduto, como descrito anteriormente, para servir
de amparo. O MTA foi o material de escolha no presente caso, mas, como nao
foi usada, por estar em falta nas dentais, uma matriz de colageno para ampara-
lo durante a sua condensacgao no conduto, ele acabou penetrando mais do que
deveria, ocupando o terco cervical e médio da raiz. Por fim, deve-se selar a

cavidade com uma restauracao permanente.
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Outro passo importante para o sucesso da terapia diz respeito ao
acompanhamento rigoroso da vitalidade pulpar do elemento dental, bem como
acompanhamentoradiografico, durante 3, 6, 12, 18 e 24 meses apo0s 0
procedimento de revascularizacdo. Afinal, esse tipo de tratamento néo
apresenta uma solucéao imediata. Na verdade, é um processo lento e gradativo,
sendo por esse motivo que na radiografia periapical, de trés meses de
acompanhamento do dente do caso, ainda ndo terem sido observados os
objetivos,tais como o fechamento apical, o alongamento da raiz e o maior
espessamento das paredes dentinarias, o que resultaria em longo prazona
diminuicdodo indice de fratura nesses dentes imaturos, antes observados,

guando passavam pelo processo de apicificacao.

A terapia de revascularizagdo pulpar precisa de mais estudos clinicos
para ser melhor esclarecida. Entretanto, apesar de ser recente, sabe-se que é
um tratamento promissor e de grande importancia na manutencao dos dentes

permanentes imaturos com necrose pulpar.
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5. CONCLUSAO

A proservacao de casos de revascularizacdo varia de meses a anos, e
geralmente em um tempo de 6 meses ja é possivel verificar algum progresso

do tratamento.

7

A terapia de revascularizacdo é uma técnica que necessita de mais
estudos clinicos para ser melhor esclarecida, pois, apesar de ndo ser uma

técnica recente, ainda ndo existe um protocolo padréo para a sua realizacao.

Entretanto, trata-se de um tratamento promissor e de grande importancia

para a manutencéo de dentes permanentes imaturos com necrose pulpar.
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