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RESUMO

Introdução: O tratamento endodôntico de dentes portadores de ne-
crose pulpar e rizogênese incompleta têm sido tratados, recentemen-
te, por meio da revascularização pulpar. Essa promissora alternativa 
de tratamento promove tanto o fechamento apical quanto o término 
do desenvolvimento radicular. Atualmente vários protocolos têm 
sido propostos, entretanto pouco se sabe sobre o sucesso por meio da 
instrumentação mecânica e do uso de medicações a base de hidróxi-
do de cálcio ou pasta tri-antibiótica nos casos com indicação de re-
vascularização pulpar. Objetivo: O objetivo deste estudo foi realizar 
uma revisão da literatura abordando os protocolos de revasculariza-
ção e suas implicações clínicas para o tratamento de dentes portado-
res de necrose pulpar e ápices incompletos. Resultados e discussão: 
As causas que normalmente interrompem a formação radicular são 
os traumatismos dentários e cáries dentárias, que podem causar a 
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necrose pulpar. Sendo assim, os dentes que apresentam rizogênese 
incompleta e necrose pulpar geralmente eram tratados pelo método 
de apicificação ou mesmo a confecção de um plug apical de MTA, a 
fim de conseguir a formação de uma barreira apical. Porém, através 
desse método, as raízes continuam com as paredes dentinárias finas 
e fragilizadas. Conclusão: Com base nessa revisão, pode-se concluir 
que a revascularização pulpar é uma alternativa como tratamento 
para dentes com rizogênese incompleta portadores de necrose pul-
par, porém, não há um protocolo estabelecido e considerado ideal. 

Palavras-chave: Apicificação. Revascularização pulpar. Coágulo 
Sanguíneo.

ABSTRACT

Endodontic treatment of immature teeth with necrotic pulp and 
incomplete root formation has been recently treated with pulp 
revascularization. It is a promising alternative treatment to 
promote apical closure and root development. To date, a variety of 
revascularization protocols have been described, however little is 
known about the success of combining mechanical instrumentation 
and intracanal medication such as calcium hydroxide or triantibiotic 
paste. Thus, the aim of this study is to present a review of literature 
of pulp revascularization protocols and its clinical implications for 
treatment of teeth with pulp necrosis and incomplete apex. The causes 
that usually interrupt the root formation are dental traumatisms and 
caries, which can lead to pulp necrosis. Therefore, the immature 
permanent teeth and pulp necrosis were usually treated by apexification 
or the confection of an apical MTA plug, in order to accomplish the 
formation of an apical barrier. However, by this method, the roots 
canal walls remain thin and fragile. It may be concluded that the 
pulp revascularization treatment is an alternative approach for 
immature permanent teeth with pulp necrosis. However, there is not a 
standardized protocol that is considered ideal in these cases.

Keywords: Apexification. Pulp revascularization. Blood Clot.

Introdução

O tratamento endodôntico em dentes com necrose pulpar e rizo-
gênese incompleta é um desafio para a terapia endodôntica.  O prepa-
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ro biomecânico torna-se limitado devido as paredes dentinárias finas 
do canal radicular, o que torna o elemento dental mais susceptível a 
fratura (HACHMEISTER et al., 2002; PACE et al., 2007).

Tradicionalmente esses dentes recebem um tratamento denomi-
nado de apicificação. Esse procedimento consiste em trocas suces-
sivas de pastas de hidróxido de cálcio, com o objetivo de induzir a 
formação de uma barreira mineralizada, a qual irá possibilitar uma 
posterior obturação do canal radicular. Porém, esse tipo de tratamen-
to demanda várias sessões, tornando o tratamento longo (PETRINO 
et al., 2010; RAFTER, 2005). Estudos demonstraram que a perma-
nência a longo prazo desta medicação pode levar a fragilização da 
raiz devido às propriedades higroscópicas e proteolíticas do hidróxi-
do de cálcio (ANDREASSEN et al., 2002)

Uma outra alternativa de tratamento é a criação de uma barreira 
apical artificial com o próprio hidróxido cálcio ou agregado trióxi-
do mineral (MTA), com ou sem uma matriz apical, para posterior 
obturação. A vantagem deste tratamento é que pode ser realizado 
em uma única sessão, dispensando inúmeras consultas, diminuindo 
assim o tempo de tratamento e com a mesma qualidade. A utilização 
do MTA para confecção do tampão apical, em substituição do hidró-
xido de cálcio, é justificada pela sua boa capacidade de selamento 
e sua resposta biológica (NOSRAT et al., 2011). Entretanto, a con-
fecção do tampão apical e a apicificação tem a desvantagem de não 
permitir a continuidade do desenvolvimento radicular, o que pode-
ria manter a fragilidade radicular e elevar a possibilidade de fratura 
(NOSRAT et al., 2011). 

Diante do exposto, a regeneração pulpar passa a ser uma alter-
nativa para tratamento de dentes com necrose pulpar e rizogênese 
incompleta, estimulando a formação de um novo tecido no interior 
do canal radicular (LOVELACE et al., 2011). 

Nas décadas de 50 e 60, estudos foram realizados sobre a rege-
neração pulpar, entretanto, com um enfoque diferente do que é dado 
na atualidade. Neste período, os estudos abordavam a regeneração 
pulpar de dentes reimplantados ou transplantados, avaliando a sua 
eficiência e os possíveis danos que a ausência dessa revasculariza-
ção poderia causar ao dente (HALE, 1954; MYERS; FLANAGAN, 
1958; PAFFORD, 1956).

O objetivo deste estudo foi realizar uma revisão da literatura abor-
dando os protocolos de revascularização e suas implicações clínicas 
para o tratamento de dentes portadores de necrose pulpar e ápices 
incompletos.
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Regeneração Pulpar

A endodontia regenerativa inclui diversos tipos de procedimentos 
como regeneração pulpar, apicificação e apicigênese. Pode ser defi-
nida como um tratamento que visa o direcionamento biologicamente 
controlado da regeneração ou reparo do tecido danificado. Esses me-
canismos ocorrem nas estruturas do complexo dentinho-pulpar, ori-
ginando tecidos viáveis, de preferência da mesma origem, que resta-
beleçam as funções fisiológicas desse complexo (JUNG et al., 2008).

Atualmente, o foco principal dessa área da endodontia tem sido 
a regeneração pulpar, visando a continuidade da formação radicular 
em dentes necrosados e com ápices incompletos. Para compreensão 
da regeneração pulpar alguns fatores devem ser levados em consi-
deração, como a presença de células-tronco, fatores de crescimento 
e uma matriz de crescimento. Além disso, é necessário um micro-
ambiente favorável à proliferação e diferenciação celular. Mas, para 
isso ocorra, é necessário o controle da infecção do canal radicular 
(HARGREAVES et al., 2008).

A regeneração pulpar consiste na desinfecção dos sistemas de ca-
nais radiculares, seguida da indução de um sangramento da região 
periapical, a qual irá preencher o canal radicular com coágulo san-
guíneo. Então, células indiferenciadas provenientes da papila apical 
e associado aos fatores de crescimentos presentes, provavelmente li-
berados pelas plaquetas e dentina, iniciarão a formação de um novo 
tecido no interior do canal radicular (LOVELACE et al., 2011). Em 
seguida, o dente é selado na porção cervical com MTA e com mate-
riais restauradores. (SHAH et al., 2008)

Cientificamente as células tronco são classificadas como: multi-
potentes e pluripotentes. As células multipotentes são células capa-
zes de se diferenciar em qualquer outra células desde que tenha a 
mesma origem embrionária, e as pluripotentes são aquelas capazes 
de diferenciar em qualquer outra células independentemente da sua 
origem embrionária. Essas células são encontradas no período em-
brionário podendo ser de origem mesenquinal ou ectomesenquimal. 
Seu principal objetivo é substituir, reparar e melhorar órgãos e teci-
dos danificados (WANG et al., 2010)

Ainda não há absoluta certeza quanto a origem das células-tronco 
em processos de regeneração. Acredita-se que elas tenham origem 
da papila apical, uma vez que esta se encontra dilacerada durante a 
obtenção de um sangramento intrarradicular. Mesmo com o gran-
de desenvolvimento científico, permanece a dúvida de como essas 
células sobrevivem a meios desfavoráveis como de uma inflamação 
periapical. A explicação mais plausível é que o ambiente hipóxicos 
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aumentam a proliferação e o pontencial angiogênico das células-
-tronco (WANG et al., 2010).

Há algumas teorias baseadas em estudos que tentam explicar o 
mecanismo de regeneração pulpar. A região periapical de dentes 
com ápices incompletos possui células multipotentes, que possuem a 
grande potencial de diferenciação, podendo formar novos fibroblas-
tos, cementoblastos e odontoblastos (WANG et al., 2007). Cogita-se 
que é possível que algumas células pulpares permaneçam vitais no 
ápice radicular podendo se proliferar em uma matriz recém-formada 
no interior do canal radicular e se diferenciar por estímulos dos res-
tos epiteliais de malassez (BANCHS; TROPE, 2004; GROTHOS et 
al., 2002).

A segunda teoria relata que o desenvolvimento radicular possa 
estar conectado com a penetração de células-tronco multipotentes 
provenientes da papila apical ou da medula óssea no interior do canal 
radicular. Estas células possuem alta capacidade proliferativa. Isso 
também se deve a alta quantidade de fatores de crescimento presente 
no coágulo sanguíneo, o qual apresenta um papel fundamental na 
regeneração (WANG et al., 2007).

Por fim, Seo et al. (2004), afirmam que há a possibilidade de célu-
las tronco provenientes do ligamento periodontal presentes no ápice 
radicular de dentes jovens. As mesmas se diferenciariam em cemen-
toblastos, osteoblastos e odontoblastos, depositando dentro do ca-
nal radicular um tecido similar a um tecido osteocementóide, dando 
prosseguimento a formação radicular.

Os fatores de crescimento são proteínas que se ligam ao recepto-
res celulares atuando como sinalizadores para iniciar a indução da 
diferenciação e/ou crescimento celular e estão presentes  em abun-
dância no casos de regeneração tecidual. Os fatores fundamentais 
para este processo são: fator de crescimento transformador (TFG) 
e proteína morfogenética óssea (BMPs) (MURRAY et al., 2007; 
BANSAL, 2011).

Estudos recentes demonstram que a dentina age como um reser-
vatório para este fatores. Uma vez induzida sua desmineralização, 
seja por agentes cauterizantes, ácidos ou até mesmo lesões cariosas, 
esses fatores são liberados exercendo um papel fundamental na for-
mação da dentinogênese terciária (GRAHAM et al., 2006).

Para que o processo de regeneração ocorra e células e fatores 
de crescimento possam realizar seu papel há a necessidade de um 
ambiente favorável e para isto, a presença de uma matriz de cres-
cimento é indispensável. Assim, ocorrerá a organização, prolifera-
ção, diferenciação e regeneração celular. A matriz de crescimen-
to que vem sendo largamente utilizada e apresentando resultados 
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excelentes é o coágulo sanguíneo (THIBODEAU, 2007; CHAN-
DRAHASA et al., 2011).

Soluções irrigadoras

A etapa fundamental para que  a regeneração pulpar ocorra é a 
desinfecção dos sistemas de canais radiculares. Isso se dá pela ação 
mecânica do instrumento endodôntico contra as paredes do canal, 
e  por meio de soluções químicas auxiliares. O preparo mecânico 
nestes casos devem ser cautelosos, devido as finas paredes dentiná-
rias. Assim, torna-se importante o uso das substâncias irrigadoras e 
a medicação intracanal (LOVELACE et al., 2011).

Dentre as substâncias químicas mais utilizadas para este proce-
dimentos temos o hipoclorito de sódio (NaOCl) e gluconato de clo-
rexidina (CLX), sendo a primeira mais largamente utilizada e com 
maior aceitação a nível mundial. As duas principais propriedades 
do hipoclorito de sódio são: ação antimicrobiana potente e capaci-
dade de dissolução de tecido orgânico (TREVINO et al., 2011). Já a 
solução de clorexidina apresenta excelente potencial antimicrobiano 
frente patógenos endodôntico e também efeito residual, logo sua uti-
lização pode ser viável visando aumentar o potencial antimicrobiano 
do tratamento (REYNOLDS et al., 2009)

Na terapia de regeneração pulpar as concentrações do hipoclorito 
de sódio variam entre 2,5% a 6%, tendo apresentado resultados sa-
tisfatórios (NOSRAT et al., 2011). A clorexidina tem sido utilizada 
como irrigante e associado à medicação intracanal na concentração 
de 2% (REINOLDS, 2009; SHIN et al., 2009) e 0,12% (PETRINO 
et al., 2010). Tanto o hipoclorito de sódio quanto a clorexidina apre-
sentam bom potencial antimicrobiano, porém permanece a implica-
ção clínica da utilização da clorexidina devido a sua ineficiência na 
dissolução de tecidos orgânicos (NAGATA et al., 2014). Além das 
soluções irrigadoras é indispensável o uso das soluções quelantes 
como o EDTA, ácido cítrico e MTAD (GALLER et al., 2011)

Acredita-se que as soluções quelantes, além de remover a smear 
layer, são capazes de fazer com que vários fatores de crescimento 
presentes na matriz dentinária humana sejam liberados (GRAHAM 
et al., 2006). Entretanto, não se sabe se estas soluções interferem na 
liberação das células indiferenciadas responsáveis pela regeneração 
pulpar (HARGREAVES et al., 2008).

Estudos recentes demonstraram que tanto o hipoclorito de sódio 
quanto a clorexidina possuem efeitos citotóxicos, interferem negati-
vamente na adesão de células-tronco às paredes dentinárias. Sendo 
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que esse efeito é diminuído com a utilização Tiossulfato de cálcio e 
irrigação final com solução fisiológica abundante. O efeito neutrali-
zador é de suma importância para diminuir a citotoxicidade para as 
células-tronco e impedir a interação das moléculas de hipoclorito de 
sódio com as da clorexidina quando são associadas no mesmo trata-
mento pulpar (SHIN et al., 2009;  REYNOLDS et al.,  2009). 

Medicação Intracanal

Para o sucesso da regeneração pulpar é de suma importância a 
máxima eliminação de microorganismos. Assim, além de soluções ir-
rigantes, a medicação intracanal apresenta um papel fundamental na 
sanificação dos canais radiculares (TURKISTANI; HANNO, 2011). 

Sabendo-se que as infecções de origem endodôntica são polimi-
crobianas e alguns destes micro-organismos são resistentes as me-
dicações com hidróxido de cálcio Hoshino et al. (1996), realizaram 
um estudo com objetivo de avaliar a ação antimicrobiana de anti-
bióticos sozinhos e associados sobre microorganismos presentes na 
dentina radicular, polpa dental e lesões periapicais. Observaram que 
a utilização de associação de três antibióticos na forma de pasta con-
tendo Ciprofloxacina, Metronidazol (efeito bactericida) e Minoclici-
na (efeito bacteriostático) conseguiu eliminar bactérias presentes na 
superfície dentinária. Além disso, essa pasta foi capaz de eliminar 
microrganismos mesmo nas camadas mais profundas de dentina.

Desde então inúmeros casos clínicos de regeneração pulpar foram 
publicados utilizando a pasta tri-antibiótica como medicação intra-
canal. Seu uso visava conseguir um ambiente estéril no interior do 
sistema de canais radiculares, permitindo a penetração de tecido do 
ligamento periodontal, e dessa forma dê continuidade a formação 
radicular.

Apesar de sua eficácia antimicrobiana a pasta tri-antibiótica apre-
senta um efeito colateral de ordem estética importante, o escureci-
mento da coroa dental. Essa alteração de coloração deve-se exclusi-
vamente a minociclina (KIM et al., 2010).

Alguns autores propõem como uma tentativa de prevenir essa 
descoloração da coroa dental, a diminuição do tempo de utilização 
da medicação (KIM et al., 2010). Sato et al. (1996) e Hoshino et al. 
(1996), demonstraram que o efeito antimicrobiano  pode se dar de 24 
a 48 horas. Entretanto, ainda não se sabe com certeza se a diminui-
ção no tempo seja a melhor alternativa. Kim et al. (2010) mostraram 
que o escurecimento pode iniciar a partir de 24 horas após a inserção 
da medicação.
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Visando solucionar o escurecimento da coroa dental, alguns au-
tores propuseram a não utilização da minociclina na medicação in-
tracanal, ou mesmo sua substituição por outros antibióticos como o 
cefaclor ou fosfomicina (TROPE, 2010).

Apesar da eficácia antimicrobiana desta medicação surge um ou-
tro fator que causa grande discussão quanto a sua utilização. Alguns 
autores sugerem que a utilização desta medicação pode gerar resis-
tência bacteriana, por estar se usando uma medicação que não possui 
indicação tópica (MOHAMMADI; ABBOT, 2009).

 Considerando este aspecto negativo da pasta tri-antibiótica os 
pesquisadores iniciaram tentativa de medicações alternativas com 
propriedades antimicrobianas semelhantes. A medicação segura e 
de primeira escolha foi a pasta de hidróxido de cálcio devido sua 
longa utilização na endodontia, eficácia antimicrobiana (CHUEH; 
HUANG, 2006) e indução de tecido mineralizado, demonstrado 
por Cvek (1972). 

O hidróxido de cálcio tem sido utilizado nos casos de regeneração 
pulpar e apresentando índices de sucesso semelhantes aos casos que 
utilização a pasta tri-antibiótica (IWAYA et al., 2011; NAGATA et 
al., 2014). Os índices de sucesso podem ser explicados devido do 
hidróxido de cálcio possuir um alto pH e solubilização de molécu-
las bioativas, e os fatores de crescimento estimularem células pulpa-
res indiferenciadas a se diferenciarem em células semelhantes aos 
odontoblastos, produzindo assim um tecido semelhante a dentina 
(GRAHAM et al., 2006). Por outro lado, alguns autores desacon-
selham sua utilização alegando que a alcalinidade do hidróxido de 
cálcio pode ser prejudicial qualquer remanescente viável do tecido 
pulpar e os restos epiteliais de malassez (BRANCH; TROPE, 2004) 
e fragilizar a estrutura dentinária (ANDREASSEN et al., 2002).

Nagata et al. (2014) avaliaram 2 diferentes tipos de protocolos clí-
nicos  em 23 incisivos superiores portadores de necrose pulpar e ápi-
ce incompleto causado por trauma. O grupo I (n=12) foi tratado com 
pasta triantibiótica (metronidazol, minociclina, ciprofloxacino) como 
medicação intracanal e o grupo II (n=11) tratado com hidróxido de 
cálcio associado a clorexidina 2%. Ambos os grupos foram irrigados 
com hipoclorito de sódio 6% o qual foi neutralizado com solução de 
tiossulfato de sódio 5% e em seguida os dentes foram irrigados clo-
rexidina 2% e neutralizados com solução de Tween 80 a 5% + oléo 
de lecitina 0,07%. A medicação permaneceu por 21 dias e então o 
protocolo regeneração pulpar foi realizado e a proservação foi reali-
zada de 9 a 19 meses. Os resultados encontrados demonstraram que 
ambos os protocolos promoveram a formação radicular e apenas um 
caso não houve fechamento apical, não havendo diferença estatística 
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significante entre os 2 protocolos testados. O grupo que foi tratado 
com a pasta triantibiótica apresentou escurecimento da coroa, sendo 
uma desvantagem quando comparado com a clorexidina 2% associa-
da ao hidróxido de cálcio.

Gomes et al. (2002) e Vianna et al. (2005)  mostraram que a clore-
xidina associada ao hidróxido de cálcio possui um efeito antimicro-
biano potente como medicação intracanal. Soares (2013) e Nagata et 
al. (2014) utilizaram esta combinação para procedimentos de regene-
ração pulpar, obtendo sucesso, ou seja, formação radicular completa 
e espessamento das paredes do canal radicular. Estes resultados es-
tão de acordo com Iwaya et al. (2011) e Cehreli et al. (2011) que mos-
tram casos de regeneração pulpar utilizando este tipo de medicação.

Segundo Bose et al. (2009), o hidróxido de cálcio e a pasta tri-anti-
biótica possuem efeitos antimicrobianos satisfatório para sua utiliza-
ção em protocolos de regeneração pulpar. Ambos propiciaram o de-
senvolvimento radicular e são indicados como medicação intracanal. 

A proposta de tratamento da regeneração pulpar é realizada em 2 
sessões. Na primeira geralmente ocorre a limpeza dos canais radicu-
lares por meio de uma irrigação abundante com alguma substância 
química auxiliar, e em seguida é inserida uma medicação intracanal 
que permanece até 21 dias. Na segunda sessão é induzido o sangra-
mento e um tampão cervical com MTA é realizado.

Contrariamente a proposta original Shin et al. (2009), realizaram 
o tratamento de regeneração pulpar em sessão única através da ir-
rigação copiosa com hipoclorito de sódio 6%, solução fisiológica e 
clorexidina 2% sem a ação mecânica de instrumentos, em seguida 
foi realizado o tampão cervical com MTA e restauração. Segundo os 
autores o tratamento proporcionou o término da formação radicular 
e reparo das estruturas adjacentes.

Apesar do grande número de estudos relacionados a este assunto 
ainda permanece a dúvida da medicação e da solução irrigadora ide-
al, que não tenham nenhum potêncial citotóxico para as células. Ape-
sar disso, os protocolos utilizados tem demonstrado altos índices de 
sucesso o que demonstra que os protocolos clínicos estão adequados.

Discussão

Inúmeros casos sobre regeneração pulpar tem sido relatados com 
sucesso na literatura (PETRINO et al., 2010; IWAYA et al., 2011; 
KIM et al., 2012; SOARES et al., 2013; YANG et al., 2013; SON-
MEZ et al., 2013; NAGATA et al., 2014). Apesar do alto índice de 
sucesso apresentado ainda não há um consenso com relação ao pro-
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tocolo na prática clínica. As questões mais comuns são em relação a 
solução irrigadora  e a medicação intracanal mais indicada.

O fator primordial para o sucesso do tratamento é o controle da 
infecção do canal radicular. A sanificação é alcançada por meio de 
um preparo mecânico mínimo, irrigação abundante e medicação in-
tracanal satisfatória. Entretanto, a remoção do conteúdo necrótico no 
interior dos canais radiculares apenas com instrumentos de diâmetros 
finos (#10 e #15) requer uma irrigação intensa, dessa forma os ins-
trumentos manuais teriam o papel apenas de auxiliar na agitação da 
matéria orgânica e a irrigação e aspiração terminaria por remove-la.

Wu et al. (2000) mostraram que molares inferiores com rizogêne-
se completa possuem diâmetro anatômico correspondentes aos ins-
trumentos #35 e #40 na raiz distal e #20 ou #25 na raiz mesial. Por-
tanto, para o esvaziamento do conteúdo séptico-tóxicos dos canais 
radiculares, em molares com rizogênese completa, com a mínima 
ação dos instrumentos é necessário pelos menos um instrumentos 35 
na raiz distal e um 20 na raiz mesial. 

Segundo Banchs e Trope (2004) ainda não é claro qual a quanti-
dade de dentina que deve ser removida durante o tratamento. Alguns 
autores afirmam que a excisão de dentina do canal radicular pode 
colocar em risco a integridade do dente. Em contrapartida, outros 
autores afirmam que este procedimento deve ser realizado com ins-
trumentos calibrosos, pelo fato do grande diâmetro dos canais radi-
culares em dentes jovens.

Diferentes soluções irrigadoras tem sido utilizadas isoladamente 
ou associadas em diferentes concentrações com o objetivo de melho-
rar a sanificação. Dentre elas, a clorexidina à 2% (REYNOLDS et al., 
2009), EDTA (GALLER et al., 2011), hipoclorito de sódio à 1,25% 
(THOMSON; KAHLER, 2010), hipoclorito de sódio à 2,5%( JUNG 
et al., 2008) e hipoclorito de sódio à 5,25% (NOSRAT et al., 2011).

O hipoclorito de sódio possui aceitação mundial quanto a sua uti-
lização e tem demonstrado ser uma solução irrigadora com bom po-
tencial de dissolução de tecido orgânico e potencial antimicrobiano. 
Porém, permanece a preocupação quanto sua toxicidade, principal-
mente quando extravasada. Por esta razão, alguns autores sugerem 
que nos protocolos de renegeração a irrigação deve ser realizada 3 
mm aquém do comprimento de trabalho e a utilização da solução de 
tiossufalto de sódio seguida por copiosa irrigação de solução fisioló-
gica, diminuindo assim possíveis danos aos remanescentes celulares 
na região periapical e sua citotoxicidade (NAGATA et al., 2014).

Embora comprovada efetividade do hipoclorito de sódio, alguns 
autores sugerem que esta substância não é capaz de reduzir sufi-
cientemente a contaminação dos canais radiculares, principalmente 
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contra os microorganismos que permanecem no interior dos túbulos 
dentinários (JEANSONNE; WHITE, 1994). Neste contexto, alguns 
autores tem proposto a utilização do gluconato de clorexidina a 2% 
como solução irrigadora devido a sua menor toxicidade e melhor 
difusão para os túbulos dentinários. (JEANSONNE; WHITE, 1994; 
GREENSTEIN et al., 1986).

Algumas preocupações recentes surgiram após Trevino et al. 
(2011) divulgarem em seu estudo que a clorexidina possui potencial 
citotóxico para células-tronco pulpares  assim como hipoclorito só-
dio. Porém, Siqueira Jr et al. (1998) já havia demonstrado que  utili-
zação da solução de twin 80 e óleo de lecitina para diminuir o efeito 
citotóxico. 

Basrani et al. (2007) demonstraram que ocorre uma reação quí-
mica quando moléculas das soluções do hipoclorito de sódio e da clo-
rexidina entram em contato formando um composto com potencial 
co-carcinogênico denominado cloroanelina. Visando evitar a forma-
ção deste composto Nagata et al. (2014) utilizaram como protocolo 
a solução de tiossulfato  de sódio para neutralização do hipoclorito 
bem como a do tween 80 e óleo de lecitina para a clorexidina, onde 
não se observou formação deste composto. Estudos prévios demons-
traram que a combinação dessas soluções irrigantes proporcionam 
bons resultados desde que seja realizada a neutralização, evitando a 
interação entre ambas soluções (SHIN et al., 2009; REYNOLDS et 
al., 2009)

O processo de descontaminação promove a formação de smear 
layer, a qual pode favorecer a presença de microorganismos e é pre-
judicial a migração, adesão e proliferação de células tronco. Portanto, 
a solução de EDTA é essencial para limpeza da superfície dentiná-
ria, expondo fibrilas de colágenos e fatores de crescimento que estão 
agregados na matrix dentinária (VERDELIS et al., 1999). Trevino et 
al. (2011) demonstrou em um estudo recente que o EDTA auxilia na 
sobrevivência das células troncos apicais. 

Complementando o processo de desinfecção do canal radicular, o 
preenchimento com pasta tri-antibiótica composta por ciprofloxaci-
na, metronidazol e minociclina, foi inicialmente proposta por Rule e 
Winter (1966). A ciprofloxacina é uma fluorquinolona sintética que 
possui ótima ação bactericida; o metronidazol tem um amplo espec-
tro contra anaeróbios; e a minociclina é um derivado da tetraciclina, 
a qual inibe colagenase e metaloproteinase e aumentar a interleucina.

Há divergências na literatura quanto ao tempo necessário que a 
medicação deve ser mantida no interior dos canais radiculares, va-
riando entre 7 a 21 dias. Hoshino et al. (1966) demonstraram que a 
pasta tri-antibiótica possui um alto efetivo antimicrobiano em ape-
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nas 24 horas, tornando ainda mais questionável o tempo necessário 
da medicação. Aparentemente o que determina sua permanência é a 
persistência de sinais e sintomas dolorosos do paciente. Este estudo 
ganhou grande evidência e passou a ser referenciado por muitos au-
tores que defendem a utilização desta medicação. Porém, vale ressal-
tar que este estudo foi realizado sobre dentina cariada e sobre polpas 
infectadas. O próprio autor salienta que não havida avaliado a eficá-
cia da pasta contra uma flora mista como a flora da cavidade bucal, 
e parece que atualmente ainda não foi completamente determinado.

Outro fator que deve ser lembrado, é que não está completamente 
claro quais os seus efeitos sobre as células-tronco da papila apical. 
Em estudo recente Ruparel et al. (2012) avaliaram o efeito de dife-
rentes pasta poliantibióticas e do hidróxido de cálcio sobre as células 
da papila apical. Constataram que todos os antibióticos reduziram 
significantemente a viabilidade destas células. Por sua vez, o hidró-
xido do cálcio não apresentou nenhum efeito prejudicial sobre ás cé-
lulas, o que vai de encontro a vários outros autores que afirmam que 
seu potencial de reparo.

Para realização da regeneração pulpar é necessário que o ápice ra-
dicular esteja em média com 3 mm de abertura, para que haja supri-
mento abundante para região apical. Dentes com ápices apresentan-
do menores diâmetros tendem a ter menor chance de sucesso. Além 
disso, quanto maior o tempo da necrose, menor a chance de sucesso, 
devido a dificuldade de sanificação apropriada quando há a presença 
de um biofilme bacteriano maduro e viabilidade das células apicais 
(NOSRAT, 2013).

Apesar dos avanços científicos, ainda permanecem dúvidas sobre 
qual o tipo de tecido regenerado que se forma. A literatura aponta 
que, em dentes de cães, o tecido produzido foi o tecido conjuntivo 
derivado do ligamento periodontal. Em dentes humanos os resulta-
dos também não tem sido conclusivos, apresentando na maioria das 
vezes um tecido conjuntivo fibroso com áreas de tecido semelhante 
ao osteocemento em seu interior ( da SILVA et al., 2010)

Visto que esta medicação largamente utilizada apesar de propi-
ciar a desinfecção promove o escurecimento dental outros autores 
(IWAYA 2011; CEHRELI et al., 2011), descreveram com sucesso a 
utilização do Hidróxido de Cálcio como medicação intracanal, pro-
piciando a revascularização e a formação da região apical da raiz. 
Alguns autores sugerem sua associação com a clorexidina gel a 2% 
(SOARES et al., 2013; NAGATA et al., 2014). Após o protocolo de 
limpeza ser realizado ainda necessita da realização da revasculariza-
ção a qual normalmente se da pelo estimulo do sangramento apical 
por meio de um instrumento endodôntico, e desse sangramento se 
formará um coágulo e deste a formação do novo tecido no interior 
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do canal radicular (DING et al., 2009; SHIN et al., 2009; CEHRELI 
et al. 2012; YANG et al., 2013; SÖNMEZ et al., 2013).

Shimizu et al. (2013) descreveram um casos de regeneração pul-
par realizado em um dente anterior superior de um paciente jovem, 
com diagnóstico de abscesso periapical agudo. A medicação utili-
zada foi a pasta de hidróxido de cálcio com solução salina após far-
ta irrigação. Na segunda sessão a pasta foi removida, induziu-se a 
formação do coagulo com um instrumento #30, confeccionando um 
tampão com MTA e cavidade de acesso restaurada adequadamente. 
Durante os controles periódicos foi possível observar reparo da área 
lesada, porem o dente sofreu uma horizontal cervical motivando sua 
remoção e foram realizadas analises histológicas. Observou-se que o 
tecido ali formado não era um tecido pulpar e sim, um tecido seme-
lhante ao cemento e tecido ósseo.

Na tentativa de padronizar um protocolo de tratamento, a asso-
ciação americana de endodontia (AAE) publicou em sua web site 
(www.aae.org) um protocolo de consenso, baseados em inúmeros estu-
dos encontrados na literatura. Porém, pontos divergentes das condu-
tas anteriormente propostas estão na recomendações em se utilizar 
baixas concentrações de hipoclorito de sódio, preocupação que não 
havia, e também a indicação do usa do EDTA, vindo de encontro 
com outros estudos que mostram suas vantagens. Denota-se o cuida-
do com a concentração de utilização da pasta tri-antibiótica (0,1mg/
ml), como a altura que será depositada, na tentativa de minimizar 
a pigmentação da coroa. Entretanto, o intervalo entre as sessões e 
o protocolo ideal ainda não se tem consenso. A AAE considera o 
sucesso clínico da regeneração pulpar quando se alcança 2 objetivos: 
eliminação dos sintomas e reparo das estruturas peripaicais, espes-
samento das paredes dentinárias e formação radicular.

Conclusão

A regeneração pulpar é uma alternativa como tratamento para 
dentes com rizogênse incompleta portadores de necrose pulpar, po-
rém, não há um protocolo estabelecido e considerado ideal.

A irrigação é uma etapa importante na desinfecção de canais ne-
crosados, e que a remoção de tecido orgânico e da smear layer inter-
ferem no sucesso do tratamento. O hipoclorito de sódio e a clorexidi-
na são as soluções irrigadoras indicadas.

O hidróxido de cálcio e a pasta tri-antibiótica são recomendados 
para terapia de regeneração pulpar, sendo que a última apresenta a 
desvantagem de possibilidade de escurecimento da coroa dentária.
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