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RESUMO 

Quando um dente apresenta necrose pulpar em sua fase de desenvolvimento de raiz, 
os tratamentos mais utilizados são a apicificação e plug com MTA, no entanto esses 
procedimentos não tem capacidade de promover a continuação do processo de 
rizogênese, e podem deixar o dente mais suscetível a fratura. Com objetivo de 
melhorar estas fragilidades, surge os procedimentos regenerativos trazendo a 
possibilidade de promover uma continuidade no processo de formação radicular. O 
objetivo deste trabalho é apresentar o procedimento de revascularização, revitalização 
ou regeneração pulpar, suas principais vantagens e desvantagens em relação a 
apicificação e evidenciar para onde as pesquisas atuais estão caminhando nesta área, 
através de uma pesquisa em artigos científicos buscados em bases de dados como a 
SciELO e PubMed.  A revascularização tem por objetivo desinfetar os canais e induzir 
um sangramento periapical, este sangramento sobe pelos condutos formando um 
coágulo sanguíneo com células indiferenciadas. Estas células teriam capacidade para 
formar um novo tecido pulpar. A regeneração pulpar promove diferenciação de células 
progenitoras da porção apical de dentes jovens, propiciando deposição de tecidos 
mineralizados nas paredes dentinárias e consequentemente aumentar a resistência 
dentária. A técnica de revascularização tem ótimos resultados, no entanto não existe 
um consenso em relação à qual seria a melhor técnica a ser utilizada, pois na literatura 
há uma grande variedade de protocolos relatados. Oque se sabe é que um bom 
controle de infecção através de medicação intracanal, irrigação, e um bom selamento 
coronário são fundamentais para resultados positivos  

Palavras chaves: revascularização pulpar; regeneração pulpar; rizogênese; necrose 
pulpar.  

 

Abstract 

When a tooth presents pulp necrosis in its root development phase, the most used 
treatments are apexification and plug with MTA, however these procedures do not 
have the capacity to promote the continuation of the rooting process, and can leave 
the tooth more susceptible to damage. fracture. In order to improve these weaknesses, 
regenerative procedures emerge, bringing the possibility of promoting continuity in the 
root formation process. The objective of this work is to present the procedure of 
revascularization, revitalization or pulp regeneration, its main advantages and 
disadvantages in relation to apexification and to show where current research is 
heading in this area, through a search in scientific articles searched in databases such 
as to SciELO and PubMed. Revascularization aims to disinfect the channels and 
induce periapical bleeding, this bleeding rises through the ducts forming a blood clot 
with undifferentiated cells. These cells would have the capacity to form new pulp tissue. 
Pulp regeneration promotes differentiation of progenitor cells from the apical portion of 
young teeth, providing deposition of mineralized tissues on the dentinal walls and 
consequently increasing tooth strength. The revascularization technique has excellent 
results, however there is no consensus as to which would be the best technique to be 
used, as there is a wide variety of reported protocols in the literature. What is known is 
that good infection control through intracanal medication, irrigation, and a good 
coronary seal are essential for positive results. 

Keywords: pulp revascularization; pulp regeneration; root formation; pulp necrosis. 
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REVASCULARIZAÇÃO EM DENTES COM RIZOGÊNESE INCOMPLETA: 

REVISÃO DE LITERATURA 

 

1. INTRODUÇÃO  

 

Mesmo depois de erupcionado, um dente leva de um a quatro anos para 

completar a formação de sua raiz, nesse período o mesmo está exposto a injurias 

como trauma e cárie profunda. Eventualmente esses traumas ou até mesmo uma má 

formação geram uma necrose pulpar, o que paralisa o processo de rizogênese 

deixando o dente imaturo e mais suscetível a fraturas (Chen, Y. P., 2015). 

Nesses casos os tratamentos mais utilizados são a apicificação e o plug com 

MTA, cujo objetivo é a formação de uma barreira calcificada que possibilite a 

obturação com Guta percha. A desvantagem desses procedimentos é a não 

continuidade da formação radicular, promovendo dentes com paredes finas e raízes 

curtas, comprovadamente mais frágil que o normal (LIN et al., 2017). 

O objetivo da revascularização é justamente continuar o processo de formação 

natural, e promover fechamento apical. Além é claro de remover sintomas dolorosos 

e eventuais lesões no periápice. Basicamente o procedimento consiste em formar um 

coágulo provocado dentro do canal, através de uma sobre instrumentação do canal. 

O coágulo contém células totipotentes que tem a capacidade de se transformarem em 

odontoblastos e dentinoblastos, capazes de continuar o processo de formação 

radicular (IWAYA et al., 2001; THIBODEAU et al., 2007; NAGATA et al., 2014; LIN et 

al., 2017). 

Um bom controle de infecção é importantíssimo para o sucesso da terapia 

endodôntica regenerativa. Irrigação ultrassônica passiva ou ativação multissônica, 

pode ser usado para otimizar a desinfecção (FOUAD, 2017). A irrigação com 

hipoclorito é muito utilizada nessa técnica, seguido do uso do EDTA por sua 

capacidade de promover adesão, migração e diferenciação de células-tronco. Além 

disso expõe a matriz dentinária libertando fatores de crescimento importantes 

(YAMAUCHI et al.,2011; GALLER et al., 2015, 2016). Caso haja biofilme residual o 

mesmo pode comprometer a efetividade de fatores de crescimento levando ao 

insucesso do tratamento (VISHWANAT et al., 2017). 
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Recentemente scaffolds vem sendo pesquisados nos procedimentos de 

revascularização, esse material é definido como arcabouço e veiculo de entrega ou 

matriz que facilita a migração, ligação ou atração de células e moléculas bioativas 

usadas para reparar ou regenerar tecidos além disso podem ser acrescentados 

bactericidas e terapêuticos na sua composição (BOTTINO et al., 2017; JUNG et 

al.,2019). O coágulo é considerado um scaffold, mas existe uma série de outros como 

por exemplo o PRP, PRF, colágeno, chitosano, alginato e matriz extracelular 

reabsorvível (DUNCAN, G. et al., 2018). 

Em relação ao selamento cervical o MTA é o mais indicado devido as suas 

propriedades biocompatíveis, e evitar a entrada de microorganismos (BAKLAND et 

al., 2012; ALY et al., 2019). Outra opção é o cimento Biodentine pois protege o coágulo 

e penetra nos túbulos dentinários (AGRAFIOTI et al., 2016; ÜRKMEZ and ERDEM, 

2020). 

O objetivo desse trabalho é através de uma pesquisa em artigos científicos 

recentes, apresentar o procedimento de revascularização suas vantagens e 

fragilidades em relação a apicificação e evidenciar para onde as pesquisas atuais 

estão caminhando nesse campo.  
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2. MÉTODOS 

 

Foi realizada uma Pesquisa de artigos científicos em Bases de dados como 

SciELO e Google Acadêmico. Considerados artigos em português e inglês dos últimos 

dez anos. Os termos pesquisados foram: endodontia regenerativa; revascularização; 

revitalização; apicificação.  
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3. OBJETIVO 

 

O objetivo deste trabalho é apresentar o procedimento de revascularização, 

revitalização ou regeneração pulpar, suas principais vantagens e desvantagens em 

relação a apicificação e evidenciar para onde as pesquisas atuais estão caminhando 

nesta área. 
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4. REVISÃO DE LITERATURA 

 

A formação completa da raiz de um dente, se dá por volta de 1 a 4 anos após 

sua erupção na cavidade oral, enquanto esse processo não se finda o dente é 

considerado imaturo. Se a polpa desse dente sofre algum dano irreversível, este 

processo de formação é cessado, gerando dentes com ápices abertos, raízes curtas 

e mais finas (Chen, Y. P. 2015). 

Os dentes mais afetados por trauma, são os superiores anteriores em especial 

os incisivos centrais (OZER, S., 2012). Os pacientes do sexo masculino com idades 

entre os 7 e 15 anos são os mais afetados (PINI, N.I. et al., 2015). É essencial um 

correto diagnóstico da viabilidade da polpa, pois após um trauma o tecido pulpar pode 

perder temporariamente a sensibilidade, e a resposta do paciente a testes de 

sensibilidade podem não ser precisos devido a pouca idade (LEVIN, L. 2020). A 

oximetria é um teste preciso, pois avalia o suprimento sanguíneo, porém sua utilização 

ainda é muito limitada (GOPIKRISHNA, V. et al., 2007). 

Quando um dente se encontra em fase de formação da raiz e desenvolve uma 

necrose pulpar, os tratamentos que vem sendo muito utilizados são a apicificação, e 

o uso de MTA. A intenção é induzir a formação de uma barreira calcificada em raízes 

de ápice aberto ou a continuação do processo de formação de raiz (LIN et al.,2017). 

No entanto pesquisas mostram que tais procedimentos deixam os dentes mais 

suscetíveis a fratura devido a parede dentinária fina e a necessidade de trocas 

frequentes do curativo de hidróxido de cálcio.  Os procedimentos mais recentes 

relacionados a endodontia regenerativa trazem a ideia de melhorar os pontos fracos 

desses procedimentos, como por exemplo, aumentar a espessura da parede 

dentinária e o comprimento total da raiz permitindo, a continuação no processo de 

formação (NARANG et al., 2015).  Em situações em que os dentes permanecem 

imaturos, a instrumentação mecânica é dificultada, devido ao risco de extravasamento 

do material para tecidos periapicais, por causa da anatomia apical divergente 

(NOSRAT et al.,2012; PLASCENCIA et al.,2014). A literatura revela o trauma 

dentoalveolar como a principal causa de ápices abertos e polpa necrótica, com uma 

maior incidência em incisivos centrais superiores (ANDREASEN, 1970; GASSNER, 

R. et al., 2003; LAM, R., 2016; LENDOR, 2008). 
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O procedimento de apicificação não tem a capacidade de restabelecer a 

vitalidade pulpar e nem de continuar o processo de espessamento das paredes 

dentinárias e consequente fechamento apical, apenas induzir a formação de uma 

barreira apical que possibilite posteriormente a obturação. Além disso, a troca 

frequente do curativo de hidróxido de cálcio comprovadamente deixa o dente mais 

suscetível a fratura (LIN et al., 2017). 

A endodontia regenerativa surge no ano de 2001. O termo “revascularização” 

foi usado pela primeira vez por IWAYA et al., (2001). Revitalização em vez de 

revascularização foi um termo sugerido pois os tecidos regenerados do canal eram 

tecidos duros e moles e não só vasos sanguíneos. 

Os objetivos destas novas técnicas são além da remissão dos sintomas a 

formação de novo tecido pulpar e continuação na formação de paredes dentinárias, 

uma vez que o coágulo provocado contém células mesenquimais indiferenciadas e 

fatores de crescimento. A região apical do dente em formação contém essas células-

tronco ou totipotentes que teoricamente são capazes de se transformar em 

odontoblastos e dentinoblastos no espaço que era da polpa antes de estar necrosada 

(IWAYA et al., 2001; THIBODEAU et al., 2007; NAGATA et al., 2014; LIN et al., 2017). 

Existe uma variedade grande de protocolos de RET (terapia endodôntica 

regenerativa), e na maioria deles se consegue alcançar o objetivo, que seria remoção 

de sinais e sintomas e continuidade no desenvolvimento da raiz, independente da 

presença de coágulo ou não, da solução irrigadora e da medicação intracanal utilizada 

(DIOGENES et al.,2013; KONTAKIOTIS et al.,2015). 

Os pacientes jovens têm um mecanismo de defesa imunológica diferente dos 

idosos, de maneira geral mais forte (HORAN & ASHCROFT,1997). Além disso, dentes 

permanentes jovens e imaturos com ápice aberto permitem uma circulação sanguínea 

boa, levando componentes celulares e moleculares do sistema de defesa imune 

adaptativo ao canal, o que os torna mais resistentes a infecção por cárie ou trauma 

do que dentes maduros. Assim para polpa se tornar cem por cento necrótico pode 

demorar mais tempo, e logo mais tempo para desenvolver periodontite apical (IWAYA 

et al., 2001; CHEN et al.,2012; TSUKIBOSHI et al., 2017).  

Em 2013 a AAE (American Association of endodontics) descreveu em um 

documento, dando recomendações sobre a técnica de revascularização, embora não 
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exista consenso de qual protocolo deve ser seguido nessa abordagem terapêutica. 

Segundo a AAE, na primeira consulta deve ser feito o isolamento absoluto, o acesso 

coronário, irrigação abundante com 20 ml de NaOCl, secagem dos canais e 

medicação intracanal (pasta triantibiótica de ciprofloxacino, metronidazol, e 

minoxiclina associada a uma pasta de hidróxido de cálcio) e selagem provisória. Uma 

a quatro semanas após a primeira abordagem, deve ser realizado anestesia, 

isolamento absoluto, irrigação abundante com EDTA 17% e secagem dos canais com 

cones de papel, induzir a formação de um coágulo sanguíneo através de mínima 

instrumentação, e finalmente inserir material restaurador. Pode ser colocado uma 

matriz sobre o coágulo sanguíneo de MTA branco ou hidróxido de cálcio como material 

de capeamento e acima uma camada de 3-4 mm de ionômero de vidro e restauração 

definitiva em resina (TORRES, J.C.M., 2011). 

A revascularização tem por objetivo desinfectar os canais e induzir um 

sangramento periapical, este sangramento sobe pelos condutos formando um coágulo 

sanguíneo com células indiferenciadas. Estas células teriam capacidade para formar 

um novo tecido pulpar (MOODLEY, D.S. et al., 2017; FALCÃO, J.M.S. et al., 2017; 

SILVA, M.H. et al., 2015; SHAH, N. et al., 2008).  

Já a regeneração pulpar promove diferenciação de células progenitoras da 

porção apical de dentes jovens, propiciando deposição de tecidos mineralizados nas 

paredes dentinárias (RESENDE, E, F., 2016; HUANG, G. T et al., 2009; SAOUD, 

T.M.A et al., 2016; CUNHA, N.A., 2016). 

O procedimento de revascularização possui maiores taxas de sucesso quando 

comparado à apicificação, pois além de completar o desenvolvimento radicular, 

favorece o espessamento das paredes dentinárias (CHANIOTIS et al., 2017). O 

resultado negativo pode estar associado a problemas na técnica como: sangramento 

insuficiente, desinfecção insuficiente, e formação de um tecido ectópico ao invés de 

tecido regenerativo pulpar e dentinário (JUNG et al., 2019). 

A endodontia regenerativa traz a ideia da utilização de células-tronco autólogas 

ou não, desde que sejam manipuladas corretamente evitando reação imune, e assim 

se incorpore a um biomaterial que serve como suporte para ser levado aos canais e 

regenere o órgão pulpar (DUCRET, 2017). 
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Uma revisão sistemática com meta análise avaliou quantitativamente os 

resultados de técnicas de revascularização e apesar do sucesso na sobrevivência dos 

dentes e resolução de infecções, os resultados em relação ao fechamento apical e 

desenvolvimento radicular foram inconsistentes. Existem poucos estudos clínicos bem 

descritos e acompanhamentos a longo prazo também ainda são escassos. Logo, não 

existe uma conclusão e previsibilidade bem definida nesse tipo de tratamento (TONG 

et al., 2017). 

CHEN et al., avaliou artigos do período de 2001 a 2014, com o objetivo de 

verificar a eficácia e reprodutibilidade da revascularização. O estudo evidenciou que 

97 do total de 101 dentes (96%) se obteve sucesso no tratamento, o fechamento apical 

foi observado em 55,4%, aumento do comprimento da raiz em 76,2% e o aumento da 

largura da raiz em 79,2% (CHEN et al.,2015). 

Em relação ao mecanismo da regeneração pulpar, o sangramento provocado 

na revascularização preenche o canal radicular com um coágulo sanguíneo. As 

células da papila apical juntamente com fatores de crescimento podem começar a 

formar um novo tecido no canal. A região apical é rica em células multipotentes, com 

capacidade de se transformar em fibroblastos, cementoblastos e odontoblastos e a 

regeneração também pode estar associada a penetração dessas células-tronco 

pluripotentes da papila apical (bainha epitelial de Hertwig) (CARNAÚBA et al., 2018). 

 

4.1  MIC E IRRIGAÇÃO NA RET 

O hipoclorito de sódio solução muito utilizada para desinfecção, é recomendada 

na concentração de 1,5% seguido do EDTA 17%, no entanto essa solução tem fatores 

citotóxicos sobre células-tronco da papila apical in vitro e não mata apenas as 

bactérias (TREVINO et al.,2011; MARTIN et al., 2014). Seu uso deve ser mais 

investigado e sua relação com fatores de crescimento derivados da matriz dentinária, 

seu uso antes do condicionamento com EDTA reduziu a liberação de fatores de 

crescimento transformador (TGF) – b1 significativamente (GALLER et al.,2015). Já o 

hidróxido de cálcio em um estudo in vitro, demonstrou maior fixação celular apical para 

enraizar dentina quando tratado com hidróxido de cálcio em vez de TAP (KITIKUSON 

& SRISUWAN, 2016). O uso de agulhas de ventilação lateral e o posicionamento da 
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mesma pelo menos 2 mm aquém do ápice radicular, pode reduzir a chance de 

extravasamento de irrigante para os tecidos periodontais (GALLER, K. M. et al., 2016). 

Um estudo avaliou o risco de fratura em dentes anteriores mandibulares de 

animais, após tratamento a longo prazo com hidróxido de cálcio. O canal era 

preparado e foram utilizadas três marcas diferentes de hidróxido de cálcio por 9 

meses. Após isso um grupo controle e o grupo teste era submetido a uma máquina 

para avaliar a susceptibilidade a fratura, concluiu-se que não havia diferença 

significativa entre um grupo e outro, sendo assim a fratura da raiz após o curativo de 

hidróxido de cálcio a longo prazo, pode ter mais a ver com o estágio de 

desenvolvimento da raiz (KAHLER et al., 2018). 

Um bom controle de infecção é importantíssimo para o sucesso da terapia 

endodôntica regenerativa. Irrigação ultrassônica passiva ou ativação multissônica, 

pode ser usado para otimizar a desinfecção (FOUAD, 2017). A grande maioria dos 

relatos de casos, séries de casos e estudos de coorte retrospectivos e prospectivos 

em RET não seguiu o mesmo protocolo de desinfecção (DIOGENES et al., 2013; 

ALOBAID et al., 2014 ; NAGY et al., 2014). Assim, é impossível avaliar a eficácia de 

diferentes concentrações de sódio hipoclorito e pasta de antibiótico triplo em RET. 

Fatores como gravidade e duração da periodontite apical, estágio de desenvolvimento 

da raiz, idade do paciente, e tempo de acompanhamento do trauma podem afetar a 

maturação da raiz em RET (SAOUD et al., 2014; LIN et al., 2017). 

A aplicação de EDTA antes da formação de um coágulo é indicada pelas suas 

propriedades de promover adesão, migração e diferenciação de células-tronco da 

polpa em direção a dentina, atua desmineralizando dentina e expondo sua matriz para 

liberação de fatores de crescimento (YAMAUCHI et al.,2011; GALLER et al., 2015, 

2016). Nenhum biofilme residual pode ficar no canal pois isso, pode reduzir muito a 

biodisponibilidade e bioatividade dos fatores de crescimento presentes na matriz de 

dentina (VISHWANAT et al., 2017). 

Uma das teorias que justificam o insucesso na revitalização, diz que a infecção 

pode ser controlada quando os canais são irrigados, no entanto, no momento que o 

coágulo é provocado, a lima atinge a lesão periapical, contaminando novamente os 

canais dependendo do tamanho e duração da lesão e o prognóstico nesse caso pode 

ser ruim (SEARA et al., 2019). Não existe uma concordância na literatura em relação 
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a porcentagem dos irrigantes em relação a MIC e seu tempo de permanência (DE 

OLIVEIRA, M., 2020). 

Estratégias antimicrobianas alternativas para pasta antibiótica tripla podem ser 

um nanofibroso eluente com pasta antibiótica tripla em forma de tubo tridimensional 

(3D) contendo 35 mg / mL de cada antibiótico para um 1% de pasta de própolis ou 

soluções de Qmix, composto de clorexidina, EDTA e um detergente surfactante 

(RIBEIRO et al., 2020). 

A clorexidina pode comprometer a viabilidade de células-tronco da papila 

apical. Já o EDTA 17% não comprometeu e quando utilizado com hipoclorito de sódio 

6% diminuiu consideravelmente a viabilidade celular se comparado ao seu uso 

sozinho (TREVINO, E. G et al.,2011). 

A associação de Ciprofloxacina, minoxiclina e metronidazol conhecida como 

pasta triantibiótica, tem boa capacidade de desinfecção obtendo retorno de resposta 

a vitalidade pulpar e fechamento apical (DIOGENES, A et al.,2013). A clindamicina 

tem sido utilizada no lugar da minoxiclina, por possuir um amplo espectro, ser menos 

prejudicial a proliferação e diferenciação das células sanguíneas e agir diretamente 

em bactérias comuns em infecções endodônticas. Já foi relatado que a clindamicina 

aumenta o poder angiogênico, fator importante na regeneração (DUBEY, N. et 

al.,2019). Existem estudos que demonstram a citotoxidade destes em relação as 

células estaminais e dificuldade de remoção da pasta antibiótica dos canais (NAZZAL, 

H et al.,2018). 

Estudos em relação a pasta triantibiótica sugerem a retirada da minoxiclina da 

composição, devido a sua ação quelante, que pode causar escurecimento coronal 

num percentual de 44% a 83,3% (MCTIGUE et al., 2014; NAGATA et al., 2014).  

Existem teorias de alguns autores que dizem que a ativação ultrassônica ou 

sônica da solução irrigadora nos canais seria a única possibilidade de desfazer o 

biofilme bacteriano, uma vez que a instrumentação agressiva não é indicada em 

dentes com rizogênese incompleta, para evitar fragilizar ainda mais as paredes de 

dentina que estão em formação. Esse procedimento leva a solução irrigante em micro 

fendas, no entanto é pouco utilizado em procedimentos de RET (VIRDEE, S.S et 

al.,2018). Há ainda controvérsias em relação a agitação da solução irrigadora seja ela 

manual ou mecânica pois os ápices abertos podem aumentar a chance de um 
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acidente com extravasamento de hipoclorito, entretanto um estudo in vitro de 2020 

demonstrou que esse extravasamento é insignificante (DOS REIS et al., 2020). 

Outras substâncias vêm sendo estudadas para remoção da smear layer com o 

objetivo de encontrar a que apresenta maior liberação de fatores de crescimento no 

espaço do canal. A utilização de ácido cítrico 10% libera mais fatores de crescimento 

da dentina e tem efeito menos citotóxico se comparado com irrigantes mais ácidos. 

Além disso o ácido fosfórico a 10% e a 37% se mostrou mais eficaz na remoção da 

smear layer do que o EDTA 17% (CHAE, Y et al., 2018). O condicionamento com 

ácido cítrico 10% expõe os túbulos dentinários, aumentando a adesão, migração e 

sobrevivência das células estaminais (IVICA, A et al., 2019). 

4.1.1 Scaffolds 

De acordo com a American Society for Testing Materials (ASTM; designação 

F2150), um scaffold é definido como o arcabouço, veículo de entrega, ou matriz para 

facilitar a migração, ligação, atração ou transporte de células ou moléculas bioativas 

usadas para substituir, reparar ou regenerar tecidos (BOTTINO et al.,2017; JUNG et 

al.,2019). O melhor scaffold é considerado o que tem matriz extracelular semelhante 

a polpa dentária, podem também ser acrescentados fatores de crescimento, 

bactericidas e terapêuticos em sua composição. Podem estar presentes células tronco 

ou não. Outras propriedades desejáveis são: facilidade de inserção, mínima contração 

e que o mesmo se torne rígido apenas no seu destino final, que sejam injetáveis e 

macios se possível (ORTI,2018). A policaprolactona pode ser utilizada como scaffold 

pois é biocompatível, o MTA vem sendo incorporado a sua estrutura para torná-la 

bioativa, e já é comprovado que essa combinação gerou um ambiente mais alcalino 

favorecendo a diferenciação celular (BHARGAV, A et al., 2020). Outro material com 

as mesmas propriedades é o alginato associado ao colágeno desnaturado (YU, H et 

al., 2019). 

O coágulo autólogo foi considerado um scaffold, porém algumas complicações 

envolvem agressão aos tecidos periapicais, presença de células imunes, composição 

imprecisa de fatores de crescimento. Quando comparado ao plasma rico em plaquetas 

e plasma rico em fibrinas o coágulo teve efetividade melhor, apesar de não apresentar 

alta concentração de fatores de crescimento e eventualmente causar obliteração do 

canal (calcificação), dificultando o tratamento endodôntico futuramente, além disso o 

uso de plasma gera mais custo (ULUSOY, A. T et al.,2019). A porosidade é um fator 
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importante visto que um scaffold é uma estrutura tridimensional que promove um 

ambiente favorável a adesão e migração celular (SHARMA et al., 2014). Foi 

comprovado que as SCAPS têm taxa de proliferação superior a outros tipos celulares 

por isso os novos estudos se concentram em sua adesão e migração para nova 

formação de tecido (RADDALL, G et al. 2019). 

Dentre os scaffolds naturais relatados na literatura, podemos citar: PRP- 

Plasma rico em plaquetas que é um gel de fibrina que contém fatores de crescimento 

e cicatrizantes; Plasma rico em fibrina PRF – é biodegradável, possui citocinas 

plaquetárias e fatores de crescimento; Colágeno – favorece quimiotaxia e 

angiogênese; Colágeno-glicosaminoglicano- o ácido hialurônico desempenha um 

papel importante na manutenção da base celular estrutural e morfológica e na 

supressão de citocinas pró- inflamatórias; Chitosano – gel atóxico, reabsorvível, 

antibacteriano e estimulante celular; Fibroína de Seda – material de regeneração de 

tecidos duros; Alginato – biocompatível, com arginina e glicina aspártica estimula 

adesão, proliferação e diferenciação celular. E dentre as matrizes de suporte artificiais 

as mais utilizadas são os biocerâmicos e matriz extracelular artificial (DUNCAN, G et 

al., 2018). 

O PRP apesar de ser considerado um scaffold não apresenta resultados 

significativamente diferentes se comparado com o coágulo sanguíneo como suporte 

(BEZGIN, T et al., 2015; ALAGL, A et al., 2017). O uso do PRP gera custos maiores 

devido a necessidade de equipamentos complementares e adição de reagentes, além 

da necessidade de coletar sangue de pacientes jovens (TORABINEJAD, M, 2011; 

ALAGL, A et al., 2017). 

Há uma diferença na configuração da matriz de L-PRF que gera uma cinética 

biológica oposta entre o PRP e PRF. O PRP apresenta altas concentrações de 

trombina a qual promove rápida polimerização da fibrina conferindo rigidez, o que não 

favorece migração celular e incorporação de citocinas (NARANG, I et al., 2015; RAY, 

H.L et al., 2016; HE, L et al., 2009; DOHAN, D. M et al., 2006). 

A membrana L-PRF tem polimerização lenta, favorecendo o processo de 

cicatrização por aumentar o tempo de vida de citocinas, atingindo seu pico no 14º dia, 

coincidindo com o crescimento dos tecidos periapicais. Já o PRP tem liberação rápida 

dos fatores de crescimento, atingindo a maior quantidade logo no primeiro dia e 
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diminuindo antes do crescimento celular dos tecidos adjacentes (NARANG, I et al., 

2015; KESWANI, D et al., 2013; DOHAN, D. M et al.,2006; HE, L et al., 2009; 

CHOUKROUN, J et al., 2006). 

 

4.1.1.1 Selamento Cervical 

O MTA tem sido indicado como o melhor material para selamento, devido a 

suas características biocompatíveis. O MTA tem capacidade de induzir formação de 

tecidos mineralizados, e tecido cementário (cemento). Possui capacidade de 

selamento hermético, impedindo a entrada de microrganismos (BAKLAND et al., 2012; 

ALY et al., 2019). Esse material tem capacidade antimicrobiana por liberar íons cálcio 

o que ativa as células do local, mantendo pH elevado (KIM et al., 2006; QUINTANA et 

al., 2019). 

O NeoMTA Plus recém lançado (Avalon Biomed, Houston, TX, USA) traz como 

radiopacificador o óxido de tântalo (Ta2O5), substituindo o óxido de bismuto que 

reagia com o hipoclorito de sódio causando manchamento cervical. Além disso, o pó 

foi modificado deixando o tempo de trabalho maior, facilitando a inserção nos canais 

radiculares, sendo assim é uma opção estética ao MTA convencional e MTA Plus 

(ÜRKMEZ AND ERDEM,2020; SIBONI et al., 2017; TOMÁS-CATALÁ et al., 2017; 

PATIL et al., 2019). 

Outra opção é o cimento Biodentine, o produto consiste de um pó (silicato 

tricálcico, carbonato de cálcio e óxido de zircônia como radiopacificador) e um líquido 

(contendo cloreto de cálcio e um polímero solúvel em água) que são misturados para 

formar o cimento (NAI et al., 2016; QUINTANA et al., 2019). Pode ser utilizado como 

substituto de dentina e utilizado com a mesma finalidade do MTA, pois apresenta 

ótimas propriedade físico-químicas e biológicas (AGRAFIOTI et al., 2016; ÜRKMEZ 

and ERDEM, 2020). Pode também ser utilizado para proteger o coágulo sanguíneo, 

tem capacidade de penetrar os túbulos dentinários abertos e cristalizar com a dentina, 

proporcionando boas propriedades mecânicas (KAUR et al., 2017). 

Um estudo randomizado de 2019 comparou o uso de Biodentine e MTA em 

procedimentos de revascularização, através do acompanhamento clínico e 

radiográfico, concluiu-se que, o Biodentine apresentou as mesmas propriedades do 
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MTA e superou suas desvantagens clínicas, permitindo restauração na mesma 

sessão e menor descoloração coronária (ALY et al., 2019). 

MTA e Biodentine ajudam na reparação tecidual guiada e na regeneração 

óssea nos tratamentos de revascularização em dentes imaturos e quando associados 

a uma fibrina rica em plaquetas, utilizado como barreira apical junto a biomateriais 

podem acelerar o preenchimento ósseo (JOSHI et al.,2020). 

A manipulação do MTA não é tão fácil, e sua colocação diretamente em um 

coágulo de sangue pode ser complicado, por isso a AAE e alguns pesquisadores 

recomendam a utilização de uma matriz de colágeno reabsorvível, por cima do 

coágulo a fim de facilitar a inserção do MTA (DIOGENES, A. et al 2013; AAE; 

GALLER, K. M., et al. 2016). 
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5. DISCUSSÃO  

 

A técnica de revascularização tem ótimos resultados, no entanto não existe um 

consenso em relação a qual seria a melhor técnica a ser utilizada, pois na literatura 

há uma grande variedade de protocolos relatados (COSTA et al., 2020). 

O uso do EDTA 17% após irrigação com NaOCL 1,5%, remove a smear layer 

e ainda libera fatores de crescimento aprisionados na matriz dentinária. Houve 

também um aumento grande na sobrevivência das células estaminais da papila apical, 

melhorando a adesão, migração celular (PULYODAN et al., 2020). 

Em relação a PRF, a sua vantagem sobre a PRP é o modo fácil de preparo e 

não requer nenhum material anticoagulante (BAKHTIAR et al., 2017). Porém os 

estudos mostram que não há uma vantagem significativa sobre o coágulo sanguíneo 

sozinho, no entanto este apresenta risco de obliteração apical, dificultando o 

tratamento endodôntico convencional posteriormente, e o PRP e PRF tem custo maior 

por ser necessário coleta de sangue e equipamentos específicos (DIANAT, O et al., 

2017; ULUSOY, A. T et al., 2019). 

Com o desenvolvimento normal da raiz e paredes dentinárias maiores o risco 

de fratura diminui melhorando assim o prognóstico desse dente, além disso as 

técnicas de revascularização exigem menos sessões do que a apicificação pois não 

são necessárias tantas trocas de medicação intracanal (ALCALDE et al., 2014; 

COSTA et al., 2021). 

No que diz respeito a solução irrigadora, a maioria dos autores concorda que o 

hipoclorito é a mais indicada e as concentrações variam de 0,5% a 6% 

(ALBURQUERQUE, 2012). O uso do EDTA 17% diminui o efeito citotóxico do 

hipoclorito e aumenta a adesão e sobrevivência de células tronco na parede dentinária 

do canal, além de ter a capacidade de liberar fatores de crescimento (NAMOUR, 

2014). 

A pasta triantibiótica possui boa capacidade de controle de microrganismos nas 

camadas profundas da dentina, no entanto pode gerar o escurecimento da coroa 

devido a presença da minoxiclina. A pasta tem uma taxa de sucesso alta como 

medicação intracanal (GUIMARÃES, R, 2018; SANTIAGO, 2013; KIM, 2010). 
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O sangramento provocado leva para o canal células tronco presentes na região 

periapical, além do coágulo promover um arcabouço de células e fatores de 

crescimento, considerado assim um ótimo scaffold. Essas células são capazes de se 

diferenciar em odontoblastos, cementoblastos e osteoblastos capazes de depositar 

tecido duro na raiz e consequentemente promover paredes dentinárias mais 

resistentes a fraturas (WANG, Q et al., 2007; SILVEIRA, C.M.M et al., 2015; SEO B.M. 

et al., 2004; KIM D.S et al., 2012). 

Já foi relatado que uma grande vantagem da revascularização é justamente a 

deposição de tecido duro nas paredes dentinárias e promover assim a continuidade 

no processo de formação de raiz (Wang et al., 2015). A revascularização permite que, 

após a formação do coágulo provocado a região periapical continue o processo de 

formação radicular por mais tempo quando comparado a outros materiais 

endodônticos (REIA, V. C. B et al., 2021). 

A revascularização ainda não foi bem estabelecida devido à falta de estudos a 

longo prazo que avalie o prognóstico, embora a técnica tenha resultados promissores 

em estudos publicados e na maioria dos casos, apresente resolução completa dos 

sinais e sintomas clínicos e a cicatrização de lesões periapicais (GALLER, 2016). A 

falta de desbridamento mecânico também está associada a falhas nos procedimentos 

regenerativos (LIN et al., 2014; GALLER,2016). 

O fracasso da revascularização está muitas vezes associado a dificuldade no 

controle da infecção e a presença de bactérias remanescentes dentro dos túbulos 

dentinários, principalmente na porção coronária radicular (LIN et al., 2014; VERMA et 

al., 2016). Embora tanto a apicificação quanto a revascularização, resolvam as 

complicações geradas pela necrose pulpar em dentes com rizogênese incompleta, 

nenhuma das técnicas apresenta uma formação radicular previsível (SILUJJAI J, 

2017). 

Mesmo quando a minoxiclina é substituída por outro antibiótico como a 

amoxicilina e o cefaclor (na pasta triantibiótica), os dentes podem apresentar 

escurecimento e isso pode estar associado ao tipo de trauma que causou necrose, 

por exemplo um trauma que causa hemorragia da polpa, a hemólise de glóbulos 

vermelhos gera uma formação de sulfeto de ferro que pode pigmentar esse dente. 

Também já foi comprovado que caso o MTA entre em contato com sangue ou 
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hipoclorito pode gerar um precipitado escuro (CHAN, E. K et al.,2017; KAHLER, B et 

al., 2013). Segundo Fagogeni et al, é possível eliminar o escurecimento coronário 

causado por minoxiclina com clareamento dentário, porém ainda são necessários 

mais estudos nesse sentido (FAGOGENI et al., 2021). 

Em uma revisão que avaliou 146 dentes tratados com procedimentos 

regenerativos apenas 8 não apresentaram cura periapical, o encerramento apical foi 

percebido em 93,3 % dos estudos, o aumento do comprimento das raízes relatado em 

83,3% dos estudos, seguido pelo aumento da espessura da dentina em 80% dos 

estudos (COPPOLA, E. 2021). Um caso onde havia fratura radicular percebeu-se 

interposição de tecido calcificado na linha de fratura (ARANGO-GÓMEZ E. et al., 

2019). Apenas 2 dentes não apresentaram nenhum aumento de raiz (RAY, H. L. Jr et 

al., 2015; ŽIŽKA, R et al., 2016). Apenas 2 estudos relataram o fechamento apical e 

nenhum indicio de maturogênese, entretanto esse resultado pode estar associado ao 

tipo de trauma, que nesses casos foi grave como por exemplo avulsão, intrusão e 

deslocamento. A gravidade do trauma pode comprometer as células da bainha de 

Hertwig, da papila apical e do ligamento periodontal, logo esse resultado pode não 

estar associado diretamente ao procedimento de revascularização em si (MITTMANN, 

C.W et al., 2020; COPPOLA, E. 2021). Em relação aos testes de sensibilidade apenas 

18,5% dos casos descritos (27 dentes) tiveram resposta positiva após o procedimento, 

no entanto esse resultado pode ser influenciado pela presença de material restaurador 

coronal, e também a necessidade de mais tempo para formação de vasos sanguíneos 

e fibras nervosas dentro do canal radicular. Mais de 50% dos estudos da revisão 

tiveram acompanhamento de apenas 18 meses (RIZK, H.M et al., 2020; DHIMAN, M 

et al., 2018; CHAN, E. K et al., 2017; KOTTOOR, J et al., 2013; CEHRELI, Z. C., et 

al., 2012). 

É importante ressaltar que mesmo a resposta positiva aos testes de 

sensibilidade após o procedimento de revascularização, não significa que se tenha 

regenerado o próprio tecido pulpar (SAOUD, T. M et al., 2014). Em alguns estudos 

observou-se histologicamente que o canal foi preenchido por tecido conjuntivo fibroso 

do ligamento periodontal, e tecido duro semelhante ao cemento radicular e osso 

(DIOGENES, A et al., 2017; MITTMANN, C. W et al., 2020; CHAN, E. K et al., 2017). 

A revascularização é inspirada na engenharia tecidual, onde três elementos 

são essenciais: células progenitoras, fator de crescimento e scaffold que servirá como 



21 

 

guia para controlar o desenvolvimento desse tecido. Além disso uma boa nutrição 

através de fornecimento vascular e ambiente estéril, são fatores decisivos no 

resultado final (MALHOTRA, N. M. K., 2012). 

Em relação a etiologia da necrose pulpar, um estudo de 2020 avaliou 274 

dentes tratados com procedimento regenerativo. Desses, 95 dentes tinham dens. 

evaginatus e 24 cáries profunda, e se obteve sucesso entre 93% e 96%, evidenciando 

que não existe diferença significativa no resultado do tratamento quando relacionado 

ao tipo de trauma (KOÇ, S. Del. F. M., 2020). No entanto existem estudos que dizem 

que o procedimento regenerativo tem mais chances de sucesso em dentes que 

apresentam necrose por anomalia do que por trauma. Isso porque o trauma perturba 

as células da bainha de Hertwig e papila apical, comprometendo o resultado esperado 

(NAGATA, J. Y. et al., 2014). 

Em 2021 um estudo “umbrela” que verificou provas de revisões sistemáticas 

sobre endodontia regenerativa e percebeu-se que ainda são necessários mais 

estudos padronizados e ensaios clínicos bem elaborados para melhorar e esclarecer 

protocolos clínicos e resultados dessa técnica (LOPES, L. B et al., 2021). 

“A presença de restos de polpa, gravidade da infeção e sua duração, 
o envolvimento de espécies microbianas, o controle da infeção, o impacto dos 
agentes antimicrobianos nas células estaminais, tamanho do ápice e 
imunidade do hospedeiro são constituintes chave que desempenham um 
papel significativo no resultado da técnica aplicada” (DIGKA A, 2020). 

 

Um estudo de 2021 avaliou os protocolos de uma e de duas sessões, onde a 

principal diferença da segunda é a medicação intracanal deixada por no mínimo 21 

dias. E em ambos os casos os resultados são parecidos tanto radiograficamente 

quanto clinicamente (CERQUEIRA-NETO, A.C.C.L et al., 2021). Segundo Rossi, o 

tratamento de sessão única só pode ser realizado em casos onde o dente não 

apresenta sinais clínicos e nem radiográficos de periodontite apical e somente a 

irrigação pode cumprir a desinfecção (ROSSI-FEDELE, G et. al., 2019). 
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

De acordo com a revisão de literatura efetuada, a revascularização é um procedimento 

possível de ser realizado pelo clínico geral, e mesmo quando os objetivos desta 

técnica por algum motivo não forem alcançados, ainda é possível que o plano de 

tratamento seja alterado para apicificação (trocas de medicação intracanal de 

hidróxido de cálcio até que seja observado uma barreira apical que possibilite a 

obturação com guta percha). Além disso, são necessários mais estudos de 

acompanhamento a longo prazo para definir especificamente a técnica mais 

adequada em cada situação clínica.  
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