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RESUMO 

 

O objetivo desta dissertação é realizar uma revisão bibliográfica narrativa sobre a pulpotomia 

e pulpotomia parcial, apresentar os seus protocolos, vantagens e indicações. Como objetivo 

secundário pretende-se, também, abordar os novos materiais disponíveis para a realização 

destas terapias e suas contribuições na prática clínica. 

Foi realizada uma pesquisa bibliográfica em diferentes bases de dados eletrónicas de pesquisa, 

nomeadamente: B-on, Pubmed, Researchgate e Science direct.  

Foram incluídos artigos completos sobre o assunto, revisões e estudos com seres humanos em 

inglês, português e francês. Os artigos relevantes para a revisão foram escolhidos pelo autor de 

acordo com aqueles que obedeciam aos critérios de inclusão estabelecidos. 

Concluiu-se que a pulpotomia e a pulpotomia parcial são vantajosas, em alguns casos, porque 

mantêm a vitalidade pulpar, numa lógica de terapia minimamente invasiva. No entanto, não 

devem substituir o Tratamento Endodôntico Não Cirúrgico, que é o tratamento mais indicado 

em muitas situações clínicas.  

 

Palavras-chave: “Tratamento Endodôntico”, “Pulpotomia”, “Pulpotomia parcial” 
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ABSTRACT 

 

The objective of this dissertation is to carry out a narrative bibliographic review on pulpotomy 

and partial pulpotomy, presenting their protocols, advantages and indications. As a secondary 

objective, it is also intended to deal with the new materials and their contributions to clinical 

practice. 

A literature search was carried out in different electronic search databases, namely: B-on, 

Pubmed, Researchgate and Science direct. 

Full articles on the subject, reviews and studies with human beings in English, Portuguese and 

French, were included. Articles relevant to the review were chosen by the author according to 

those that met the established inclusion criteria. 

It was concluded that pulpotomy and partial pulpotomy are advantageous, in some cases, 

because they maintain pulp vitality, in a minimally invasive therapy logic. However, they 

should not replace the Endodontic Treatment, which is the most indicated treatment in many 

clinical situations. 

 

Keywords: “Root Canal Treatment”, “Pulpotomy”, “Partial Pulpotomy” 
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I. INTRODUÇÃO 

Atualmente, após uma exposição da polpa (de origem bacteriana, traumática ou iatrogénica), o 

Tratamento Endodôntico Não Cirúrgico (TENC) é o tratamento mais comummente proposto 

para os dentes permanentes maduros sintomáticos (Bjørndal, 2008). Desta forma, qualquer 

agravamento infecioso e/ou doloroso é inibido.  

A pulpotomia é um tratamento que permite a remoção da polpa camaral, normalmente praticada 

para lesões cariosas com comprometimento pulpar nos dentes temporários (Kratunova e Silva, 

2018). Este tratamento é também utilizado em casos de traumatismo que provocam uma ligeira 

exposição da polpa em dentes permanentes imaturos para evitar a paragem do crescimento da 

raiz e promover a apicogénese, ou seja, a formação do ápice (Taha e Abdulkhader, 2018).  

Hoje, numa dinâmica de " Minimally Invasive Dentistry ", ou seja, a adoção de uma terapêutica 

conservadora e minimamente invasiva, a manutenção da vitalidade da polpa é um elemento 

central (Yu e Abbott, 2007; Farges et al., 2015). Recentemente, a evolução dos materiais, 

assegurando um melhor selamento do complexo polpa-dentina e mantendo a vitalidade da 

polpa, bem como das técnicas utilizadas para a manutenção do complexo pulpo-dentinário, 

permite uma abordagem mais conservadora do complexo pulpo-dentinário (Brizuela et al., 

2017). 

Deste modo, o objetivo deste trabalho é questionar a eficácia e o interesse da realização de uma 

pulpotomia ou pulpotomia parcial dos dentes permanentes maduros sintomáticos e abordar os 

materiais disponíveis para a realização deste tipo de tratamentos. 

1. Materiais e Métodos 

Esta revisão narrativa é realizada com base nos artigos pesquisados através de diferentes 

motores de busca em bases de dados eletrónicos (B-on, Pubmed, Researchgate, Science Direct). 

Livros de referência foram também utilizados. Foram utilizadas as seguintes palavras-chave: 

"Pulpotomy", "Parcial pulpotomy","Root Canal Treatment" conjugadas entre si. Os artigos 

relevantes para a revisão foram escolhidos pelo autor. Os critérios de inclusão previamente 

estabelecidos foram os seguintes: artigos publicados até 2021; artigos publicados em Inglês, 

português e francês; estudos realizados em humanos. Foram encontrados mais de 200 artigos e 

de acordo com a pertinência da informação foram selecionados e avaliados 77 artigos (Tabela 

1 em Anexos). 
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II. DESENVOLVIMENTO 

1. Anatomia do complexo polpa dentina 

O dente é anatomicamente organizado em torno do tecido pulpar coberto por dentina, que é, 

por sua vez, coberta por cemento, ao nível da raiz, e esmalte, ao nível coronal. A dentina e a 

polpa têm uma origem mesenquimal comum e por isso têm relações funcionais, histológicas e 

anatómicas. Por estas razões, falamos do complexo polpa-dentina. Os sintomas de origem 

dentinária afetam a polpa, e vice-versa (Lasfargues e Machtou, 2004). O complexo polpa-

dentina é, portanto, composto por duas partes: dentina, mineralizada, formada a partir de uma 

matriz extracelular depositada por odontoblastos e a polpa, que não é mineralizada, contém os 

elementos nervosos e vasculares essenciais para a vitalidade do dente. O seu principal papel é 

a produção da dentina (Simon et al., 2008). 

2. Histofisiologia do complexo polpa dentina 

2.1. Polpa  

É constituída por um tecido conjuntivo frouxo, e tem à periferia uma camada de células 

denominadas de odontoblastos imersas numa matriz extracelular hidratada. Estas células 

conferem propriedades dentinogénicas, nutritivas e sensoriais ao tecido. É também composta 

por células relacionadas com vascularização e defesa, bem como células mesenquimais 

indiferenciadas (Piette e Goldberg, 2001). Estas células conferem um potencial conservador e 

regenerativo e asseguram a vitalidade do tecido. Macroscopicamente, a polpa é dividida em 

duas zonas distintas: a polpa coronária na coroa dentária e a polpa radicular nas raízes. 

Microscopicamente está classicamente dividida em quatro zonas, desde a periferia até o centro:  

Camada odontoblástica, Zona acelular de Weil, Zona rica em células (Höhl's) e Zona central. 

2.2. Dentina  

A dentina, um tecido conjuntivo mineralizado não vascularizado e não-inervado, é formada e 

reparada por odontoblastos. Representa a maior parte do dente. A dentina é rodeada pelo esmalte 

ao nível coronal e pelo cemento ao nível da raiz que a isola do ambiente externo. Milhões de 

canalículos dentinários, passando pela dentina, convergem para a polpa. O seu número aumenta 
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à medida que se aproximam da polpa: a sua permeabilidade aumenta, portanto, perto da polpa 

(Bérès e Zanini, 2016). 

Desde que a polpa seja vital e funcional, a dentina pode reparar-se por dentinogénese através 

dos odontoblastos (Simon et al., 2008).  

Existem vários tipos de dentina (Goldberg e Smith, 2004): a predentina, a ortodentina ou 

dentina primária, a dentina secundária e a dentina terciária 

Durante as agressões bacterianas (ácidos, endotoxinas, etc.), o tecido dentinário é 

desmineralizado, o que leva à libertação de fatores de crescimento da família TGF-B, 

normalmente bloqueados na dentina (Berman e Hargreaves, 2015). Estes fatores estimulam a 

formação de dentina terciária pelos odontoblastos. Outro mecanismo de defesa consiste na 

deposição de cristais, dentina esclerótica, dentro dos túbulos dentinários (Simon et al., 2008). 

Este mecanismo é a primeira reação de defesa à agressão de cárie, que iremos desenvolver em 

maior profundidade. 

3. Degeneração do complexo polpa-dentina  

3.1. Fisiológica 

• Aposição contínua da dentina secundária induz a redução do volume da polpa ao longo 

dos anos 

• Há também uma diminuição do número de células ativas (fibroblastos, odontoblastos, 

células indiferenciadas) 

• Diminuição da densidade nervosa e vascular  

• Aumento das fibras de colagénio (fibrose)  

• Obstrução dos túbulos dentinários: dentina esclerótica (Simon et al., 2008) 

 Devido a estes fenómenos, a capacidade de defesa e cura da polpa ficam diminuídas, enquanto 

a probabilidade de necrose da polpa aumenta (Lasfargues e Colon, 2009). A fibrose dentinária 

leva a uma diminuição da sensibilidade dentinária (Bérès e Zanini, 2016).  
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3.2 Patológica 

Durante um episódio inflamatório do dente, provocado muitas das vezes pela presença de lesões 

cariosas, acontece uma reação de defesa da polpa com a indução de uma dentinogénese reativa 

que resulta num envelhecimento prematuro da polpa, produzindo-se tecido fibroso de 

cicatrização e uma redução da vascularização, levando a uma diminuição do potencial de 

reparação pulpar (Paladino, Toledano e Serfaty, 2013; Simon et al, 2011). 

4. Mecanismos de defesa pulpar  

Quando o complexo polpa-dentina está inflamado, há uma resposta inflamatória da polpa, que 

é o sistema primário de defesa da polpa. Quando a capacidade de cura da polpa não está 

sobrecarregada, a reparação pode acontecer, mas se a agressão foi demasiado grande, isto pode 

levar à necrose da polpa (Piette e Goldberg, 2001). A intensidade da defesa depende da 

intensidade e duração da agressão, mas também do estado da polpa: história de traumatismos 

ou restaurações coronais, idade, canais calcificados, etc (Lasfargues e Colon, 2009; Duchesne, 

2015).  

A polpa dentária está contida numa cavidade fechada, inextensível pelas paredes dentinárias 

mineralizadas. Os vasos que irrigam a polpa só passam pelos canais radiculares através de um 

ou mais orifícios estreitos no forâmen apical. Devido a estas duas condições, a polpa é 

enfraquecida contra as agressões a que pode ser submetida. Quando está irritada, a polpa entra 

num estado inflamatório, a pulpite. Os sinais conhecidos de inflamação são: vermelhidão, calor, 

dor e edema. 

A infeção do órgão dentário induz a estimulação da imunidade inata, e subsequentemente, 

adquirida. O TLR (Toll Like Receptor), presente nos odontoblastos, pode reconhecer elementos 

bacterianos para iniciar a resposta imune inata. À medida que o ataque bacteriano progride, a 

camada de células odontoblásticas é destruída e as células de polpa reagem. São então 

estimuladas por PPRs (Pattern Recognition Receptors) que reconhecem PAMPs, (Pathogen 

Associated Molecular Patterns) localizados nas paredes das células bacterianas. Segue-se uma 

série de reações (MAP quinase, citocinas, quimiocinas, etc) (Berman e Hargreaves, 2015) que 

levam a uma reação inflamatória e à destruição das bactérias na doença cariosa (Goldberg e 

Smith, 2004; Hargreaves, Goodis e Tay, 2012). 
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O sistema imunitário adaptativo também é mobilizado, resultando na produção de anticorpos e 

na estimulação de células imunocompetentes tais como linfócitos T e B, macrófagos e células 

dendríticas, bem como por vezes neutrófilos, plaquetas e células do sistema do complemento 

(Chmilewsky et al., 2014). Estas células estão presentes em diferentes concentrações 

dependendo da profundidade das lesões de cárie, o que explica a presença de diferentes 

respostas da polpa dentária a diferentes tipos de estímulos (Izumi et al., 1995). 

O agravamento da inflamação, induzido pela presença de toxinas bacterianas e pela presença 

de produtos derivados de reações imunitárias, leva à destruição da polpa. As moléculas 

libertadas pelas células imunitárias (enzimas de proteólise extracelular, enzimas lisossomais, ...) 

causam a presença de micro-abcessos de polpa (Berman e Hargreaves, 2015). Durante uma 

pulpite reversível, todos estes fenómenos irão regular-se a si próprios para efetuar a reparação 

do complexo polpa-dentina (Farges et al., 2015). 

5. Mecanismos de cicatrização pulpar 

Em pulpites reversíveis, após a eliminação da fonte infeciosa, é possível a reparação da polpa. 

Observa-se a cicatrização dos tecidos acompanhada pela proliferação celular e reorganização 

do tecido lesado (Farges et al., 2015). 

Há então um envolvimento de neo-odontoblastos capazes de segregar uma matriz de dentina 

reparadora, formada por células progenitoras trazidas de volta por um mecanismo de 

quimiotaxia (Hirata et al., 2014). 

Alguns estudos mostram a presença de células estaminais inativas na polpa radicular, mas o 

sistema que permite a sua ativação ainda não é conhecido (Simon et al., 2008). 

Várias células capazes de diferenciação estão envolvidas neste fenómeno:  

• Pericitos: Células presentes na membrana basal dos capilares (Renard et al., 2007), 

diferenciar-se-ão em fibroblastos 

• Fibroblastos: Sintetizam colagénio e fibronectina  

Este colagénio permitirá a chegada de sais minerais à matriz extracelular, formando 

fibrodentina. Esta última, responsável pela diferenciação dos odontoblastos e pela criação da 

dentina reparadora 
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É importante notar que com este mecanismo de reparação da polpa, há uma diminuição da 

capacidade de defesa da polpa. 

6. Benefícios de manter a polpa vital 

Nos anos 90, verificou-se que a polpa só podia ser inflamada a nível coronal, mesmo no caso 

de presença de uma lesão periapical (Calişkan, 1995). De facto, a polpa vital pode provocar um 

processo de defesa da polpa; é um importante travão à entrada de bactérias (Piette e Goldberg, 

2001). Esta é a primeira razão pela qual é importante para o Médico Dentista tentar preservar a 

vitalidade da polpa e não recorrer imediatamente à remoção de todo o tecido pulpar inflamado, 

ou seja, a pulpectomia (Ward, 2012).  

É importante reforçar que só podemos deduzir o possível estado de vitalidade ou não vitalidade 

da polpa. O diagnóstico preciso do estado da polpa só é estabelecido após o estudo histológico 

do tecido pulpar (Seltzer, Bender e Murray, 1963). As decisões terapêuticas não podem ser 

tomadas sem primeiro estimar o estado de vitalidade da polpa. 

No entanto, não é fácil determinar a probabilidade de cicatrização da polpa apenas através de 

exame clínico e radiográfico. De facto, a condição pulpar inicial por si só não pode condicionar 

a nossa tomada de decisão, porque as hipóteses de cicatrização da polpa, um critério primário 

para o sucesso da pulpotomia nos dentes permanentes, dependem também de outros fatores: 

saúde geral do paciente, sintomatologia, história clínica dentária, idade, ... etc (Le May e 

Kaqueler, 1998). 

Os testes de sensibilidade, palpação e percussão, bem como o exame visual, correspondem ao 

exame clínico. Os testes de sensibilidade incluem testes ao frio e ao quente (térmicos) e 

elétricos. Os testes mais fiáveis são dados por uma combinação de testes ao frio e testes elétricos 

(Weisleder et al., 2009). Mas, por vezes, estes testes são difíceis de interpretar, especialmente 

em casos de traumatismo dentário, calcificação dos canais, dentes pluriradiculados (a necrose 

parcial de uma única raiz pode distorcer os resultados dos testes). 

O exame clínico baseia-se apenas na estimativa dos sinais clínicos e sintomas subjetivos 

sentidos pelo paciente, que nem sempre representam a realidade e o diagnóstico 

histopatológico. Existe, portanto, um verdadeiro limite para os exames de diagnóstico atuais. 

(Seltzer, Bender e Murray, 1963). 
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A ideia de pulpite irreversível é apenas clínica e não representa a realidade histológica. Estudos 

mostram que o estado irreversível corresponde ao aparecimento de uma zona de necrose de 

polpa em torno da zona de entrada dos elementos bacterianos. Assim, em muitos casos de 

pulpite irreversível, a polpa ainda tem a possibilidade de cicatrização após a realização de uma 

terapia leve ou minimamente invasiva (Ricucci, Loghin e Siqueira Jr, 2014). Também é possível 

ter uma pulpite irreversível apenas na polpa da câmara pulpar e não na polpa radicular, caso em 

que não deveria haver necessidade de uma pulpectomia. Esta classificação dicotómica em 

pulpite irreversível ou reversível deve ser vista de forma cautelosa porque não representa a 

realidade da patologia da polpa. Foram propostas novas classificações, com o objetivo de 

realizar tratamentos mais adaptados à progressão de tecidos altamente inflamados, mantendo 

ao mesmo tempo o tecido vital com capacidade de cicatrizar (Wolters et al., 2017). 

Subsequentemente, um estudo concluiu que a pulpotomia era preferível à extração dentária e à 

pulpectomia porque ela é mais vantajosa para o Médico Dentista e para o paciente em termos 

de custos, demora menos tempo a realizar e é mais facilmente aceite pelo paciente (Asgary et 

al., 2015).  

Além disso, um estudo de 2014 mostrou que a pulpotomia trouxe melhores resultados em 

relação à dor, número de radiografias executadas no TENC, segurança e facilidade de 

tratamento (Yazdani et al., 2014). Qualquer Médico Dentista generalista é capaz de realizar 

uma pulpotomia, enquanto que uma pulpectomia complexa pode envolver o trabalho de um 

Médico Dentista especialista em endodontia implicando o uso de tecnologia apropriada. 

Contudo, é importante que mais estudos clínicos sejam feitos sobre este assunto para verificar 

os benefícios a longo prazo de preferir a pulpotomia à pulpectomia.  

7. Pulpotomia: Tratamento aprovado por os dentes permanentes imaturos, 

possibilidade de se estender para os dentes permanentes maduros? 

A pulpotomia é um tratamento comprovado para dentes permanentes imaturos que sofreram 

traumas ou lesões de cárie. Permite que os dentes imaturos continuem a apicoformação 

(Keswani et al., 2014) apesar da ausência da polpa camaral, um mecanismo que não é possível 

se a polpa presente nos canais radiculares for removida (Witherspoon, 2008). Além disso, a 

pulpectomia e obturação dos canais em dentes com rizógénese incompleta são difíceis de 

realizar (Gudkina et al., 2012) devido às características anatómicas específicas deste tipo de 

dentes: ápices abertos, canais largos (Harlamb, 2016). A pulpotomia com a utilização de um 
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material bioativo indutivo continua a ser a terapia indicada nestes casos. A literatura atual relata 

uma elevada taxa de sucesso deste tratamento, cerca de 90%.  

Há, atualmente, argumentos a favor da pulpotomia, mesmo no caso de dentes permanentes 

maduros: uma elevada taxa de sucesso; embora as células estaminais estejam mais presentes 

nos dentes imaturos, estão também presentes nos dentes permanentes maduros e vão 

diminuindo com a idade. (Harlamb, 2016). Do exposto, verifica-se que há razões para perceber 

a pulpotomia também como um tratamento alternativo viável ao tratamento de referência, o 

TENC. Apesar da existência de muitos avanços na endodontia e nos seus materiais e técnicas 

de instrumentação, o TENC continua a ser um desafio, devido à dificuldade dos procedimentos 

para os Médicos Dentistas generalistas. A qualidade da terapia endodôntica depende muitas 

vezes da experiência do operador (Tavares et al., 2009).  

A pulpotomia parcial é definida como a remoção assética da polpa exposta e dentina 

circundante a uma profundidade de 1,5 a 2 mm2 (Ward, 2002) até 5 mm2, de acordo com alguns 

estudos, (P. Chailertvanitkul et al., 2013) removendo a camada superficial da polpa mais 

inflamada e infetada pela agressão da cárie. Vários estudos mostram que a pulpotomia parcial 

é preferível ao recubrimento pulpar direto (Aguilar e Linsuwanont, 2011). Esta terapia é 

vantajosa em caso de afetação pulpar mínima reduzindo a hiperemia, controlando o 

sangramento e permitindo também que a polpa remanescente possa ter uma reação defensiva 

mais rápida (Asgary e Ahmadyar, 2012). Assim, permite preservar a vitalidade da polpa e 

manter todas as vantagens da vitalidade pulpar para o dente. 

8. Procedimentos clínicos 

8.1. Protocolo pulpotomia e pulpotomia parcial 

Pulpotomia: (Piette e Goldberg, 2001; Eghbal et al., 2009; Simon e Zanini, 2016; 

Qudeimat et al., 2017)  

1. Radiografia e reconstrução da coroa, se necessário  

2. Anestesia locoregional ou local e isolamento absoluto 

3.  Remoção da lesão de cárie com uma broca esférica diamantada estéril numa turbina e 

depois com uma broca de tungsténio estéril num contra ângulo 

https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=Chailertvanitkul%2C+P
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4. Pulpotomia usando uma outra broca esférica diamantada estéril com o contra ângulo.  

5. Obter hemóstase com uma bola de algodão ou uma compressa estéril, aplicar pressão 

durante alguns minutos, depois lavar com uma solução antisséptica (por exemplo NaOCl ou 

CHX 2%): um critério essencial que atesta a reversibilidade da inflamação 

6. Colocação do material de recobrimento e restauração 

Materiais de Recobrimento: 

a. MTA: Aplicar com o aplicador MTA Gun®. O tempo de fixação do MTA é longo. É, 

portanto, importante passar por uma restauração temporária, deixando um algodão húmido 

antes de colocar a restauração final. O material temporário deve ser impermeável para assegurar 

a cicatrização da polpa, sendo ao mesmo tempo fácil de remover. 

b. Biodentine®: Secar a câmara pulpar, aplicar com o porta amálgama e condensar o 

material com um condensador. O tempo de presa do Biodentine® é relativamente curto e pode, 

portanto, ser combinado diretamente com uma restauração definitiva. Deve também ser obtido 

um adequado selamento para permitir a cicatrização da polpa e isolar a polpa da agressão 

bacteriana secundária. 

Pulpotomia parcial: (Barrieshi-Nusair e Qudeimat, 2006; Witherspoon, 2008; Nosrat e 

Asgary, 2010; Emine e Tuba, 2011) 

1. Radiografia pré-operatória  

2. Anestesia local e isolamento absoluto 

3. Remoção de tecido cariado com uma broca esférica diamantada estéril numa turbina 

4. Remoção de 2-3 mm de polpa inflamada, com uma nova broca esférica diamantada 

estéril e com boa irrigação 

5. Lavagem da cavidade com solução salina para reduzir a contaminação bacteriana  

6. Atingir hemóstase com uma bola de algodão ou compressa esterilizada e irrigação com 

6% de NaOCl  
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7. Colocação de um material de recobrimento em contacto direto com a polpa e, depois, 

restauração. 

 Materiais de Recobrimento: 

a. MTA: camada de 2mm de MTA® em contacto com a polpa sem pressão, utilizando um 

porta amálgama. Colocação de um algodão húmido interposto e, em seguida, restauração 

temporária e, numa segunda consulta, restauração final. 

b. Biodentine®: Secar a câmara, aplicar o Biodentine® com o porta amálgama e condensar 

o material com um compactador. Restauração definitiva 

9. Contribuição de novos materiais de revestimento (MTA® e Biodentine®) 

9.1. MTA® 

• Bioatividade: causa necrose de coagulação em contacto com a polpa (Farraco e Holland, 

2001). Para células capazes de dentinogénese, atuará como um substrato biologicamente ativo 

(Tziafas et al., 2002). O aparecimento de uma camada de estrutura cristalina na polpa na zona 

da entrada do canal é percetível. Isto é conseguido através da libertação de iões de hidroxilo e 

cálcio que permitem a formação de cristais de hidroxiapatite (Gandolfi et al., 2011). 

• Boa resistência à compressão (Torabinejad et al., 2016) 

• Boa radiopacidade (Torabinejad et al., 2016) 

• Insolubilidade do MTA  

• Boa adaptação marginal e impermeabilização: devido à sua dilatação durante a fixação, 

que é aumentada num ambiente húmido. Daí a necessidade de deixar um algodão húmido (Tang 

et al., 2019) 

• Acão antifúngica e antibacteriana (exceto anaeróbios) (Torabinejad et al., 2016) 

• Biocompatibilidade do MTA: baixa citotoxicidade e não mutagénico (Macwan e 

Deshpande, 2014; Torabinejad et al., 2016) 

9.2. Biodentine ® 

• Boa resistência à compressão (Butt et al., 2014) 
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• Boa radiopacidade 

• Boa resistência à acidez (Akinci, Simsek e Aydinbelge, 2020) 

• Bom selamento (Butt et al., 2014) 

• Bons resultados de ligação à dentina 

• Biocompatibilidade: Não citotóxico e não genotóxico quando em contacto com 

fibroblastos durante a reparação pulpar (Kaur et al., 2017) 

• Bioatividade: Rico em cálcio, Biodentine® promove a síntese de tecidos duros. Tal 

como a MTA, causa a formação de cristais de hidroxiapatite a longo prazo. A formação de 

dentina terciária (ponte dentina) é percetível quando em contacto com Biodentine® 

(Rajasekharan et al., 2014).   

10. Parâmetros que influenciam a taxa de sucesso da pulpotomia dos dentes 

permanentes maduros 

A habilidade do Médico Dentista e a tomada de decisões são fundamentais para o sucesso da 

pulpotomia em dentes permanentes maduros, mas também há outros elementos a considerar. 

Estado de saúde do paciente: alguns estudos clínicos demonstraram que uma diminuição da 

imunidade ou um problema com o sistema circulatório tem um impacto significativo na 

capacidade do complexo dentina-polpa para se defender e no sucesso da pulpotomia (Russo, 

Holland e De Souza, 1982; Çalişkan e Sepetçioḡlu, 1993). Contudo, um estudo de Asgary e 

Shirvai (2016) mostrou que doenças cardíacas, hipertensão, diabetes, ou o tabaco não têm 

impacto no sucesso da pulpotomia a longo prazo. Por conseguinte, é importante fazer mais 

estudos sobre este tópico para refinar a relação entre estado de saúde e sucesso da pulpotomia. 

Contaminação bacteriana: A causa primária do fracasso da pulpotomia é a contaminação da 

polpa (quando cicatriza) por bactérias (Massler, 1978). É, portanto, importante que o 

procedimento seja realizado em condições asséticas, utilizando brocas e diques estéreis na 

remoção da polpa e colocação de material restaurador.  

Estado do coágulo sanguíneo: um estudo de Matsuo et al. (1996) mostrou que quando a polpa 

sangra profusamente, então a pulpotomia tem uma maior taxa de falhas, uma vez que existe 

uma forte possibilidade de se formar um coágulo sanguíneo extra-pulpar, o que pode dificultar 
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a utilização do biomaterial e assim dificultar o processo de cicatrização da polpa (Cox e Hafez, 

2001).  

Idade do paciente: a pulpotomia tem um melhor prognóstico em pacientes jovens (ou em dentes 

imaturos) porque a polpa se repara mais facilmente do que em dentes permanentes maduros 

(Aguilar e Linsuwanont, 2011). Este fenómeno é explicado pelo facto de, à medida que 

envelhecemos, haver menos sangue na polpa, que perde muitas células, particularmente 

odontoblastos e fibroblastos, o que reduz a permeabilidade dentinária e, sobretudo, a capacidade 

de reparação da polpa (Yu e Abbott. 2017). No entanto, é de notar que também há pulpotomias 

realizadas com sucesso em doentes idosos (Asgary et al., 2015; Kunert et al., 2015; Asgary e 

Shirvai, 2016; Kang et al., 2017; Linsuwanont et al., 2017): estes estudos provam que a idade 

do doente não deve determinar a escolha de realizar ou não uma pulpotomia. De facto, é 

principalmente a quantidade de agressão pulpar que parece ter um impacto na capacidade de 

cura da polpa (cáries, restaurações, etc.). De acordo com a revisão de Aguilar e Linsuwanont 

(2011), a idade do paciente não parece ser um determinante direto no sucesso da pulpotomia de 

dentes permanentes maduros, no entanto, parece ser um indicador da capacidade da polpa para 

se cicatrizar a si própria. 

Escolha de materiais: para que este tipo de tratamentos seja bem-sucedido a longo prazo, é 

importante escolher os materiais certos para a cicatrização da polpa e os materiais restauradores, 

a fim de evitar quaisquer problemas de selamento e, consequentemente, a entrada de bactérias 

que possam causar necrose da polpa. 

11. Critérios de sucesso 

O tratamento é considerado como tendo sido bem-sucedido quando clinicamente se observa na 

área do dente o seguinte (Zanini, Hennequin e Cousson, 2016): sem fístula, edema ou exsudado, 

sem dor à palpação, sem dor à percussão e testes de sensibilidade normais. 

No entanto, há autores que consideram que o teste de sensibilidade ao frio não pode ser 

considerado um indicador fiável da vitalidade da polpa nos dentes que foram tratados por 

pulpotomia (Zanini, Hennequin e Cousson, 2016).  

Existem também critérios radiográficos que mostram se existe sucesso numa pulpotomia ou 

pulpotomia parcial nos dentes permanentes maduros: sem radiolucência periapical ou na zona 

da furca, cicatrização de lesão periapical pré-existente, nenhuma evidência radiológica de 
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reabsorção interna ou externa, não haver calcificações intra-pulpares, síntese de dentina 

reparadora, visível após 4 semanas, observada pela presença de uma ponte mineralizada. 

A presença desta ponte mineralizado é considerada um sinal favorável para o sucesso da 

pulpotomia parcial ou pulpotomia e, portanto, prova a vitalidade da polpa e a sua cicatrização 

(Caliskan, 1994). De acordo com alguns estudos, há uma redução de 84% na probabilidade de 

falha quando esta barreira está presente (Langeland, 1981). 

12. TENC vs Pulpotomia vs Pulpotomia parcial: como escolher? 

De acordo com a figura 1 (em Anexos) após exposição iatrogénica, acidental ou após lesão de 

cárie na polpa causando uma resposta inflamatória reversível da mesma, o tratamento mais 

indicado é a pulpotomia parcial se o tamanho da exposição for de 1-5mm2 (Simon S., Ifi-Naulin 

C., 2012; Shabahang S., 2013). 

A exposição da polpa após lesão de carie deve ser de classe I ou II na classificação de Baume. 

Também é indicado no caso de lesões pulpares em dentes permanentes imaturos para permitir 

o fecho apical fisiológico (Barrieshi-Nusair K.M., Qudeimat, 2006). 

Porém, em situações agressão pulpar severa (pulpite irreversível) a pulpotomia parcial já não é 

o tratamento indicado sendo necessário alargar o perímetro de remoção pulpar para se obter a 

hemóstase através da realização de uma pulpotomia.  

Este tratamento é, no entanto, contra-indicado quando não conseguimos o controle da 

hemóstase o que é indicativo de diagnóstico de inflamação pulpar irreversível (Abu-Tahun I., 

Torabinejad M., 2012). Também é contra-indicado nas categorias III e IV de Baumé, quando a 

polpa tem história de lesões de cárie, trauma e inflamação e quando a hemóstase é impossível 

de ser assegurada.  Nestes casos o tratamento adequado consiste na realização de um TENC. 

A incapacidade de diagnosticar com precisão o grau de inflamação pulpar e a porção da polpa 

a ser salva é o que torna difícil prever os resultados (Elmsmari F., et al., 2019). 

III. DISCUSSÃO 

Mesmo depois de analisadas todas as vantagens destes tratamentos, não podemos esquecer de 

mencionar os riscos associados a estas técnicas. Se a pulpotomia for ineficaz, há um risco de 

mineralização intra-canalar (obliteração dos canais) tornando a pulpectomia difícil ou 
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impossível de realizar, se necessário. Isto deixa como única opção a exodontia do dente afetado 

(Kiatwateeratana et al., 2009). Isto ocorre frequentemente em dentes com diminuição da 

capacidade regenerativa (Massler, 1972). Embora o TENC seja um tratamento com uma taxa 

de sucesso muito elevada,  porém, o prognóstico de dentes vitais não pode ser comparado ao 

de um dente não vital, o que é uma razão para preservar ainda mais a vitalidade da polpa através 

do recurso a terapias minimamente invasivas (Miyashita et al., 2007). 

Vários estudos mostram que a pulpotomia, parcial ou total, é uma alternativa benéfica para a 

pulpite reversível, em primeiro lugar, mas também no caso da pulpite irreversível. De facto, da 

reflexão de Elmsmari et al. (2019) sobre a meta-análise de 11 estudos diferentes, os autores 

concluem que a pulpotomia é um tratamento com uma elevada taxa de sucesso até um período 

de 2 anos.   Assim, as pulpotomias parciais devem ser realizadas em casos de lesão pulpar 

superficial. Enquanto que a pulpotomia é mais indicada para cáries muito profundas que 

invadem diretamente a polpa. Há, no entanto, uma clara falta de estudos clínicos randomizados 

comparando estas técnicas com o tratamento de referência, o TENC. De realçar que os 

resultados desta terapia ainda não são consensuais e variam também de acordo com os materiais 

utilizados e a técnicas executada.  

Um estudo clínico de Taha e Khazali (2017) onde foram realizadas pulpotomias parciais 

mostrou que o recobrimento da polpa realizado com MTA teve uma taxa de sucesso muito 

maior do que o recobrimento da polpa realizado com hidróxido de cálcio. No entanto, um estudo 

clínico de Alqaderi et al. (2016) realizado em pulpotomias não mostrou uma taxa de sucesso 

dependente do material de recobrimento da polpa utilizado (MTA ou Hidróxido de Cálcio).  

Relativamente à restauração coronal um estudo de Cox et al. (1987) mostrou que é necessário 

que a restauração seja bem-adaptada para evitar infiltração bacteriana que induz inflamação 

pulpar e necrose. Outro estudo de Demarco et al. (2005) mostrou que havia uma relação entre 

a colocação de hidróxido de cálcio mal-adaptado e a qualidade de uma restauração a longo 

prazo (Aguilar e Linsuwanont, 2011). Um outro estudo de Asgary e Shirvai (2016) mostra que 

é preferível restaurar um dente com amálgama ou uma coroa dentária (a melhor opção), do que 

com compósito, devido à alta taxa de insucesso devido a infiltrações marginais. Além disso, 

um estudo de Mente et al. (2010) mostrou que quanto mais cedo a restauração final for feita 

após o recobrimento direto da polpa (menos de 2 dias), maior será a taxa de sucesso do 

tratamento para preservar a vitalidade da polpa: isto pode ser devido à contaminação da polpa 

ou irritação mecânica ao substituir a restauração temporária pela restauração final. 
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IV. CONCLUSÃO 

A pulpotomia e a pulpotomia parcial são tratamentos destinados a preservar a vitalidade da 

polpa. Estes tratamentos são tornados possíveis e relevantes pelo aparecimento de novos 

materiais que melhoraram consideravelmente as suas taxas de sucesso, especialmente pelos 

seus efeitos bioindutores, favorecendo a formação de uma barreira protetora de tecido 

mineralizado. 

A pulpotomia é uma terapia já utilizada e validada no caso de dentes decíduos, bem como no 

tratamento de dentes permanentes imaturos. Para os dentes permanentes maduros, não existe 

atualmente consenso estabelecido. A pulpotomia parcial é uma terapia vantajosa em caso de 

lesão pulpar mínima permitindo também preservar a vitalidade da polpa. Estes tratamentos 

levam-nos a reconsiderá-los como uma terapia alternativa e útil para os dentes permanentes 

maduros.  

Embora muitas questões permaneçam por estudar e sem evidência científica, estes tratamentos 

são especialmente interessantes para doentes com necessidades específicas. No entanto, são 

ainda necessários estudos a longo prazo para que a generalização destas terapias se torne um 

tratamento alternativo em vez da realização do tratamento endodôntico não cirúrgico 

convencional.  

Neste momento, perante a escassa evidência científica ainda existente, o julgamento permanece 

com o Médico Dentista. 
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ANEXOS 

Tabela 1 - Resultados da pesquisa por palavra-chave 

 

 

 

Figura 1 - TENC vs Pulpotomia vs Pulpotomia parcial: como escolher? (adaptado e traduzido 

por S. Simon, P. Machtou, W.J. Pertot (2020). Endodontie - 2e édition, 35(2), pp.374-382) 
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