
Fernando Nogueira Gaspar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Revascularização Pulpar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Universidade Fernando Pessoa 

Faculdade de Ciências da Saúde 

Porto, 2017

CORE Metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

Provided by B-Digital

https://core.ac.uk/display/132337384?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1


 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Fernando Nogueira Gaspar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Revascularização Pulpar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Universidade Fernando Pessoa 

Faculdade de Ciências da Saúde 

Porto, 2017



Fernando Nogueira Gaspar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Revascularização Pulpar 

 

 

 

 

 

 

 

“Trabalho apresentado à Universidade 

Fernando Pessoa como parte dos requisitos 

para obtenção do grau de Mestrado 

Integrado em Medicina Dentária” 

 



V 

 

Resumo 

A taxa de incidência de patologia pulpar é elevada e o seu tratamento é efetuado 

principalmente por técnicas Endodônticas não cirúrgicas. Esta técnica de tratamento, 

embora tenha alta taxa de sucesso na reversão dos sintomas, tem desvantagens, uma vez 

que os dentes perdem a polpa vital, tornando-se este um problema, pois perdem também 

a homeostase, a sensibilidade e a estrutura dentária com a abertura da cavidade para a 

execução das técnicas Endodônticas. A conjugação destes fatores leva a uma 

diminuição da longevidade dentária, principalmente devido ao risco de fratura 

aumentado. 

Uma das formas de reverter a patologia pulpar é a revascularização pulpar. Os 

investigadores têm se debruçado sobre este assunto avaliando a utilização das terapias 

regenerativas . 

O objetivo desta revisão bibliográfica é compreender cada uma destas técnicas e a sua 

aplicabilidade tendo por base literatura publicada nos últimos 10 anos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Palavras-chave: “regenerative endodontics”, “pulp regeneration”, “pulp 

revascularization”, “teeth regeneration”, “dental stem cells”.  

 



VI 

 

Abstract 

The incidence rate of the pulp disease is high and its treatment is mainly done by non-

surgical endodontic techniques. In spite of having high success rate in reversing 

symptoms, this treatment technique has got its disadvantages, once the teeth lose their 

vital pulp, becoming this  a serious problem because they also lose the homeostasis, the 

sensitivity and the dental structure with the opening of the cavity for the execution of 

the endodontic techniques. All these factors together lead to a decrease in dental 

longevity, mainly due to the risk of increased fracture. One way to revert the pulp 

pathology is the pulp revascularization. The researchers have been studying this matter 

by evaluating the use of regenerative therapies. 

The aim of this bibliographic revision is to understand what each one of these 

techniques means as well as its applicability according to published literature for the last 

10 years. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Key-words: “regenerative endodontics”, “pulp regeneration”, “pulp revascularization”, 

“teeth regeneration”, “dental stem cells”.  

 

 



VII 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“Put passion in your routines and your routines can become passions” 

 

“Somewhere, someone is practicing. And when you meet him in head to head 

competition, he will beat you!” – Robert Capener 

 



VIII 

 

Agradecimentos 

Quero agradecer ao meu orientador, o Professor Miguel Albuquerque Matos, pela sua 

disponibilidade. 

A todos os professores da Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade Fernando 

Pessoa, que contribuiram para a minha formação. 

Um especial agradecimento aos meus pais e ao meu irmão, por nunca deixarem que eu 

desisti-se e sempre me apoiarem em todos os meus passos, sempre acreditando que eu 

era capaz. 

Grande obrigado “La Família” pelos grandes momentos que passamos juntos, pelas 

risadas, pelo carinho e pelo espirito de entreajuda. São amigos que nunca esquecerei. 

Obrigado Carlos Mestre, pelo grande amigo e binómio que és. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



IX 

 

Índice 

I. INTRODUÇÃO ........................................................................................................................... 1 

1. MATERIAIS E MÉTODOS ................................................................................................................... 2 

II. DESENVOLVIMENTO ..................................................................................................................... 3 

1. CÉLULAS ESTAMINAIS .................................................................................................................... 3 

1.1. Terapia com células estaminais adultas ............................................................................... 4 

2. SCAFFOLDS ..................................................................................................................................... 5 

3. FATORES DE CRESCIMENTO ............................................................................................................ 6 

4. REVASCULARIZAÇÃO POR COÁGULO SANGUÍNEO ........................................................................... 7 

5. IMPLANTAÇÃO PULPAR ................................................................................................................. 10 

6. IMPRESSÃO CELULAR TRIDIMENSIONAL ........................................................................................ 11 

7. TERAPIA GENÉTICA ...................................................................................................................... 11 

III. DISCUSSÃO ................................................................................................................................. 13 

IV. CONCLUSÃO ...................................................................................................................... 14 

V. BIBLIOGRAFIA ....................................................................................................................... 16 

VI. ANEXOS ............................................................................................................................... 21 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



X 

 

Índice de Tabelas 

Tabela 1 - Fatores de crescimento estudados por diversos investigadores..................... 21 

Tabela 2- Comparação de casos clínicos ........................................................................ 25 

 

Índice de Figuras 

Figura 1 - Células estaminais adultas dos tecidos da face e região maxilofacial ............. 3 

Figura 2 - Composição e instruções de mistura da pasta de Hoshino ............................ 22 

Figura 3 - Protocolo de Revascularização Pulpar por Coágulo Sanguíneo .................... 23 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



XI 

 

Lista de Abreviaturas 

ADA: American Dental Association 

BMG: Gelatina de matriz óssea 

BMP: Proteína morfogénica óssea 

BMSC: Célula estaminal da medula óssea 

Ca(OH)2: Hidróxido de Cálcio 

CEM: Mistura rica em Cálcio 

CHX: Clorohexidina 

DMP: Proteina da matriz dentinária 

DNA: Ácido desoxirribonucleico 

DFSC: Célula estaminal do folículo dentário 

DPSC: Célula estaminal da polpa dentária 

EDTA: Ácido etilenodiamino tetra-acético 

EGF: Fator de crescimento epidérmico 

FDA: Food and Drugs Administration 

FGF: Fator de crecimento do fibroblasto 

GH: Hormona de crescimento 

GMSC: Célula estaminal derivadas do tecido gengival 

H2O2: Peróxido de hidrogênio 

IGF: Fator de crescimento semelhante a insulina 

IV: Ionómero de Vidro 

IVMR: Ionómero de Vidro modificado por Resina 

MSC: Célula estaminal mesenquimatosa 

MTA: Agregado Trióxido Mineral 

NaOCl: Hipoclorito de sódio 

OESC: Célula estaminal do epitélio oral 



XII 

 

PCL: Ácido poliprolactona 

PDGF: Fator de crescimento derivado de plaquetas 

PDLSC: Célula estaminal do ligamento periodontal 

PGA: Ácido poliglicólico 

PIGF: Fator de crescimento da placenta 

PLA: Ácido poliláctico 

PRF: Fibrina rica em plaquetas 

PRP: Plasma rico em plaquetas 

PSC: Célula estaminal derivada do periósteo 

SCAP: Célula estaminal da papila apical 

SGSC: Célula estaminal das glândulas salivares 

SHED: Célula estaminal de dentes humanos exfoliados 

TGF: Fator transformador de crecimento  

TGPC: Célula progenitora do germe dentário 

VEGF: Fator de crescimento do endotélio vascular 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1 

 

I. Introdução 

A Endodontia é uma especialidade da Medicina Dentária que trata situações de 

trauma e infeções que afetam a polpa dentária e os tecidos periapicais. (Kim, S. G. 

et al., 2012) 

Os tratamentos Endodônticos são realizados em casos de infeção da polpa dentária 

causada por cárie ou outra lesão, recorrendo-se ao tratamento de canal, que consiste 

na extirpação total da polpa com recurso a instrumentação dos canais, desinfeção e 

obturação, que é feita com recurso a um cimento e um material obturador que 

normalmente é a guta-percha. A polpa dentária é um tecido conjuntivo que tem 

como principais funções produzir dentina e manter a vitalidade biológica e 

fisiológica da dentina. (Huang, G. T., 2009) 

Apesar do sucesso deste tipo de tratamento, segundo alguns autores, os dentes com 

tratamento Endodôntico tornam-se mais frágeis e suscetíveis à fratura. (Yang, M., 

2013) Além disso, a perda da vitalidade pulpar em dentes permanentes jovens, é um 

grande problema, porque encontrando-se com o ápice aberto, a formação de dentina 

irá terminar e, logo subsequentemente, a maturação do dente. (Murray, P. E. et al., 

2007) 

Com este panorama, os investigadores pretendiam criar outro tipo de tratamento que 

permita a resolução dos variados casos existentes, aparecendo assim a área da 

Endodontia regenerativa, que consiste numa abordagem regenerativa no tratamento 

de infeções ou necrose pulpar, em que esta polpa contaminada é removida e 

substituída por tecido pulpar vital. (Murray, P. E. et al., 2007) 

A Endodontia regenerativa aplica os princípios da medicina regenerativa, utilizando 

uma combinação de células estaminais, scaffolds tridimensionais e fatores de 

crescimento para regenerar o complexo dentina-polpa e, assim, revitalizar o dente. 

(Yang, M., 2013) Algumas das vantagens do tratamento regenerativo são: a 

continuação do desenvolvimento radicular e o aumento da espessura das paredes 

dentinárias, que parecem diminuir os riscos de fratura radicular longitudinal a longo 

prazo e o encerramento apical. (Flake, N. M. et al., 2014) 

Uma das opções do tratamento endodôntico regeneratico mais utilizada, é a 

revascularização por coágulo sanguíneo, criando uma matiz estéril onde as células 
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se posssam desenvolver, com o objectivo de revitalizar e reassegurar as condições 

normais da polpa dentária. 

 

1. Materiais e métodos 

Para a realização da revisão bibliográfica foi feita uma pesquisa bibliográfica na base de 

dados B-on, até ao dia 15 de Fevereiro. 

Foram definidos os filtros de pesquisa:  

 Palavras-chave: Regenerative Endodontics and Pulp Regeneration and 

Pulp Revascularization and Dental Stem Cells 

 Utilizados os expansores: 

o Pesquisar também no texto integral dos artigos 

o Aplicar assuntos equivalentes 

 Utilizados os limitadores: 

o Artigos publicados de 2007 até ao dia 15/02/2017 

o Texto integral 

o Idioma: Inglês e Português 

Desta pesquisa, utilizando os filtros de pesquisa descritos anteriormente, foram 

encontrados 321 artigos, dos quais foram utilizados 74 artigos. 
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II. Desenvolvimento 

1. Células Estaminais 

As células estaminais podem ser encontradas na maior parte dos tecidos adultos, 

possuindo características únicas. Egusa, P. et al., (2012), definiu-as como “...células 

imaturas, não especializadas como o potencial de se desenvolverem em diferentes 

linhagens celulares, via diferenciação”. São células com alta capacidade de auto-

replicação e indiferenciadas até entrarem em contacto com um sinalizador. (Nosrat, A. 

et al., 2014)  

Existem dois tipos de células estaminais: as células estaminais embrionárias ou fetais e 

as células estaminais adultas ou pós-natais. Dentro das células estaminais adultas, nos 

tecidos da face e na região maxilofacial, existem vários tipos de células, como se pode 

ver na figura 1. (Bansal, R. e Bansal, R., 2011) 

 

Figura 1 - Células estaminais adultas dos tecidos da face e região maxilofacial. (Egusa, P. et al., 2012 – 

com consentimento do autor);  

 

De todos os tipos de células estaminais descritos, só as células estaminais de  dentes 

humanos exfoliados (SHED) é que têm origem nos dentes decíduos, sendo que todas 

estas células estaminais dentárias pós-natais têm qualidades semelhantes às células 

estaminais mesenquimais (MSC), como por exemplo a capacidade de diferenciação em 

multi-linhagens ou  a capacidade de auto-renovação. Mas, embora tenham a capacidade 

de dar origem a outros tipos de células semelhantes sem serem dentárias, não têm a 

mesma potência comparadas com as células estaminais da medula óssea. (Bansal, R. e 

Bansal, R., 2011) 
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As SHED e as células estaminais da polpa dentária (DPSC) são ambas facilmente 

encontradas, sendo reportada a sua utilização na regeneração endodôntica. As SHED 

podem ser encontradas nos dentes decíduos, que são dentes de fácil acesso e sem 

utilidade aquando da erupção dos permanentes, sendo que os melhores dentes são os 

caninos e os incisivos moderadamente reabsorvidos, com a polpa saudável. Outras 

fontes de células estaminais de fácil acesso, em crianças, são os dentes supranuméricos, 

mesiodens, molares decíduos extraídos por indicações ortodônticas. (Nakamura, S. et 

al., 2009; Bansal, R. e Bansal, R., 2011) 

As SHED têm grande capacidade de proliferação, são de fácil acesso, abundantes e 

fáceis de recolher, tornando-se ideais para serem utilizadas na regeneração pulpar, mas 

quando comparadas com a DPSCs, as SHED apresentam uma inclinação para as células 

neuronal. (Nakamura, S. et al., 2009) 

Também se sabe que as células estaminais isoladas de dentes envelhecidos têm um 

défice no número de células estaminais e uma diminuição da proliferação, sendo que o 

pico máximo de células estaminais ocorre aquando da formação da coroa, na fase ainda 

de gérmen. (Govindasamy, V. et al., 2010) 

As células estaminais da papila apical (SCAP), comparadas com DPSC, têm maior taxa 

de proliferação, sendo provavelmente a fonte de odontoblastos primários, que são 

responsáveis pela formação da dentina radicular, representando-se como uma fonte de 

células progenitoras, enquanto que as DPSC são a fonte provável dos odontoblastos de 

substituição. (Bansal, R. e Bansal, R., 2011) 

Estes vários tipos de células foram encontrados e isolados, permitindo o estudo da 

revascularização através da terapia com células estaminais adultas. (American 

Association of Endodontics, 2013).  

 

1.1. Terapia com células estaminais adultas 

A terapia com células estaminais adultas é um método em que as células estaminais são 

injetadas nos canais radiculares, após estes estarem devidamente desinfetados. As 

células estaminais a utilizar podem ser recolhidas de variadas zonas, como se pode 

verificar através da figura 1. Porém, existe um grande desafio que é descobrir que tipo 

de célula estaminal terá a capacidade de proliferar e diferenciar nas células pulpares 

(fibroblastos, células endoteliais, odontoblastos, entre outros tipos). Existe também um 
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grande obstáculo, que são os recursos necessários para permitir purificar e proliferar 

células estaminais in vitro, para posterior aplicação nos canais radiculares. (Kumar, H., 

2010; Murray, P.E., 2007) 

A recolha e utilização das células estaminais autólogas é relativamente simples com a 

ajuda de uma seringa e as células retiradas têm potencial para induzir a revascularização 

pulpar. Este processo é bastante usado na Medicina Regenerativa, na reposição de 

medula óssea. (Murray, P.E., 2007) 

Como desvantagens desta terapia, as células podem não sobreviver, pode ocorrer 

migração para outras partes do corpo ou até pode ocorrer uma mineralização anormal. A 

probabilidade de sucesso das células estaminais adultas injetadas no sistema de canais 

radiculares originarem tecido pulpar funcional é muito reduzida. Como solução, as 

células estaminais podem ser aplicadas num coágulo de fibrina ou, então, em outro tipo 

de scaffold. (Kumar, H., 2010; Murray, P. E., 2007) 

 

2. Scaffolds 

Um scaffold é uma matriz extracelular, que proporciona condições biológicas, físico-

químicas e mecânicas tridimensionalmente, estimulando a adesão, crescimento e 

diferenciação celular. (Saber, S. E. M., 2009; Demarco, F. F., et al., 2011) 

Os scaffolds podem ser naturais ou sintéticos. Os scaffolds naturais podem ser de 

colagénio, dentina, fibrina, seda ou alginato, e os scaffolds sintéticos recorrem ao uso de 

vários polímeros como o ácido poliglicólico (PGA), poliláctico (PLA) ou 

policaprolactona (PCL), sendo que se degradam no interior do corpo humano. (Murray, 

P. E. et al., 2007) 

Os polímeros naturais são maioritariamente degradados por processos enzimáticos, 

enquanto os polímeros sintéticos são degradados por hidrólise. (Bansal, R. e Bansal, R.,  

2011) 

O colagénio é o scaffold natural mais estudado, enquanto os scaffolds sintéticos mais 

utilizados são o PGA e o PLA. Mas para permitir o uso de scaffolds no sistema de 

canais, está a ser desenvolvido um scaffold tridimensional, que é um polímero de 

hidrogel com o objetivo de facilitar a inserção da matriz no sistema de canais 

radiculares. O hidrogel tem propriedades físicas semelhantes aos tecidos vivos, uma 
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grande percentagem de água, alta molhabilidade e uma consistência elástica e suave. 

(Bansal, R. e Bansal, R., 2011) 

O hidrogel é facilmente aplicado no sistema de canais e muito pouco invasivo, isto 

porque é um gel que é injetado facilmente no sistema de canais com o uso de uma 

seringa. (Murray, P. E. et al., 2007) Os investigadores, pretendem tornar o hidrogel em 

foto-polimerizável ou auto-polimerizável, para que o hidrogel seja implantado e se torne 

numa estrutura rígida. (Bansal, R. e Bansal, R., 2011) 

Outro scaffold é o Plasma rico em plaquetas (PRP), uma vez que contém muitos fatores 

de crescimento, incluindo o fator de crescimento transformador β, fator de crescimento 

semelhante à insulina e fator de crescimento derivado das plaquetas (PDGF). 

(Torabinejad, M, e Turman, M., 2011) 

Existem outros tipos de scaffolds a serem estudados, como o β-tricálcio fosfato, que é 

um gel que na fase sólida forma grânulos, tendo a particularidade de também poder ser 

injetado no sistema de canais. A matriz de dentina tratada é outro scaffold em estudo, 

porque apresenta o ambiente correto para a formação de tecido dentário. A seda é 

utilizada como scaffold para a formação de dentina, sendo que o tamanho e a forma dos 

poros servem como scaffold para orientar o tecido mineralizado. A utilização de matriz 

de esmalte (Emdogain®), cujo componente principal são as amelogeninas, também tem 

sido estudada. (Bansal, R. e Bansal, R., 2011) 

Os scaffolds, depois de cultivados com as células, têm que ser mantidos na presença de 

fatores de crescimento, para promover a formação de tecido. (Bansal, R. e Bansal, R., 

2011) 

 

3. Fatores de Crescimento 

Os fatores de crescimento são proteínas que se ligam as células estaminais induzindo a 

sua proliferação e diferenciação. Existem fatores de crescimento que são muito versáteis 

e conseguem estimular diversos tipos de células estaminais e outros mais específicos. 

(Bansal, R. e Bansal, R., 2011) Definindo, assim, um papel importantíssimo dos fatores 

de crescimento no recrutamento, retenção e diferenciação das células estaminais. 

(Jadhav, G. R., 2013) 
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Na Endodontia regenerativa, para se conseguir obter resultados clínicos, é necessário o 

desenvolvimento de terapias eficazes que promovam a revascularização pulpar. Com a 

investigação dos processos biológicos de reparação tecidular, foram encontrados 

métodos que possibilitam a regeneração dos tecidos dentários. (Murray, P. E. et al., 

2007) 

Existem dois grupos de famílias de fatores de crescimento que estão muito envolvidos 

nos processos de regeneração dos tecidos dentários. Estas duas famílias são o fator 

transformador de crescimento (TGF) e a proteína morfogénica óssea (BMP). Dentro das 

proteínas TGF, as proteínas mais importantes na ativação celular para a diferenciação 

odontoblástica e estimulação da secreção de matriz dentaria, são as TGF-β1 e TGF-β3. 

Estas proteínas são originadas pelos odontoblastos sendo estes depositados dentro da 

matriz da dentina. (Bansal, R. e Bansal, R., 2011)  

As proteínas BMP são as ativadoras de múltiplas vias de sinalização relacionadas com 

os processos de biomineralização. Foram encontradas BMP na fase de capuz e 

campânula, sendo elas as responsáveis pela diferenciação de ameloblastos e 

odontoblastos. (Bansal, R. e Bansal, R., 2011) Na tabela 1, encontram-se os fatores de 

crescimento estudados e os resultados dos estudos.  

Alguns fatores de crescimento, também estão presentes no processo regenerativo por 

coágulo sanguíneo, como o PDGF, que aumenta o número de células estaminais. O 

fator de crescimento endotelial vascular (VEGF) regula a angiogénese e o fator de 

crescimento tecidular (TGF-β) promove a mineralização do tecido pulpar. (Bansal, R. et 

al., 2014). A junção destes fatores de crescimento permite a proliferação e diferenciação 

dos odontoblastos, sob o controlo das células da baínha de Hertwing. Os odontoblastos 

produzirão dentina tubular no terço apical e nas paredes laterais dos canais radiculares, 

ocorrendo a maturogénese da raiz. (Aggarval, V. et al., 2012)  

Em anexo, Tabela 1, encontra-se uma tabela com vários factores de crescimento, 

estudados por diversos autores, com influência nas celúlas dentárias. 

 

4. Revascularização por coágulo sanguíneo 

A revascularização pulpar é um tratamento regenerativo, existindo vários casos clínicos 

apresentados, sendo uma opção a considerar no tratamento de dentes imaturos 

necrosados. (Kottor e Velmurugan, 2013) Sendo a base da revascularização, a criação 
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de uma matriz estéril onde as células se posssam desenvolver, um scaffold. (Neha, K. et 

al., 2011) 

Atualmente são vários os relatos de casos clínicos em que ocorreu revascularização 

pulpar e diversos protocolos usados para tentar atingir os objetivos. Releve-se que o 

princípio dos diversos protocolos é a desinfeção e a indução de sangramento por sobre-

instrumentação. Para além do Hipoclorito de sódio (NaOCl) ou da Clorohexidina 

(CHX), a colocação de uma pasta tri-antibiótica de Hoshino (mistura de ciprofloxacina, 

metronidazol e minociclina) (disponível em anexo a composição e as indicações de 

mistura da pasta de Hoshino) é usada durante várias semanas, para uma melhor 

desinfeção dos canais radiculares e aumento do sucesso da revascularização de dentes 

necróticos/avulsionados, sendo este o passo chave para a revascularização por coágulo 

sanguíneo. (Hargreaves et al.,2008)  

O objectivo da desinfeção na terapia endodôntica regenerativa difere da Endodontia 

clássica, uma vez que se pretende que as soluções irrigantes tenham capacidade 

bactericida/bacteriostática e que permitam a sobrevivência e as capacidades 

proliferativas das células estaminais. (Trevino, E. et al., 2011)  

As SCAP tendem a sobreviver ao processo de necrose pulpar, por se encontrarem em 

proximidade com os tecidos periapicais. (Estrela, C. et al. 2011) Sendo estas as células 

estaminais que possivelmente proliferam e se diferenciam, uma vez que as células que 

se expressam não são as células estaminais em circulação, mas sim as células que 

encontram localmente, nos tecidos periapicais. (Lovelace, T. W. et al., 2011). Assim, 

segundo o estudo de Trevino, E. et al. (2011), em que avaliou diversos protocolos de 

irrigação e a sua interação com as SCAP, chegou a conclusão que os protocolos em que 

foi utilizado o ácido etilenodiaminotetracético (EDTA) promoveram a sobreviência das 

SCAP, enquanto que os protocolos em que foi utilizada CHX 2% mostraram ausência 

de SCAP. Embora tenha havido sucesso no tratamento endodôntico regenerativo 

utilizando concentrações de CHX 0,12% e 0,20%, a CHX não é muito usada devido ao 

precipitado que é criado após a irrigação com NaOCl. 

Este procedimento de revascularização requer uma efectiva desinfeção do espaço 

pulpar, uma vez que é do conhecimento geral que a presença de bactérias em onde 

decorre a cicatrização de feridas, pode retardar ou mesmo impedir a recuperação. 

(Andreasen, J. et al., 2008) Uma vez que a infeção endodôntica é polimicrobiana com 

bactérias aeróbias e anaeróbias. Sendo expectável que a utilização de um só antibiótico 
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não consiga criar o ambiente estéril pretendido. (Vijayaraghavan, R. et al., 2012) De 

modo a contraiar este problema, Hoshino et al. introduziu uma combinação de três 

antibióticos, metronidazol, ciprofloxacina e minociclina, sendo estes antibióticos 

misturados numa solução salina em iguais concentrações, obtendo-se uma pasta tri-

antibiótica. (Wigler, R. et al., 2013) Como desvantagens da pasta de Hoshino, temos as 

reações alérgicas a agentes antibióticos, o desenvolvimento de resistência bacteriana e a 

descoloração dentária. Esta descoloração dentária, ocorre devido á utilização da 

minociclina, que cria um complexo insolúvel quando se liga a iões de cálcio e este 

complexo em contacto com o tecido dentário descolora-o. Foi descrito que a 

minociclina não descolora o dente se não estiver estado em contacto com a dentina 

coronal. Foi descrito também, que a utilização de um agente adesivo dentinário, pode 

reduzir a descoloração. (Kim, J. H. et al., 2010) É sugerido em situações de importância 

estética a utilização a redução do tempo de utilização da pasta ou então substituir a 

minociclina por cefaclor ou clindamicina. (Kim, D. S. et al., 2012). 

Contudo, para além do sistema de canais estar desinfetado, é necessário haver uma 

matriz extracelular, isto é um scaffold, para que estejam criadas as condições para o 

crescimento do tecido. (Neha et al., 2011). A constituição deste scaffold, é de extrema 

importância, como visto anteriormente, uma vez que será o scaffold que dará o suporte 

para as células estaminais proliferarem e se diferenciarem. (Hargreaves, K. M. et al., 

2008) 

Induzido o coágulo sanguíneo, este irá funcionar como scaffold, apresentando a 

capacidade de fornecer células mesenquimatosas indiferenciadas, fatores de crescimento 

e proteínas, o que possibilita um bom meio para a regeneração tridimensional dos 

tecidos. (Lovelace, T. W. et al., 2011) 

Os principais problemas associados a esta técnica têm a ver com a possibilidade da 

hemorragia ser insuficiente e também pela dúvida sobre que tipo de tecido pulpar que se 

pode formar. (Ding, R. Y. et al., 2009) A maior parte dos estudos descreve que o tecido 

formado é, na maior parte dos casos, tecido do tipo ósseo, conjuntivo ou cimentário. 

(Gomes-Filho, J. E. et al., 2013) Em relação à hemorragia insuficiente, a transfusão de 

sangue entre canais com coágulo suficiente para os com coágulo insuficiente em 

molares, principalmente nos canais mesiais devido ao diâmetro reduzido, possibilita a 

resolução deste problema. (Nosrat, A. et al., 2011) 
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Com o intuito de solucionar o problema em relação ao tipo de tecido que se forma, foi 

sugerida a utilização de PRP, uma vez que é um sccaffold autólogo de fácil preparação 

no ambiente de consultório, rico em fatores de crescimento, biodegradável e por ser um 

scaffold de fibrina tridimensional. (Hargreaves, K. M. et al. 2008) O primeiro caso de 

regeneração pulpar foi descrito por Torabinejad, M. e Turman, M. (2011), em que foi 

utilizado PRP, resultando na formação de tecido pulpar. Perante este caso, diversos 

estudos e casos clínicos foram publicados, utilizando não só PRP, mas também fibrina 

rica em plaqueta (PRF).  

 

5. Implantação Pulpar 

Numa cultura de células in vitro, só existem células em monocamada única, sendo esta 

anexada a base. Mas, algumas células estaminais só sobrevivem e proliferam se forem 

cultivadas sobre uma camada de células alimentadoras. Contudo, nestes dois casos, as 

células estaminais irão estar organizadas bidimensionalmente, o que não permite a sua 

utilização em implantação pulpar. Assim, para transformar estas camadas 

bidimensionais em tridimensionais, é necessário a utilização filtros de membranas 

biodegradáveis para que estes criem uma conformação tridimensional para que seja 

possível a sua utilização nos canais radiculares preparados e desinfetados. (Murray, P. 

E. et al., 2007) 

A principal vantagem desta técnica é a facilidade de cultivo das células estaminais em 

filtros, em laboratório, permitindo uma conformação tridimensional; além disso, com 

esta técnica os agregados celulares são mais estáveis comparando com a técnica de 

injeção de células estaminais nos canais radiculares. (Kumar, H. et al., 2010) 

Um dos principais problemas reside com a utilização dos filtros, uma vez que os filtros 

são estruturas formadas por camadas muito finas e frágeis, e por isso, a sua utilização na 

prática clínica torna-se muito difícil. Além disso, os agregados celulares depois de 

colocados no canal radicular, irão ter falta de vascularização, por isso a parte apical do 

canal receberia a células estaminais e a parte coronal teria que receber uma matriz para 

apoiar a proliferação celular. Sendo que as células localizadas a mais de 200μm da 

difusão de oxigénio do suprimento do capilar sanguíneo têm alto risco de anoxia, o que 

provocaria necrose celular. (Bansal, R. e Bansal, R., 2011) 
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Outro problema encontrado, é que as culturas de células estaminais em filtros são 

obtidas através de células estaminais isentas de doença e de agentes patogénicos ou 

através de uma biópsia celular, e colocadas in vitro em polímeros biodegradáveis de 

nano fibras ou em lâminas de matriz extracelular, como a fibronectina ou o colagénio 

tipo I. E, até agora, o crescimento celular em colagénio tipo I e III não demonstrou ser 

bem sucedido, a utilização de matrizes de fibronectina e laminina ainda é precoce, 

sendo necessária mais investigação. (Huang, G. T., 2009) 

Embora está técnica pareça apresentar baixos riscos para os pacientes, existe uma 

grande preocupação em relação à resposta imunológica e possíveis falhas na formação 

de um tecido pulpar funcional. (Murray, P. E. et al., 2007) 

 

6. Impressão celular tridimensional 

As células pulpares devem estar organizadas numa estrutura tridimensional capaz de 

suportar a organização celular e a vascularização. Esta organização pode ser criada pela 

utilização de um scaffold usando um polímero poroso com as células estaminais 

impregnadas. Para se conseguir criar este scaffold, é usada uma impressora 

tridimensional, como se de um jacto de tinta se tratasse, em que o scaffold será um 

hidrogel. Neste scaffold, podem ser colocadas precisamente as células na sua posição 

natural do tecido pulpar, mimetizando o tecido pulpar natural. A posição ideal das 

células seria colocar os odontoblastóides na periferia, para permitir a manutenção da 

dentina e a sua reparação, os fibroblastos no núcleo da polpa para que se liguem à rede 

de células vasculares e células nervosas. (Gandhi, A. et al., 2011) 

Contudo, uma das principais desvantagens desta técnica de impressão tridimensional, 

prende-se com o facto de os canais radiculares não serem regulares e lineares, sendo 

difícil a sua colocação nos canais na prática clínica. Contudo a investigação ainda é 

recente para mostrar que a impressão celular tridimensional é capaz de criar tecido 

funcional in vivo. (Sun, H. H. et al., 2010) 

 

7. Terapia Genética 

Desde 2003, que se conhece o genoma humano completo, o que permitiu a evolução da 

ciência nos tratamentos médicos com terapia genética. O Ácido desoxirribonucleico 
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(DNA) é composto por pares-base, encontrando-se em todas as células humanas, exceto 

nas células sem núcleo, como nos eritrócitos. (Murray, P. E. et al., 2007) 

A sequência dos pares-base dá origem aos genes, que controlam a atividade e a função 

celular, sendo que podem estimular ou induzir um processo biológico natural 

expressando uma molécula envolvida na resposta regenerativa do tecido. (Bansal, R. e 

Bansal, R., 2011) 

A indução dos genes é feita através de vetores virais ou não virais, que permitem a 

absorção celular e a expressão de genes, fatores de crescimento, fatores morfogénicos, 

fatores de transcrição e a indução de genes da matriz extracelular em células alvo. Os 

vetores virais são modificados geneticamente de modo a evitar a possibilidade de criar 

doença, mas mantém a capacidade de infeção. Os vírus modificados geneticamente para 

induzir os genes, foram o retrovírus, adenovírus, vírus adenoassociados, vírus herpes 

simplex e lentivírus, em que demonstraram resultados significativos, principalmente na 

formação de osso. Os vetores não virais incluem plasmídeos, peptídeos, complexos de 

DNA-ligando, electroporação, sonoporação e lipossomas catiónicos. A escolha do 

sistema de aplicação do gene depende da acessibilidade e das características fisiológicas 

das células alvo.  (Murray, P. E. et al., 2007; Bansal, R. e Bansal, R., 2011) 

Nas técnicas não virais e o sistema de aplicação mediada por ultrassons parecem ser 

bem sucedidos, tanto in vivo como em in vitro, mas a técnica de electroporação só 

parece ter sucesso in vitro, por causa da falta de eritrócitos no coágulo sanguíneo 

resultante da mudança térmica ocorrida durante a electroporação. Na abordagem in 

vivo, os vectores não virais são disseminados na corrente sanguínea ou localmente nos 

tecidos alvo, assim o potencial de cura do tecido pulpar é melhorado por genes 

indutores da dentina aplicados diretamente sobre a polpa exposta. A técnica de 

abordagem in vitro, os vectores não virais são manipulados em laboratório e em seguida 

transplantados para o local de regeneração. A terapia in vitro forma mais rapidamente e 

com mais qualidade a dentina terciária, quando comparada com a técnica in vivo. 

(Bansal, R. e Bansal, R., 2011) 

O uso da genética em endodontia, ainda não está muito desenvolvida, sendo necessário 

ainda fazer mais investigação. Mas, por causa de complicações anteriores, foi retirada a 

aprovação da  Food and Drugs Administration (FDA) para a utilização de terapias 

genéticas em pesquisa com doenças terminais, isto porque a terapia genética envolve 

riscos de saúde potencialmente graves associados principalmente aos vetores usados. 
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Assim, o desenvolvimento de uma terapia genética para a utilização em endodontia 

parece ser muito pouco provável. A terapia genética é um campo relativamente recente, 

faltando assim evidências científicas para demonstrar o potencial desta terapia. (Bansal, 

R. e Bansal, R., 2011) 

 

III. Discussão 

Na tabela 2 (comparação de casos clínicos, que se encontra em anexo), verifica-se que o 

protocolo de revascularização pulpar, difere entre os casos clínicos. Sendo que, as 

maiores partes dos casos clínicos são pacientes jovens, em que o ápice ainda se encontra 

imaturo. Estes casos são normalmente resolvidos por apexificação, que é um 

procedimento usado para promover a formação de uma barreira apical, de modo a criar 

um tampão apical em um dente não vital. Mas ao impedir a continuação da maturação 

do dente, irá impedir o continuo desenvolvimento radicular e o espessamento das 

paredes dentinárias. 

Entre os protocolos usados, pelos vários autores, encontram-se muitas diferenças de 

entre protocolos para a mesma técnica de revascularização pulpar. A maior parte dos 

autores opta pela técnica de revascularização pulpar por coágulo sanguíneo, embora 

alguns autores optem pela revascularização pulpar por coágulo sanguíneo associada a 

PRP ou a PRF. 

Uma das grandes diferenças entre os protocolos é o tipo de irrigação canalar e as suas 

concentrações. Alguns autores usam unicamente NaOCl, outros autores usam NaOCl 

associada com soro fisiológico e/ou com clorohexidina ou  EDTA. As concentrações de 

NaOCl variam entre 1% e 5,25%, sendo que a American Dental Association (ADA) 

recomenda a utilização de concentrações baixas. 

Em termos de medicação intracanalar, os autores são mais unânimes na utilização da 

Pasta de Hoshino, alguns autores com algumas modificações em relação á concentração 

dos antibióticos, enquanto que outros autores usam a pasta de Hidróxido de Cálcio 

(Ca(OH)2). 

No que respeita à instrumentação, a maioria dos autores concorda em realizar uma 

instrumentação mínima, desde que permita a irrigação e a perfusão sanguínea.  
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As maiorias dos autores optaram pela a indução do coágulo sanguíneo a sobre-

intrumentação do canal com uma lima K ou um spreader.  Há alguns autores que 

preferem a indução do coágulo sanguíneo e a utilização de PRF ou PRP como sccaffold, 

uma vez que é uma matriz mais estável do que um coágulo sanguíneo e poderá conter 

uma grande quantidade de fatores de crescimento. 

Em relação á barreira pulpar, a maioria dos autores preferiu a utilização de Agregado 

Trióxido Mineral (MTA), com restauração final da coroa em Resina composta.  

A resolução de patologia apical foi resolvida em quase todos os casos clínicos, embora 

o crescimento longitudinal e transversal não se verificou em todos os casos. Em relação 

à vitalidade, muitos dos casos clínicos não o referem, dos que referem poucos são os 

casos clínicos que tem resposta a testes de vitalidade positiva. A confirmação dos testes 

de vitalidade é difícil, uma vez que, só se poderia confirmar a vitalidade e tipo de tecido 

formado com uma análise histológica, a qual não é eticamente aceite, por causa de se 

remover uma fração de tecido, após o tratamento efetuado. Outros meios possíveis de 

confirmação são os testes de vitalidade, o laser Doppler de fluxometria sanguínea, testes 

pulpares ao quente e ao frio, energia elétrica, ressonância magnética. Releve-se que 

estes métodos subjetivos para avaliação e demonstração da eficácia das técnicas 

endodônticas regenerativas são importantíssimos. 

 

IV. Conclusão 

O desenvolvimento das terapias na área da medicina regenerativa tem contribuído de 

uma forma significativa, para os avanços da medicina dentária regenerativa e para o 

estudo das células estaminais de origem dentária.  

O sucesso da Endodontia regenerativa está dependente da criação de um protocolo que 

permita a regeneração pulpar com uma taxa de sucesso elevada, uma vez que os atuais 

protocolos publicados carecem de mais estudos com amostras maiores para se conseguir 

obter uma taxa de sucesso fiável na formação de tecido pulpar funcional no interior do 

sistema de canais. 

Atualmente, as técnicas de regeneração são apenas aplicadas em dentes permanentes 

com ápice imaturo, pretendendo-se que as técnicas utilizadas sejam aperfeiçoadas para a 

sua aplicação em todos os dentes permanentes com ápices maduros. 
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Existem inúmeras técnicas e variações de técnicas dentro dos mesmos protocolos de 

regeneração pulpar.  Os estudos com maior taxa de sucesso são os que assentam em três 

componentes da medicina regenerativa: células estaminais dentárias, scaffolds e fatores 

de crescimento. Mas é ainda necessário criar respostas e soluções para o controlo 

microbiológico e como controlar os fatores de crescimento presentes no scaffold. No 

entanto, é necessário mais estudos de forma a conhecer como todo o processo de 

regeneração acontece, as suas vantagens e limitações do tratamento. 

O método mais utilizado para a revascularização pulpar ainda continua a ser a 

revascularização por coágulo sanguíneo, sendo este, que neste momento, é o que tem 

mais estudos publicados e maior taxa de sucesso. Contudo, são necessários mais estudos 

clínicos in vivo, de modo a que seja criado um protocolo fiável para que os clínicos 

possam utilizar em ambiente clínico, que permita o controlo microbiológico e biológico 

e que permita a reversão total dos sinais e sintomas e a obtenção de vitalidade. 

A American Association of Endodontics (AAE), criou, segundo os estudos até agora 

conhecidos, um protocolo de revascularização pulpar por coágulo sanguíneo, com as 

considerações clinicas que devem ser seguidas no tratamento, podendo ser consultado 

em anexo. 

A área da medicina regenerativa ainda está a dar os seus primeiros passos; contudo, é 

necessário que os médicos dentistas se mantenham atualizados, uma vez que a está área 

poderá fazer parte do quotidiano da Medicina Dentária num futuro próximo. 
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VI. Anexos 

Tabela 1 - Fatores de crescimento estudados por diversos investigadores (Bansal, 

R. e Bansal, R., 2011– acesso aberto, com permissão para usar em dissertação/tese sem 

fins lucrativos) 
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Figura 2 - Composição e instruções de mistura da pasta de Hoshino (Trope, 2008- 

com o consentimento do autor) 
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Figura 3 - Protocolo de Revascularização Pulpar por Coágulo Sanguíneo 
(American Association of Endodontics, revisto a 06/08/2016) 
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Tabela 2- Comparação de casos clínicos (Pereira, R., 2014; Actualização da tabela com novos casos clínicos) 

Autor 
Idade/ 

Género 
Dente Diagnostico Irrigação 

Medicação 

intracanalar 
Duração 

Coágulo 

sanguíneo/ 

Material 

Selamento / 

Restauração 

Follow 

Up 

Patologia 

Pulpar 

Crescimento 

longitudinal/ 

transversal 

Resposta 

vitalidade 

Tribodeau B. 

e Trope M., 

2007 e 2009 

9/H 11 

Necrose e 

abcesso apical 

agudo 

1,25% 

NaOCl 

Metronidazol, 

ciprofloxacina e 

cefaclor 

11 semanas 
Sim/ Lima 

endodôntica 

MTA branco/ 

Resina 

Composta 

41 meses Resolvida Sim/ Sim Não 

Cotti E., 

2008 
9/H 11 

Necrose e 

abcesso apical 

crónico 

5,25% 

NaOCl e 3% 

Peróxido de 

Hidrogénio 

(H2O2) 

Pó Ca(OH)2 2 semanas Sim 

MTA/ 

Ionómero de 

Vidro (IV) e 

Resina 

Composta 

30 meses Resolvida Sim/ Sim Não 

Jung I.Y., 

2008 
10/M 45 

Necrose e 

abcesso apical 

crónico 

5% NaOCl 

Pasta de Hoshino; 

Eritromicina e 

Ca(OH)2; pasta de 

Ca(OH)2 

1ª semana e 

substituição por 

eritromicina e 

pasta de Ca(OH)2; 

3 semanas depois 

com pasta de 

Hoshino durante 

50 dias; pasta de 

Ca(OH)2 durante 6 

meses 

Não 

Guta-percha / 

Resina 

Composta 

5 anos Resolvida Sim/ Sim Não 

Jung I.Y., 

2008 
10/M 44 

Necrose e 

abcesso apical 

crónico 

5% NaOCl 
Pasta de Hoshino; 

pasta de Ca(OH)2 

50 dias com pasta 

de Hoshino e 

substituição por 

pasta de Ca(OH)2 

durante 6 meses 

Não 

Guta-percha/ 

Resina 

Composta 

6 anos Resolvida Sim/Sim Não 
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Autor 
Idade/ 

Género 
Dente Diagnostico Irrigação 

Medicação 

intracanalar 
Duração 

Coágulo 

sanguíneo/ 

Material 

Selamento / 

Restauração 

Follow 

Up 

Patologia 

Pulpar 

Crescimento 

longitudinal/ 

transversal 

Resposta 

vitalidade 

Jung I.Y., 

2008 
10/H 45 

Necrose e 

abcesso apical 

crónico 

5,25% 

NaOCl 
Pasta de Hoshino 11 dias Não 

MTA/ Resina 

Composta 
2 anos Resolvida Sim/Sim Não refere 

Jung I.Y., 

2008 
10/H 35 

Necrose e 

periodontite 

apical 

assintomática 

5% NaOCl 
Pasta de Hoshino; 

Pasta de Ca(OH)2 

30 dias com pasta 

de Hoshino e 

substituição por 

pasta de Ca(OH)2 

durante 40 dias 

Não 
MTA/ Resina 

Composta 
10 meses Resolvida Sim/Sim Não refere 

Jung I.Y., 

2008 
13/H 35 

Necrose e 

periodontite 

apical 

assintomática 

5,25% 

NaOCl 
Pasta de Hoshino 2 semanas Não MTA/ IRM 2 anos Resolvida Não refere Não refere 

Jung I.Y., 

2008 
10/M 35 

Necrose e 

periodontite 

apical 

assintomática 

2,5% NaOCl Pasta de Hoshino 1 semana 
Sim/ Lima 

K30 

MTA/ Resina 

Composta 
2 anos Resolvida Sim/Sim Não refere 

Jung I.Y., 

2008 
9/M 35 

Necrose e 

abcesso apical 

crónico 

2,5% NaOCl Pasta de Hoshino 1 semana 
Sim/ Lima 

K30 

MTA/ Resina 

Composta 
2 anos Resolvida Sim/Sim Não refere 

Jung I.Y., 

2008 
14/M 45 

Necrose e 

abcesso apical 

crónico 

2,5% NaOCl Pasta de Ca(OH)2 1 semana 
Sim/ Lima 

K30 

MTA/ Resina 

Composta 
1 ano 

Redução 

significativa 
Não refere Não refere 
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Autor 
Idade/ 

Género 
Dente Diagnostico Irrigação 

Medicação 

intracanalar 
Duração 

Coágulo 

sanguíneo/ 

Material 

Selamento / 

Restauração 

Follow 

Up 

Patologia 

Pulpar 

Crescimento 

longitudinal/ 

transversal 

Resposta 

vitalidade 

Jung I.Y., 

2008 
10/M 45 

Necrose e 

periodontite 

apical 

assintomática 

2,5% NaOCl Pasta de Hoshino 3 semanas 

Sim/ Lima K30 

e por coágulo 

insuficiente 

colocou 

membrana de 

colagénio 

(CollaTape®) 

MTA/ Resina 

Composta 
17 meses Resolvida Não refere/Sim Não refere 

Shah N., 

2008 

9-18 anos 

(9 H e 5 

M) 

14 

dentes 

Necrose e 

periodontite 

apical 

assintomática ou 

abcesso apical 

crónico 

2,5% NaOCl 

e 3% H2O2 
Formocresol Não refere Sim/ Agulha IV 

6 meses a 

3,5 anos 

Resolvida 

(7); Redução 

significativa 

(6); Ligeira 

redução (1) 

Sim(10)/Sim(8) Não refere 

Chueh L.H., 

2009 
6-14 anos 

23 

dentes 

Necrose e 

abcesso apical 

agudo, abcesso 

apical crónico e 

periodontite 

apical 

assintomática 

2,5% NaOCl Pasta de Ca(OH)2 

Grupo 1 (7): 1 a 

3 meses; Grupo 

2 (16): 5 a 25 

meses 

Não 

Grupo 1: MTA e 

Guta-Percha/ 

Resina Composta 

Grupo 2: MTA, 

Guta-Percha e 

Amálgama / 

Resina Composta 

Grupo 1:  

6 a 30 

meses 

Grupo 2:  

7 a 108 

meses 

Resolvida 
Sim/Sim (não 

especifica) 
Não refere 

Ding  R. Y., 

2009 

8-9 anos 

(2M e 

1H) 

3 

dentes 

Necrose e 

abcesso apical 

agudo ou 

abcesso apical 

crónico 

5,25% 

NaOCl 
Pasta de Hoshino 7 dias 

Sim/ Lima 

K40 

MTA cinzento/ 

Resina 

Composta 

12-15 

meses 
Resolvida 

Sim/Sim (não 

especifica) 
Sim (elétrico) 
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Autor 
Idade/ 

Género 
Dente Diagnostico Irrigação 

Medicação 

intracanalar 
Duração 

Coágulo 

sanguíneo/ 

Material 

Selamento / 

Restauração 

Follow 

Up 

Patologia 

Pulpar 

Crescimento 

longitudinal/ 

transversal 

Resposta 

vitalidade 

Reynolds, K., 

2009 
11/M 35 e 45 

Necrose e 

abcesso apical 

crónico 

6% NaOCl, 

soro 

fisiológico e 

2% CHX 

Pasta de Hoshino 

(250mg cada); 

protocolo com 

adesivo e resina na 

câmara 

4 semanas 
Sim/ Lima 

K20 

MTA cinzento/ 

Resina 

Composta 

18 meses Resolvida 
Sim/Sim (não 

especifica) 
Sim (frio) 

Shin, S.Y., 

2009 
12/M 45 

Necrose e 

abcesso apical 

crónico 

6% NaOCl, 

soro 

fisiológico e 

2% CHX 

Nenhum Nenhum Não 

MTA branco/ 

Resina 

Composta 

19 meses Resolvida Sim/Sim Não 

Kim, J.H. 

2010 
7/M 11 

Necrose e 

periodontite 

apical 

sintomática 

3% NaOCl e 

soro 

fisiológico 

Pasta de Hoshino 6 semanas 
Sim/ Pontas 

de papel 

MTA/ IV e 

Resina 

Composta 

8 meses Resolvida 
Sim/Sim (não 

especifica) 
Não refere 

Petrino, J.A., 

2010 
13/H 11 e 21 

Necrose e 

abcesso apical 

crónico ou 

periodontite 

apical 

assintomática 

5,25% 

NaOCl, soro 

fisiológico e 

0,12% CHX 

Pasta de Hoshino 

(100mg cada) 
3 semanas 

Sim/ Sonda 

endodôntica, 

lima K80 

MTA branco/ 

Resina 

Composta 

12 meses Resolvida 

Sim/Sim (11) 

Não/Não (12) 

Não 

Petrino, J.A., 

2010 
11/H 35 e 45 

Necrose e 

abcesso apical 

crónico ou 

periodontite 

apical 

assintomática 

5,25% 

NaOCl, soro 

fisiológico e 

0,12% CHX 

Pasta de Hoshino 

(100mg cada) 
34 dias 

Sim/Limas 

endodônticas 

e fibras de 

esponja de 

colagénio 

(CollaPlug®) 

MTA branco/ 

Resina 

Composta 

12 meses Resolvida Sim/Sim Sim 
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Autor 
Idade/ 

Género 
Dente Diagnostico Irrigação 

Medicação 

intracanalar 
Duração 

Coágulo 

sanguíneo/ 

Material 

Selamento / 

Restauração 

Follow 

Up 

Patologia 

Pulpar 

Crescimento 

longitudinal/ 

transversal 

Resposta 

vitalidade 

Petrino, J.A., 

2010 
6/M 11 e 21 

Polpa 

necrosada e 

periodontite 

apical 

assintomática 

5,25% 

NaOCl, soro 

fisiológico e 

0,12% CHX 

Pasta de Hoshino 

(100mg cada) 
2 semanas 

Sim/Limas 

endodôntica

s e fibras de 

esponja de 

colagénio 

(CollaPlug®) 

MTA branco/ 

Resina 

Composta 

6 meses Resolvida Sim /Sim Não 

Thomson, A. 

e Kahler, B., 

2010 

12/M 35 

Necrose e 

abcesso apical 

crónico 

1% NaOCl 

com agitação 

ultrassónica 

Pasta de Hoshino 

(20mg cada) 
6 semanas 

Sim/ Spreader 

manual de 

NiTi 

MTA branco/ 

IV e Resina 

Composta 

18 meses Resolvida Sim/Sim Sim (elétrico) 

Cehreli, Z. 

C., 2011 

8-11 anos 

(6) 

6 

dentes 

Necrose e 

abcesso apical 

agudo 

5% NaOCl e 

3% de H2O2 
Pasta de Ca(OH)2 3 semanas 

Sim/ Lima 

K15 e 

transferência 

de sangue 

entre canais 

MTA/ IV e 

Resina 

composta ou 

amálgama 

9-10 

meses 
Resolvida Sim/Sim 

Sim em 2 

casos ao frio 

Iwaya, S., 

2011 
7/H 31 

Necrose e 

abcesso apical 

agudo 

5% NaOCl e 

3% H2O2 
Pasta de Ca(OH)2 

Mais de 3 

meses 
Não 

Guta-Percha/ 

Resina 

composta 

13 meses Resolvida Não refere/ Sim  Sim (elétrico) 

Jung I.Y., 

2011 
14/M 35 

Necrose e 

periodontite 

apical 

sintomática 

2,5% NaOCl 

com agitação 

ultrassónica 

Pasta de Ca(OH)2 6 meses Não 
Guta-Percha/ 

Amálgama 
14 meses Resolvida Não/Não Não refere 
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Autor 
Idade/ 

Género 
Dente Diagnostico Irrigação 

Medicação 

intracanalar 
Duração 

Coágulo 

sanguíneo/ 

Material 

Selamento / 

Restauração 

Follow 

Up 

Patologia 

Pulpar 

Crescimento 

longitudinal/ 

transversal 

Resposta 

vitalidade 

Nosrat, A., 

2011 
9/H 46 

Necrose e 

periodontite 

apical 

sintomática 

5,25% 

NaOCl 
Pasta de Hoshino 3 semanas 

Sim/ Lima 

K40 e K20 

(tem 2canais) 

Cimento CEM 

(mistura rica 

em cálcio)/ IV 

e amálgama 

18 meses Resolvida Sim/Sim Não 

Nosrat, A., 

2011 
8/M 46 

Necrose e 

abcesso apical 

crónico 

5,25% 

NaOCl 
Pasta de Hoshino 3 semanas 

Sim/ Lima 

K40 e K20 

(tem 2canais) 

Cimento CEM/ 

IV e coroa de 

aço inoxidável 

15meses Resolvida 

Sim(transfusão 

de sangue para a 

raiz mesial)/Sim 

Não 

Torabinejad, 

M. e Turman, 

M., 2011 e 

2012 

11/H 15 

Necrose e 

periodontite 

apical 

sintomático 

5,25% 

NaOCl 
Pasta de Hoshino  22 dias Não/ PRP 

MTA cinzento/ 

Amálgama 

5 meses a 

14 meses 
Resolvida Sim/Sim 

Sim (frio e 

elétrico) 

Aggarwal, 

V., 2012 
24/M 11 

Necrose e 

abcesso apical 

crónico 

5,25% 

NaOCl, soro 

fisiológico e 

2% CHX 

Pasta de Ca(OH)2 2 meses Não Guta-Percha 24 meses Resolvida Não/Não Não 

Aggarwal, 

V., 2012 
24/M 21 

Necrose e 

abcesso apical 

crónico 

5,25% 

NaOCl, soro 

fisiológico e 

2% CHX 

Pasta de Hoshino 
2 meses e 1 

semana 

Sim/Agulha 

27G 

MTA branco/ 

IV e resina 

composta 

24 meses Resolvida Sim/Sim Não refere 

Cehreli, Z. C. 

2012 
8/H 11 e 21 

Necrose e 

periodontite 

apical 

sintomático 

2,5% NaOCl 

e soro 

fisiológico 

na 2ª 

consulta 

Pasta de Ca(OH)2 3 semanas 
Sim/ Lima 

K15 

MTA/ Resina 

composta 
18 meses  Resolvida Sim/Sim 

Sim (frio e 

elétrico) 
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Autor 
Idade/ 

Género 
Dente Diagnostico Irrigação 

Medicação 

intracanalar 
Duração 

Coágulo 

sanguíneo/ 

Material 

Selamento / 

Restauração 

Follow 

Up 

Patologia 

Pulpar 

Crescimento 

longitudinal/ 

transversal 

Resposta 

vitalidade 

Chen, 

M.Y.H., 

2012 

8-13 anos 

(20 

pacientes

) 

20 

dentes 

Necrose e 

abcesso apical 

crónico ou  

periodontite 

apical  

5,25% 

NaOCl 
Pasta de Ca(OH)2 

Máximo 4 

semanas 
Sim/Lima K 

MTA/ Resina 

Composta 

6-26 

meses 
Resolvida Sim(15)/Sim Não refere 

Dabbagh, B., 

2012 

7-15 anos 

(14 

pacientes

) 

18 

dentes 

Necrose e 

infeção aguda 

ou crónica 

5% NaOCl e 

soro 

fisiológico 

Metronidazol 

(500mg), 

Ciprofloxacina 

(500mg), 

Minociclina 

(500mg) 

2-6 semanas 
Sim/Lima 

endodôntica 

MTA branco/ 

IV e resina 

composta 

24 meses 
Resolvida 

(16) 

Sim(16)/ 

Sim(16) 
Não refere 

Jadhav, G. 

2012 

15-27 

anos (5H 

e 5M) 

10 

dentes 

Necrose com 

ou sem 

periodontite 

apical 

2,5% NaOCl Pasta de Hoshino Não refere 
Sim/ Agulha 

G23 

Ionómero de 

Vidro 

Modificado 

por Resina 

(IVMR) 

12 meses Resolvida Sim/Sim Não refere 

Jadhav, G. 

2012 

15-28 

anos (7H 

e 3M) 

10 

dentes 

Necrose com 

ou sem 

periodontite 

apical 

2,5% NaOCl Pasta de Hoshino Não refere 

Não/ PRP em 

esponja de 

colagénio 

IVMR 12 meses Resolvida Sim/Sim Não refere 

Jeeruphan, 

T., 2012 

8-14 anos 

(10H e 

10M) 

20 

dentes 

Necrose e 

periodontite 

apical 

sintomática ou 

assintomática 

2,5% NaOCl Pasta de Hoshino 
28,85 dias +- 

13,08 

Sim/Lima ou 

spreader 

endodôntico 

MTA/IV e 

resina 

composta 

21,15 

meses +- 

11,7 

Resolvida (16) 

Em resolução 

(4) 

 

Sim(19)/Sim Não refere 
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Autor 
Idade/ 

Género 
Dente Diagnostico Irrigação 

Medicação 

intracanalar 
Duração 

Coágulo 

sanguíneo/ 

Material 

Selamento / 

Restauração 

Follow 

Up 

Patologia 

Pulpar 

Crescimento 

longitudinal/ 

transversal 

Resposta 

vitalidade 

Kim, D.S. 

2012 
12/H 35 

Necrose e 

periodontite 

apical 

sintomática 

3% NaOCl e 

soro 

fisiológico 

Metronidazol, 

ciprofloxacina e 

cefaclor 

2 semanas 
Sim/Lima 

K10 

MTA e Guta-

Percha/ Resina 

composta 

24 meses Resolvida Sim/Sim Não refere 

Kim, D.S. 

2012 
10/H 35 

Necrose e 

periodontite 

apical 

sintomática 

3% NaOCl e 

soro 

fisiológico 

Metronidazol, 

ciprofloxacina e 

cefaclor 

2 semanas 
Sim/Lima 

K10 

MTA e Guta-

Percha/ Resina 

composta 

48 meses Resolvida Não/Sim Não refere 

Kim, D.S. 

2012 
10/H 45 

Necrose e 

periodontite 

apical 

sintomática 

3% NaOCl e 

soro 

fisiológico 

Metronidazol, 

ciprofloxacina e 

cefaclor 

1 semana 
Sim/Lima 

K10 

MTA e Guta-

Percha/ Resina 

composta 

42 meses Resolvida Não/Sim Não refere 

Lenzi, R. e 

Trope, M., 

2012 

8/H 11 e 21 

Necrose e 

periodontite 

apical 

assintomática 

2% CHX, 

2,5% NaOCl, 

solução tripla 

de antibiótico 

diluída e soro 

fisiológico 

final da 2ª 

consulta 

Metronidazol 

(400mg), 

ciprofloxacina 

(250mg) e 

minociclina 

(50mg) 

35 dias 
Sim/Lima 

endodôntica 

MTA branco/ 

Resina 

composta 

21 meses Resolvida 
Sim(11)/ 

Sim(11) 
Não 

Miller, E.K. 

2012 
9/H 21 

Pulpite 

irreversível 

assintomática e 

periodontite 

apical 

assintomática 

2% CHX e 

17% EDTA 
Pasta de Hoshino 6 semanas 

Sim/Lima 

K20 

MTA branco/ 

IV e Resina 

composta 

15 meses Resolvida Sim/Sim Sim(frio) 
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Narayana, P. 

2012 
11/H 12 

Necrose e 

periodontite 

apical 

sintomática 

5,25% 

NaOCl 
Pasta de Hoshino 2 semanas 

Sim/Lima 

endodôntica 

MTA branco/ 

IV e Resina 

composta 

12 meses Resolvida Não/Não Não refere 

Nosrat, A. 

2012 
14/M 11 e 21 

Necrose e 

periodontite 

apical 

sintomática 

5,25% 

NaOCl 
Pasta de Hoshino 4 semanas 

Sim/Lima 

K40 

MTA/ Não 

especifica 
6 anos Resolvida Não/Não Não 

Shivashankar

, Y.V. 2012 
9/H 11 

Necrose e 

periodontite 

apical 

sintomática 

5,25% NaOCl, 

0.2% CHX e 

soro 

fisiológico 

final da 2ª 

consulta 

Metronidazol 

(400mg), 

ciprofloxacina 

(500mg) e 

minociclina 

(50mg) 

21 dias Não/PRF 

MTA cinzento/ 

IV e resina 

composta 

1 ano Resolvida Sim/Sim 
Sim(frio e 

elétrico) 

Farsi, N., 

2013 
9/H 21 

Necrose e 

periodontite 

apical 

sintomática 

2,5% NaOCl 

e soro 

fisiológico 

Pasta de Hoshino 2 semanas 
Sim/Lima 

K20 

MTA/ Resina 

Composta 
18 meses Resolvida Sim/Sim Sim 

Farsi, N., 

2013 
11/H 11 

Necrose e 

periodontite 

apical 

assintomática 

2,5% NaOCl 

e soro 

fisiológico 

Pasta de Hoshino 2 semanas 
Sim/Lima 

K20 

MTA/ Resina 

Composta 
18 meses Resolvida Sim/Sim Sim 

Farsi, N., 

2013 
8/M 21 

Necrose e 

abcesso apical 

crónico 

2,5% NaOCl 

e soro 

fisiológico 

Pasta de Hoshino 4 semanas 
Sim/Lima 

K20 

MTA/ Resina 

Composta 
18 meses Resolvida Sim/Sim Sim 
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Forghani, M., 

2013 
9/H 11 

Necrose e 

abcesso apical 

sintomático 

5,25% 

NaOCl e 

soro 

fisiológico 

Pasta de Hoshino 3 semanas 
Sim/Lima 

K40 

MTA branco/ 

Não especifica 
18 meses Resolvida Sim/Sim Não refere 

Jadhav, G.R. 

2013 
10/H 11 e 21 

Necrose e 

abcesso apical 

agudo 

2,5% NaOCl Pasta de Hoshino 4 semanas 

Sim/Lima 

endodôntica e 

PRP no 21 

IV 12 meses Resolvida 

Sim/Sim (mais 

no dente com 

PRP) 

Não refere 

Jadhav, G.R. 

2013 
23/H 11 e 21 

Necrose e 

abcesso apical 

crónico 

2,5% NaOCl Pasta de Hoshino 4 semanas 

Sim/Lima 

endodôntica e 

PRP no 21 

IV 12 meses Resolvida 

Sim/Sim (mais 

no dente com 

PRP) 

Não refere 

Jadhav, G.R. 

2013 
13/M 11 e 21 

Necrose e 

abcesso apical 

crónico 

2,5% NaOCl Pasta de Hoshino 4 semanas 

Sim/Lima 

endodôntica e 

PRP no 21 

IV 12 meses Resolvida 

Sim/Sim (mais 

no dente com 

PRP) 

Não refere 

Keswani, D. 

e Pandey, 

R.K. 2013 

7/H 11 

Necrose e 

periodontite 

apical 

sintomática 

5,25% 

NaOCl 
Pasta de Hoshino 3 semanas 

Não/ 

Membrana de 

PRF 

MTA branco/ 

Resina 

composta 

15 meses Resolvida Sim/Sim Sim 

Kottoor, J. E 

Velmurugan, 

N. 2013 

11/H 12 

Necrose e 

periodontite 

apical 

sintomática 

5,25% 

NaOCl 

Pasta de Hoshino 

(100mg cada) 
3 semanas 

Sim/Lima 

K50 

MTA branco/ 

IV e Resina 

composta 

5 anos Resolvida Sim/Sim Não 
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Martin, G., 

2013 
9/H 46 

Necrose e 

periodontite 

apical 

sintomática 

5,25% 

NaOCl 

Metronidazol 

(500mg), 

ciprofloxacina 

(200mg) e 

minociclina 

(100mg) 

5 meses 

Sim/Lima 

K25 nos 

canais 

mesiais e K35 

no distal e 

PRP no canal 

distal 

MTA branco/ 

Resina 

composta 

2 anos e 1 

mês 
Resolvida 

Sim/Sim (dente 

extraído por 

fratura; tecido 

do tipo 

cementoide/ 

osteoide 

Não refere 

McTigue, 

D.J. 2013 

6-17 anos 

(28 

pacientes) 

32 

dentes 

Necrose e 

periodontite 

apical 

assintomática 

ou sintomática 

ou abcesso 

apical crónico 

ou agudo 

3% NaOCl e 

0,12% CHX 

com ativação 

ultrassónica 

Metronidazol 

(250mg), 

ciprofloxacina 

(250mg) e 

clindamicina 

(150mg) após pasta 

de Hoshino provocar 

descoloração 

3-4 semanas 

Sim/Lima 

K15 ou K20 e 

perante pouca 

hemorragia, 

uma gota de 

EDTA no 

canal 

MTA 

cinzento(12) e 

branco(20)/ IV 

7-51 

meses 

Resolvida 

(31) 

Sim(21)/ 

Sim(22) 
Não refere 

Mishra, N. 

2013 
11/H 21 

Necrose e 

periodontite 

apical 

sintomática 

2,5% NaOCl 

e soro 

fisiológico 

Pasta de Hoshino 4 semanas 

Não/ 

Membrana de 

PRF 

MTA/ Resina 

composta 
12 meses Resolvida Sim/Sim 

Sim (frio e 

elétrico) 

Nosrat, A. 

2013 
8/H 11 

Necrose e 

abcesso apical 

agudo 

2,5% NaOCl 

Pasta de Ca(OH)2 

e pasta de 

amoxicilina com 

ácido clavulânico 

(Augumentin®) 

19 dias com a 

Pasta de Ca(OH)2 

e 5 semanas coma 

pasta antibiótica 

Sim/Lima 

endodôntica e 

membrana de 

colagénio 

(CollaCote®) 

MTA branco/ 

Resina 

composta 

31 meses Resolvida Não/Sim Não 



36 

 

Autor 
Idade/ 

Género 
Dente Diagnostico Irrigação 

Medicação 

intracanalar 
Duração 

Coágulo 

sanguíneo/ 

Material 

Selamento / 

Restauração 

Follow 

Up 

Patologia 

Pulpar 

Crescimento 

longitudinal/ 

transversal 

Resposta 

vitalidade 

Paryani, K. e 

Kim, G.S. 

2013 

14/M 11 

Necrose e 

periodontite 

apical 

sintomática 

5,25% 

NaOCl e 

17% EDTA 

Pasta de Ca(OH)2 1 semana 

Sim/Lima K40 

e membrana de 

colagénio 

(CollaCote®) 

com pó de 

ciprofloxacina 

MTA/ IV  22 meses Resolvida Sim/Sim 
Sim (frio e 

elétrico) 

Paryani, K. e 

Kim, G.S. 

2013 

11/M 21 

Necrose e 

periodontite 

apical 

assintomática 

5,25% 

NaOCl e 

17% EDTA 

Pó de 

ciprofloxacina 
22 dias 

Sim/Lima 

H30 e 

membrana de 

colagénio 

(CollaCote®) 

MTA/ IV 18 meses Resolvida Sim/Sim Não 

Soares, A.J. 

2013 
9/M 21 

Necrose e 

periodontite 

apical 

sintomática 

2% Gel de 

CHX, 17% 

EDTA e soro 

fisiológico 

Mistura de gel de 

CHX 2% com 

Ca(OH)2 na 

proporção de 1:1 

21 dias Sim/Lima K 
MTA/ Resina 

composta 
24 meses Resolvida Sim/Sim Não 

Yang, J. 

2013 
11/H 12 

Necrose e 

periodontite 

apical 

sintomática 

5,25% 

NaOCl e 

soro 

fisiológico 

Pasta de Hoshino 4 semanas 
Sim/ Lima 

K30 

IV/ Resina 

composta 
24 meses Resolvida Não refere/Sim Não 

Bezgin, T. 

2014 
12/H 25 e 35 Necrose 

2,5% 

NaOCl, soro 

fisiológico, 

0.12% CHX 

e 5% EDTA 

Metronidazol, 

ciprofloxacina e 

cefaclor; câmara 

pulpar com agente 

adesivo 

3 semanas Não/ PRP 

MTA branco/ 

IV e Resina 

composta 

12 meses Resolvida Sim/Sim Não 
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Kahler, B. 

2014 

7-12 anos 

(12 

pacientes) 

16 

dentes 
Necrose 1% NaOCl 

Metronidazol, 

ciprofloxacina e 

amoxicilina 

4 semanas 
Sim/ Spreader 

ou Lima K35 

MTA branco/ 

IV 

18-36 

meses 

Resolvida 

(90,3%) 
Sim(5)/Sim(10) Sim(5) 

McCabe, P. 

2014 
7/M 22 

Necrose e 

periodontite 

apical 

assintomática 

5% NaOCl 

com agitação 

ultrassónica 

e 17% de 

EDTA 

Não realizou Não realizou Sim/Lima K MTA/ IV 36 meses Resolvida Sim/Sim Não 

Shiehzadeh, 

V. 2014 
20/M 35 

Necrose e 

periodontite 

apical 

assintomática 

5,25% 

NaOCl 

Scaffold com 

células estaminais 

3 meses, ápice 

fechou 

Não/ Guta-

percha 

Resina 

composta 
24 meses Resolvida Sim/Sim Não 

Al-Ghamdi, 

N.S. e Al-

Nazhan, S. 

2015 

8/M 14 Necrose 

5,25% 

NaOCl e 

soro 

fisiológico 

Pasta de Ca(OH)2 3 semanas 
Sim/ Lima 

K15 

MTA/ Resina 

composta 
36 meses Resolvida Sim/Sim Não refere 

Sachdeva, 

G.S. 2015 
16/H 22 Necrose 

5,25% 

NaOCl 
Pasta de Hoshino 28 dias Sim/PRP 

MTA branco/ 

Resina 

composta 

36 meses Resolvida Sim/Sim Sim (elétrico) 
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