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RESUMO

O tratamento de dentes permanentes imaturos com comprometimento pulpar pode ser
muitas vezes um desafio. Em dentes com a polpa vital, a manutencdo da vitalidade
pulpar € essencial, 0 que permitira a continuagdo do desenvolvimento natural da por¢éo
radicular do elemento dentério. J& em dentes onde a polpa se encontre necrosada e/ ou
infetada, h4, inevitavelmente, a interrupcdo do desenvolvimento radicular, deixando o
elemento dentario com paredes dentinarias finas e com o apice aberto, o que torna o
tratamento ainda mais desafiante, uma vez que o tratamento endodontico convencional,
baseado na preparacdo quimico-mecanica e no preenchimento do sistema de canais

radiculares com um material bioinerte, torna-se dificil ou até impossivel.

Atualmente, os tratamentos mais realizados para estes dentes passam pela apexificagdo
com Hidréxido de calcio (Ca(OH),), ou a inser¢do de uma barreira apical de Agregado
de Mineral Trioxido (MTA) seguidas pela obturacdo convencional do canal radicular.
Ambas as técnicas tém um bom potencial na resolucéo das infe¢cGes e no encerramento
apical; no entanto, ndo permitem a continuacdo do desenvolvimento radicular, o que
mantém as paredes dentinarias finas e frageis e o elemento dentario mais susceptivel a

fraturas.

Estudos recentes tém vindo a demonstrar resultados positivos com uma nova abordagem
de base bioldégica denominada revascularizacdo pulpar. A técnica baseia-se na
desinfecdo do canal radicular e uma subsequente inducdo da formacdo de um coagulo
sanguineo no interior no canal, que servird de base para a proliferacdo de um novo
tecido, e uma possivel regeneracdo do tecido pulpar. Desta forma pode-se alcancar além
da resolucdo das infecGes, a continuacdo do desenvolvimento radicular, o que resulta

em raizes mais longas, com paredes mais espessas e no fecho apical normal.

Embora a revascularizacdo pulpar tenha vindo a demonstrar bons resultados clinicos e
radiograficos, estudos histologicos demonstraram que o tecido formado no espaco
pulpar pode ndo ser exatamente polpa. Mais estudos parecem ser necessarios para que a

técnica possa vir a ser executada com uma maior previsibilidade.



A engenharia tecidular tem vindo a estudar diversas possibilidades para aprimorar a

técnica, 0 que pode torna-la mais previsivel no futuro.
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ABSTRACT

Treatment of immature permanent teeth with affected pulp can often be a challenge. In
teeth with vital pulp, the pulp vitality maintenance is essencial, which will allow the
natural development of the root's portion of the tooth. However, in teeth with necrotic
and/or infected pulp, there is, inevitably, the interuption of the root development,
keeping the tooth with thin dentinal walls and an open apex, which turns the treatment
even more challenging, once the conventional endodontic treatment, based on the
chemical-mechanical preparation and filling of the root canal with a bioinert material,
becomes difficult or even impossible.

Currently, the most performed treatments for these clinical cases are apexification with
calcium hidroxide (Ca(OH),), or the insertion of an apical barrier of mineral trioxide
aggregate (MTA) followed by the conventional obturation of the root canal. Both
techniques have good potential in resolution of infections and apex closure; however,
they do not allow the continuation of the root development, which keeps dentinal walls

thin and fragile, and so the tooth more susceptible to fractures.

Recent studies have shown positive results with a biological based new approach called
pulp revascularization. This technique is based on the desinfection of the root canal and
later induction of a blood clot formation into the root canal, wich will be the basis to the
proliferation of a new tissue, and possibly regeneration of the pulp tissue. Thus, it is
possible to get not only resolution of infections, but also the continuation of the root

development, resulting in longer roots, thicker walls and normal apex closure.

Although pulp revascularization has shown good clinical and radiographic results,
histologic studies have shown that the tissue formed into the pulp space can be not
exactly pulp. Further studies seem to be required, so that the technique can be

performed more predictably.

Tissue engineering has been studying many possibilities to improve this technique;

wich can turn it more predictable in the future.
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I. INTRODUCAO

A Endodontia é a especialidade da Medicina Dentéria que trata situacfes de trauma e
infecBes que afetam a polpa dentéria, e os tecidos periapicais. O tratamento dos canais
radiculares que envolve a remocdo do tecido afetado ou a polpa dentéria infecionada
seguida pelo preenchimento dos canais e da camara pulpar com um material bioinerte é
a terapéutica endoddntica mais comum (Kim et al., 2012). Esses tratamentos tém vindo
a demonstrar indices favoraveis de sucesso, que passam por 95% em dentes
diagnosticados com pulpite irreversivel (Basmadjian et al., 2002 cit in Narang et al.,
2015), e por 85% em casos de necrose (Chugal et al., 2003 - cit in Narang et al. 2015).
Estes indices de sucesso podem variar de acordo com a selecdo do caso, a habilidade do
profissional e a disponibilidade de instrumentos e materiais. Na generalidade, os
tratamentos endodonticos atuais sdo eficazes na eliminagcdo da dor e no controlo das
infecbes (Kim et al., 2012).

Entretanto, quando os elementos dentarios a serem tratados envolvem dentes
permanentes imaturos com necrose pulpar, o tratamento endodéntico pode-se tornar um
desafio para o profissional (Aggarwal et al., 2012; Hargreaves et al., 2013; Nosrat et al.,
2014; Galler et al., 2016). As técnicas de tratamento endoddntico convencionais usadas
em dentes maduros sdo dificeis de serem aplicadas em dentes imaturos, 0s quais
apresentam varias complexidades anatomicas, entre outras particularidades (Kim et al.,
2012). As consequéncias da perda da vitalidade pulpar num dente imaturo incluem:
proporcao coroa-raiz deficitaria, paredes radiculares muito finas com inerente risco de
fratura aumentado e apice aberto (Thibodeau & Trope, 2007; Raju et al., 2014). O apice
aberto € dificil ou impossivel de ser selado com métodos de preenchimento radicular
convencionais, devido a falta de uma barreira apical. As causas mais comuns de necrose
pulpar em dentes imaturos sdo a carie dentaria ou o trauma, levando a interrupgdo do

desenvolvimento radicular (Pramila & Muthu, 2012).

Atualmente, as opcles de tratamento tradicionais para tal situacdo incluem a
apexificacdo, utilizando-se pasta de hidroxido de célcio como medicagdo intracanalar a
longo prazo, ou a colocagédo de uma barreira apical de MTA (Agregado de mineral
trioxido) previamente a obturacdo do SCR (Sistema de Canais Radiculares). Entretanto,

essas opcdes de tratamento resultam num prognostico reservado a longo prazo, devido a
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permanéncia de paredes finas, possivel formacdo apical incompleta e, nalguns casos,
raizes curtas (Flake et al., 2014). Infelizmente, esses tratamentos promovem pouco ou
nenhum beneficio no que respeita a promogdo da continuacdo do desenvolvimento
radicular, facto que, devido a fragilidade das paredes de dentina, contribui para uma
maior possibilidade de fratura da raiz. (Diogenes et al., 2014).

Ao tratar-se de dentes imaturos com necrose pulpar, o resultado clinico de um
tratamento ideal seria evitar ou curar a periodontite apical, promover um continuo
desenvolvimento radicular, e restaurar as competéncias funcionais do tecido pulpar em
ambas as perspectivas: imunoldégica e sensorial. Tais resultados iriam muito
provavelmente aumentar a possibilidade de retencdo da denticdo natural a longo prazo
(Hargreaves et al., 2013).

Procedimentos endoddnticos regenerativos, nomeadamente Revascularizacéo,
Revitalizacdo ou Regeneracdo Pulpar, tém surgido como alternativa de tratamento para
estes dentes, que além da cura da periodontite apical, quase sempre associada a necrose
pulpar, visam também devolver as funcbes fisiologicas normais da polpa, as quais
incluem desenvolvimento radicular, imunocompeténcia e nocicepcdo normal (Diogenes
et al., 2014).

A revitalizacdo de dentes imaturos com polpas necrosadas infetadas e periodontite
apical tem mostrado ser possivel e relativamente previsivel. O procedimento requer a
desinfecdo do espaco pulpar com um efetivo regime antibacteriano eficaz (obtido
comummente com 0 uso de uma pasta bi ou tri-antibiotica, a base de ciprofloxacina,
metronidazol e minociclina), a formacdo de um scaffold no interior do espaco pulpar
(geralmente por meio de um coagulo sanguineo), e uma restauracdo coronal com
selamento perfeito que impeca a infiltracdo bacteriana (Lenzi & Trope, 2012). O
tratamento é baseado na presenca de células estaminais da papila apical (SCAP) viaveis,
que sdo a fonte dos odontoblastos primarios no processo de desenvolvimento radicular
normal. Em circunstancias ideais, tais como as citadas acima, estas células podem ser
capazes de recolonizar o espaco do canal radicular e restabelecer o complexo pulpo-
dentinario (Nosrat et al., 2014).
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Esta abordagem esta a tornar-se cada vez mais popular na &rea da Endodontia. Embora
ainda ndo se saiba se este procedimento verdadeiramente regenera o complexo pulpo-
dentinario em pacientes, o termo endodontia regenerativa, frequentemente usado para
descrevé-lo, é reconhecido pela American Association of Endodontists (AAE), e
amplamente usado na literatura endoddntica. Algumas vantagens do tratamento
endodontico regenerativo sdo: a continuagdo do desenvolvimento radicular, o aumento
da espessura das paredes dentinarias, o que parece diminuir os riscos de fratura
radicular longitudinal a longo prazo, e o encerramento apical (Flake et al., 2014).

Além da técnica convencional da revascularizacdo pulpar supracitada, devido ao
crescente interesse dos pesquisadores por terapias regenerativas, € o desenvolvimento
da engenharia tecidular, diversas técnicas téem vindo a ser desenvolvidas para melhorar
a previsibilidade dos resultados, principalmente no que respeita as caracteristicas

histoldgicas dos tecidos formados no espaco pulpar apés a realizagdo do procedimento.

O presente trabalho visa fazer uma revisao da literatura no que respeita ao tratamento de
dentes imaturos com comprometimento pulpar, abordando principalmente a técnica de
revascularizacdo pulpar, e as perspectivas para possiveis avancos desta metodologia no

futuro.
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Il. DESENVOLVIMENTO

1. Materiais e métodos

Para a realizacdo do presente trabalho efectuou-se uma pesquisa bibliogréafica nas bases
de dados PubMed e ScienceDirect entre 0 més de Novembro de 2015 e 0 més de Margo
de 2016.

Foram definidos os seguintes filtros de pesquisa: artigos publicados entre 2000 e 2016,
estudos realizados in vitro ou in vivo, em humanos ou em animais, redigidos em lingua
inglesa, com resumo disponivel. A partir dos resumos foi possivel iniciar a selecdo dos

artigos relevantes, para posterior obtencdo dos artigos completos.

Foram usadas as seguintes palavras chave com correspondéncia MeSH (Medical
Subject Headings): pulp necrosis, apexogenesis, apexification. Estas palavras foram
conjugadas com os termos de pesquisa: pulp revitalization, pulp revascularization e
regenerative endodontics. Foram utilizados os marcadores booleanos "AND" e "OR"
para estabelecer uma relacdo entre os termos pesquisados, no sentido de refinar a

pesquisa e obter resultados mais precisos.

Foram selecionados os seguintes tipos de estudo: revisdes sistematicas e metanalises,
ensaios clinicos randomizados e controlados, assim como estudos e relatos de casos

clinicos.

O interesse dos artigos encontrados foi avaliado inicialmente pelo titulo e,

posteriormente, pelo resumo e texto completo.

De todos os artigos encontrados foram selecionados 45 artigos considerados relevantes
através dos seguintes critérios de inclusdo:
e artigos sobre revascularizacdo pulpar em dentes necrosados e infetados,
e artigos de comparacdo de técnicas de apexificacdo convencional com a de
revascularizagao pulpar,

e artigos de revisdo da literatura sobre revascularizacéo pulpar.
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Adicionalmente, também foram utilizadas uma obra literaria e teses de mestrado que se
relacionavam com o tema. As teses de mestrado foram consultadas na base de dados do
Repositdrio Institucional da Universidade Fernando Pessoa, seguindo a mesma
metodologia explicada anteriormente; no entanto, neste caso, as palavras chave
utilizadas foram escritas na lingua portuguesa: necrose pulpar, apexogénese,
apexificacdo, revitalizacdo pulpar, revascularizagdo pulpar, endodontia regenerativa. A
obra literaria foi consultada on-line em formato PDF.
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2. Evolucéo Historica

A pesquisa relacionada com a regeneracdo do complexo pulpo-dentinario tem uma
longa histéria (Neha et al., 2011). O conceito de regeneracdo pulpar foi introduzido por
Ostby em 1960, que avaliou os efeitos da indugdo de sangramento por sobre-
instrumentacdo em canais radiculares em humanos e em cées, na tentativa de regenerar
o0 tecido pulpar (Hargreaves et al., 2013). Na sequéncia, outros autores, como sejam
Rule & Winter em 1966, Nygaard-Ostby e Hjotdal em 1971, e Ham et al. em 1972
também realizaram estudos no mesmo sentido (Bansal et al., 2015); ndo obstante,
obtiveram resultados limitados, facto justificado por alguns autores pela limitagédo de
instrumentos e materiais disponiveis naquela época (Trope, 2008; Raju et al., 2014).

Juntamente com achados da literatura sobre trauma no que respeita ao impacto negativo
da infecdo na revascularizacdo, os estudos de Nygaard-Ostby e outros, contribuiram
para uma mudanca fundamental no foco da pesquisa em Endodontia de 1970 em diante,
passando, pois, a manter-se longe do objetivo da regeneracdo biologica, e apontando
para uma filosofia de restauracdo dentaria para o tratamento endoddntico, incluindo
desinfecdo e colocacdo de materiais de preenchimento radicular (Hargreaves et al.,
2013).

No periodo de 1993 a 2007, muitas publicacGes chave tentaram reemergir a abordagem
biologica ou regenerativa para os tratamentos endoddnticos. Durante este periodo varios
relatos de casos foram publicados, onde dentes imaturos com necrose pulpar eram
desinfetados, seguidos por laceracdo do tecido apical e posterior colocacdo de

restauracdo coronal (Hargreaves et al., 2013).

Em 2001, Iwaya et al. descreveram um procedimento que nomearam de
revascularizacdo pulpar, para tratar um segundo pré-molar inferior imaturo com necrose
pulpar e abcesso apical cronico. Apds 30 meses, notaram espessamento das paredes do

canal e a continuacdo do desenvolvimento radicular (Bansal et al., 2015).

Em janeiro de 2011, a American Dental Association (ADA) adotou um novo codigo de
procedimento para autorizar os profissionais a induzirem o sangramento apical em

canais radiculares de dentes permanentes imaturos, com polpa necrosada e que tivessem
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sido extirpadas. Este foi um importante passo dado pela comunidade endoddntica no seu
caminho de exploracdo de novos métodos de regeneracdo pulpar e dentinéria (Kim et
al., 2012).

Banchs & Trope, em 2004 (cit in Bansal et al., 2015), propuseram um protocolo clinico
para a revascularizacdo de dentes imaturos infetados. Os autores utilizaram hipoclorito
de sddio e clorexidina como solugdes irrigadoras e uma combinacdo de trés antibidticos,
nomeadamente ciprofloxacina, metronidazol e minociclina, para a desinfecédo do canal
radicular, como foi descrito por Hoshino et al. em 1996. Apds 2 anos encontraram
paredes radiculares mais espessas e mais fortes bem como a formagéo apical normal
(Raju et al.,, 2014). O estudo supracitado fez com que o interesse na endodontia
regenerativa "despertasse” novamente (Bansal et al., 2015).
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3. Terminologia

O termo ‘“revasculariza¢do” surgiu na literatura endodontica relacionado com o
restabelecimento da vascularizagdo do espaco pulpar apds injarias traumaticas que
interromperam o suprimento sanguineo da polpa em dentes permanentes imaturos
(Huang & Lin, 2008).

Iwaya et al. em 2002 e Banchs & Trope em 2004, escolheram o termo revascularizagdo
pulpar para nomear a maturacdo de raizes ap6s o tratamento ndo tradicional realizado
pela indugdo da formacdo do codgulo sanguineo no interior no espaco pulpar em dentes
permanentes imaturos necrosados e infetados, adaptando o termo usado em Endodontia

no caso de terapia de injurias traumaticas (Huang & Lin, 2008).

A atual lista de terminologia da American Dental Association (ADA) de 2011/2012,
reconheceu tal procedimento endoddntico como regeneracdo pulpar e atribuiu o codigo
de procedimento D3354 (Bansal et al., 2015).

Ao longo dos tempos, varios autores descreveram diversos casos em que demonstraram
0 procedimento de revascularizacdo pulpar em dentes permanentes imaturos necrosados
e infetados, sendo que muitos deles discordam da terminologia empregada

anteriormente, como se pode verificar na descricao seguinte:

- em 2006, Chueg & Huang (cit in Huang & Lin, 2008) reportaram 4 casos semelhantes,

e usaram o termo apexogénese;

- Lenzi et al., em 2012, concordaram que o termo “revasculariza¢do” é correto, pois
para que haja encerramento apical e espessamento das paredes dentinarias é necessario
que o suporte sanguineo tenha sido restabelecido; no entanto, preferiram o termo
“revitalizagdo”, pois afirmaram que o tecido formado no interior do espaco pulpar ndo é
constituido apenas por vasos sanguineos, mas também por células vitais capazes de

formar novos tecidos;

- Huang & Lin, em 2008, analisaram as terminologias utilizadas até o momento e os

processos fisiologicos que ocorrem ap6s a realizagdo do procedimento em dentes
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permanentes imaturos ndo vitais com periodontite apical, e concluiram que para
descrever o processo fisioldgico de cicatrizacdo dever-se-ia usar 0s termos patologicos
apropriados, nomeadamente cicatrizacdo e reparacdo de polpas necrosadas. Para a
descricdo dos aspectos técnicos do tratamento, “geragdo ou regeneragéo tecidular guiada

ou induzida” pareceram termos mais adequados na opinido destes autores;

- Neha et al., em 2011, realizaram uma revisdo da literatura sobre o procedimento, e
afirmaram que o termo mais adequado para descrevé-lo seria “maturagdo da raiz”. Os
autores justificam a afirmacéo pelo facto de haver a formacédo de outros tecidos, além de
vasos sanguineos, no espaco pulpar, e de ocorrer a continuacdo da maturacao das raizes,

apos o tratamento.

- Em 2013, Hargreaves et al. elegeram o termo “regeneragdo pulpar” para se referirem
ao procedimento. Afirmaram que o conceito de ‘“revascularizagdo”, utilizado
anteriormente, foca apenas o fornecimento de sangue para o interior do canal radicular
como uma forma de cicatrizacdo, similar ao que acontece apds uma extracdo dentaria.
Afirmaram ainda, que ‘“revascularizagdo” é um termo melhor empregue para 0
restabelecimento da vascularizacdo de um tecido isquémico, tal como a polpa dentaria
dum dente que avulsionou, e que, no caso em questdo, ha a regeneracdo de células e

tecidos do complexo pulpo-dentinario.

No presente trabalho, optou-se por utilizar o termo “revasculariza¢do pulpar”, uma vez
que é o termo indicado pelos autores pioneiros e ainda ndo se tem um consenso

universal no que respeita a terminologia ideal para a técnica.
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4. Diagnostico do Estado Pulpar e Opgdes de Tratamento

Quando um dente imaturo € afectado por cérie ou trauma, a polpa requer uma conduta
adequada, que varia de acordo com o grau de inflamacdo e com a vitalidade pulpar. A
manutenc¢do da vitalidade pulpar ird permitir o desenvolvimento radicular continuo ao
longo de todo o comprimento da raiz. Se a polpa estiver inflamada de forma irreversivel
ou necrosada, procedimentos de fecho apical serdo necessarios quando a formacao
apical ndo estiver completa (Shabahang, 2013).

4.1. Polpa Vital - Terapia da Polpa Vital/ Apexogénese

A proposta do tratamento pulpar na polpa vital € manter a estrutura dentéria intacta,
para preservar as suas funcOes ideais. Manter a vitalidade de dentes acometidos por
caries dentarias ou traumas e também um dos objetivos da terapia pulpar. Especialmente
em casos de dentes imaturos, manter a vitalidade pulpar € essencial para que se tenha

um continuo desenvolvimento radicular e encerramento apical (Lee et al., 2015).

4.1.1. Polpa Néo Exposta

A polpa inflamada por carie ou trauma, ndo exposta, tem sempre potencial para ser
reparada. No entanto, o que realmente se sabe é que quanto mais jovem a polpa, maior é

seu potencial de reparacéo (Trope, 2008).

Em termos clinicos, em casos originados por céarie, se houver alguma possibilidade de
se reparar o tecido pulpar, esta comprovado que qualquer presenca microbiana deve ser
removida, e que a pulpite deve ser eficazmente atenuada, prevenindo a destruicdo do
tecido e facilitando o recrutamento e a diferenciacdo de células progenitoras

mesenguimais em fendtipos de reparacdo (Colombo et al., 2014).

Em casos com inflamacdo pulpar em polpas ndo expostas com diagnéstico de pulpite
reversivel, a remogdo conservadora do agente irritante devera resolver os sintomas.
Entre os agentes causais podemos citar: caries, dentina exposta, trauma dental recente e

restauracdes defeituosas (Hargreaves & Cohen, 2011).
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4.1.2. Polpa Exposta

O tratamento da polpa exposta mantem-se um tanto controverso, com diversas
abordagens defendidas por diferentes especialidades dentérias. A terapia da polpa vital
(ex. capeamento pulpar, pulpotomia total ou parcial), em polpas expostas por trauma,
tem altos indices de sucesso. Contudo, a terapia vital em polpas expostas por cérie, ndo
é tdo bem sucedida como em polpas expostas por trauma. O capeamento de uma polpa
saudavel traz indices de sucesso muito altos, porém o recobrimento de uma polpa
inflamada resulta em niveis de sucesso mais baixos e menos previsiveis. A diferenca
entre as taxas de sucesso € explicada pela situacdo da polpa no momento do
procedimento. Numa exposi¢do cariosa, a area e a profundidade da inflamacdo sdo
muito imprevisiveis, porém, o capeamento pulpar do sitio de exposicdo superficial é
uma conduta comum. Nestes casos € muito provavel que se esteja a capear uma polpa

inflamada, e mais fracassos (polpas necrosadas) possam ocorrer (Trope, 2008).

Outro fator importante para o sucesso do tratamento da polpa exposta é o selamento
coronal apds o recobrimento pulpar ou a pulpotomia. Cox et al. em 1987, mostraram
que a polpa € capaz de suportar a toxicidade da maioria dos materiais dentarios, e 0 que
era anteriormente interpretado como toxicidade, era na verdade devido a falta de um
selamento adequado promovido pelo material restaurador. Entdo, € considerado
essencial que, para que um material de selamento coronal seja eficaz, este seja colocado
sobre o material usado directamente sobre a polpa vital. Isso € observado como mais

importante que o material usado sobre a polpa vital propriamente dito. (Trope, 2008).

Em 2013, Forghani et al. também indicaram a terapia da polpa vital (Vital Pulp Terapy -
VPT) ou Apexogénese como o tratamento de escolha para dentes imaturos
traumatizados com exposicdo pulpar. Esta abordagem permite a continuacdo do
desenvolvimento radicular, que conduz ao fecho apical e ao reforco da estrutura

radicular.

4.2. Polpa Necrosada

Existem varias opgcles de tratamento para dentes imaturos necrosados ou infetados,

entre eles, podemos referir: endodontia cirlrgica, apexificacio e endodontia

11
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regenerativa. Apesar da abordagem cirurgica ser uma opcao, esta apresenta muitas
desvantagens: é um procedimento invasivo, que resulta na alteracéo da proporcéo coroa
- raiz, gera stress psicoldgico, ha possibilidade de complica¢des cirdrgicas e implica um
aumento do custo do tratamento (Solomon et al., 2015).

4.2.1. Apexificagéo

4.2.1.1. Apexificacdo - Pasta de Hidroxido de Célcio

Tradicionalmente, o procedimento de apexificacdo tem vindo a ser recomendado para
tratar dentes imaturos com apice aberto. A apexificacdo é uma abordagem que promove
a formacdo de uma barreira apical que evita a extrusdo dos materiais de obturacdo. (Lee
et al., 2015).

A apexificagdo com pasta de hidroxido de calcio € o metodo mais antigo de
apexificacdo. Foi introduzido por Kaiser em 1964, e induz o encerramento apical pela

producédo de um tecido cementdide ou ostedide (Solomon et al., 2015).

A técnica pode resumidamente expor-se da seguinte forma:

- desinfecdo prévia do sistema de canais radiculares, com uso de irrigantes que
incluem hipoclorito de sodio, clorexidina, EDTA e iodine-potassium iodine (Rafter,
2005, citado em Huang, 2009);

- 0S canais sdo, entdo, preenchidos com uma pasta de hidréxido de calcio, com
0 objectivo de desinfecdo complementar e inducdo de uma barreira apical calcificada
(Huang, 2009). O tempo necessario para a formacdo desta barreira é consideravel,
podendo variar de 6 a 24 meses (Solomon et al., 2015). Outras condi¢des, como a idade
do paciente e a presenca de sintomas ou radiotransparéncias perirradiculares, podem
afectar o tempo necessario para a formacdo da barreira apical. As trocas da pasta de

hidroxido de calcio ocorrem geralmente a cada 3 meses (Huang, 2009).

O hidréxido de calcio (Ca(OH),) € uma base forte (pH = 12.5 - 12.8). A sua dissociagdo
iGnica em Ca™ e OH" induz a formagdo de tecido duro (apexificacdo, dentina terciaria),
e tem um efeito antibacteriano pela libertacdo de i6es OH". Estes ifes danificam a

membrana citoplasmatica, suprimem a atividade enzimatica bacteriana, desnaturam

12
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proteinas, danificam o DNA, inibindo qualquer replicacdo, e inativam endotoxinas.
Contudo, parecem néo ter nenhuma acgédo sobre biofilmes bacterianos. Por outro lado, o
hidréxido de calcio tem um coeficiente de dissociacdo baixo (0,17), o que é uma boa
caracteristica clinica, uma vez que permite a libertagdo prolongada de ides Ca™ e OH;
sete dias parece ser um periodo suficiente para reduzir a carga bacteriana no canal
radicular (Namour & Theys, 2014).

Embora o hidroxido de calcio possa ser usado para a formacédo de barreira apical, facto
que se deve a sua capacidade de inibir a atividade osteoclastica, desencadeada pelas
endotoxinas libertadas pelas bactérias existentes na infecdo endodbntica e a sua
capacidade de induzir a atividade odontoblastica (Yazdizadeh et al., 2012), a tecnica
apresenta diversas desvantagens. Entre elas pode-se citar: a necessidade de maltiplas
consultas, num relativamente longo periodo de tempo (cerca de 18 a 24 meses) e 0
inerente aumento do risco de fratura dentaria (Huang, 2009; Neha et al., 2011; Cehreli
et al., 2012; Lee et al., 2015; Valera et al., 2015).

Na apexificacdo com hidréxido de célcio ndo ha expectativas de que as paredes do canal
radicular possam ser espessadas ou reforcadas. Ao contrario, em estudos recentes foi
afirmado que tratamentos prolongados com hidréxido de calcio, de facto, enfraquecem
0 dente e aumentam a sua predisposicdo a fratura (Valera et al., 2015). Este dado deve-
se, provavelmente, as suas propriedades proteoliticas (promove a desnaturacdo de
proteinas) e higroscopicas (promove a hidrélise da matriz organica da dentina) (Neha et
al., 2011; Valera et al., 2015).

4.2.1.2. Apexificacdo - Tampao Apical com MTA

Devido as preocupacdes geradas pelas desvantagens apontadas pela técnica tradicional
de apexificacdo com hidroxido de célcio, principalmente no que respeita ao facto do
enfraquecimento e predisposicdo a fratura do elemento dentario, a técnica esta a ser
modificada pela introducdo de uma barreira apical artificial. A obturacdo de apices
abertos com tampdes de MTA reduz significativamente o tempo de tratamento e resulta
na cicatrizacdo favoravel dos tecidos perirradiculares (Cehreli et al., 2012; Lee et al.,
2015).

13
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O MTA é um material biocompativel, tem propriedades osteoindutivas, alcanca presa na
presenca de humidade, e o fecho apical pode ser concluido numa Unica visita (Aggarval
et al., 2012).

Em comparacdo com o hidroxido de calcio, o MTA é usado em procedimentos de
apexificacdo que podem obter o fecho apical em dois passos: o primeiro consiste na sua
aplicacdo e, numa segunda consulta, procede-se a etapa da obturacdo do canal;
depreende-se, pois, que se tem um menor nimero de consultas e um tempo de trabalho

muito menor (Lee et al., 2015).

Contudo, os tampdes de MTA nao sdo capazes de estimular o fecho apical fisiolégico
nem o espessamento das paredes dentinarias, deixando a integridade estrutural do
elemento dentario comprometida (Neha et al., 2011; Cehreli et al., 2012; Lee et al.,
2015).

Nas técnicas de apexificacdo, seja pela técnica com hidréxido de calcio ou pelo tampéo
apical com MTA, mesmo apds a formacdo da barreira apical, o profissional precisa de
realizar a obturagdo convencional dos canais radiculares (Aggarval et al., 2012). Alem
disso, infelizmente, esses tratamentos promovem pouco ou nenhum beneficio no que
respeita a promocao da continuacdo do desenvolvimento radicular, facto que, devido a
manutencdo de paredes finas e frageis, aumenta a possibilidade de fratura da raiz
(Diogenes et al., 2014; Narang et al., 2015).

4.2.2. Endodontia Regenerativa - Revascularizacdo Pulpar

Tem vindo a ser recentemente sugerido, na literatura cientifica, que tratamentos de
Endodontia regenerativa, nomeadamente a revascularizacdo pulpar, podem ser uma

alternativa a apexificacdo (Lee et al., 2015).

A revascularizacdo é um tratamento regenerativo e uma opcao a considerar, de base
biolégica, para o tratamento de dentes imaturos necrosados. Ao contrario da
apexificacdo tradicional e do tampdo apical de MTA, esta técnica permite a continuagdo

do desenvolvimento radicular (Kottoor & Velmurugan, 2013).
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H& relatos de revascularizagdo bem sucedida em dentes reimplantados. Neste caso, a
polpa necrosada, mas ndo infetada, atua como um scaffold, permitindo a proliferacéo de
tecidos oriundos dos tecidos periapicais. O crescimento destes tecidos ocorre facilmente
em dentes com &pice aberto e raizes curtas (Pramila & Muthu, 2012). Utilizando este
mesmo conceito, Aggarval et al., em 2012, experimentaram a criacdo de um coégulo
sanguineo estéril no interior no espaco pulpar com o propdsito da revitalizagdo de um

dente ndo vital imaturo.

A base logica da revascularizacdo consiste em que, se é possivel ter-se uma matriz
estéril onde células se podem desenvolver (scaffold), a vitalidade pulpar pode ser
restabelecida (Neha et al., 2011).

O procedimento requer uma efetiva desinfecdo do espaco pulpar (comummente
alcancada com o uso de uma pasta bi ou tri-antibidtica), a producédo de um scaffold no
interior do espaco pulpar (usualmente o coagulo sanguineo), e uma restauracdo com
selamento efetivo do canal radicular, para impedir a infiltracdo bacteriana (Lenzi et al.,
2012).

A técnica baseia-se na presenca de células estaminais da papila apical (SCAP) viaveis,
que sdo a fonte dos odontoblastos primarios no processo de desenvolvimento normal da
raiz. Em circunstancias ideais, tais como auséncia de bactérias e tecido necrosado, a
presenca de um scaffold apropriado e uma selamento coronal eficaz, pode fazer com
que estas células sejam capazes de recolonizar o interior do canal radicular e

restabelecer o complexo pulpo-dentinario (Nosrat et al., 2014).
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5. Indicagdes e Contra-indicagdes

Indicacbes para o tratamento de revascularizacdo pulpar sdo a presenca de caries
profundas ou traumas que induzam uma necrose pulpar e, consequentemente,
interrompam o desenvolvimento da estrutura radicular em dentes permanentes imaturos
(Namour & Theys, 2014).

Traumas dentarios ocorrem frequentemente em criangas e, muitas vezes, podem levar a
necrose pulpar. A maioria dos traumas dentarios ocorrem entre 0s 7 e 10 anos de idade,
faixa etéria esta, em que o desenvolvimento radicular apical se encontra incompleto
(Forgani et al., 2013).

Thibodeau & Trope, em 2007, consideraram o calibre apical do elemento dentario, um
fator importante a ser considerado na indicagdo dos casos passiveis de serem tratados
pela revascularizagdo pulpar. Afirmaram que a dimensdo mésio-distal da abertura
apical, medida radiograficamente, deveria ser, no minimo, de 1mm. Justificaram, que o
tamanho da abertura apical deve ser suficiente para permitir a proliferacdo de tecido
vital para o interior no canal radicular. No entanto, estudos recentes tém vindo a
demonstrar que € possivel realizar, com sucesso, procedimentos de revascularizacéo
pulpar em dentes com encerramento apical completo. Os grupos de investigacdo
relataram realizar um alargamento apical com instrumentos manuais do tipo K ou H
para facilitar a proliferacdo do novo tecido para o interior do espago pulpar (Shah &
Logani, 2012; Paryani & Kim, 2013; Saoud et al., 2014 - cit in Saoud et al. 2016).

Muitos autores afirmam ainda que quanto maior a abertura apical, maiores as
possibilidades de sucesso do tratamento (Neha et al., 2011; Lenzi et al., 2012; Raju et

al., 2014; Namoue & Theys, 2014).

Outro fator a ser considerado é o comprimento da raiz: quanto mais curta for a raiz,

maiores parecem ser as ocasides de sucesso (Lenzi et al., 2012).

Por outro lado, como contra-indicagdo ao tratamento, podemos incluir dentes com

necessidade de espigdo para a posterior reabilitacdo estética e funcional, uma vez que o

16



REVASCULARIZAGAO PULPAR

tecido vital regenerado no interior no canal, ndo pode ser violado para a colocagdo do

espigdo (Aggarval et al., 2012; Lee et al., 2015).

Dentes que, eventualmente, necessitem de intervencdo ortodontica, também podem ser
considerados uma contra-indicagdo relativa & terapia da revascularizacdo pulpar, na
medida em que poderdo ser mais suceptiveis a reabsor¢des inflamatorias apicais apos a
realizacdo do tratamento regenerativo, se submetidos as cargas de movimentacao
ortoddntica (Kindelan et al., 2008 - cit in Galler et al., 2016). Em casos onde o
tratamento ortoddntico ndo possa ser descartado, as consultas de controlo do tratamento
endodontico regenerativo devem ser realizadas com um menor intervalo de tempo, a

cada trés meses, enquanto perdurar o tratamento ortodontico (Galler et al., 2016).
Outros fatores que podem contra-indicar o tratamento sdo pacientes ou responsaveis nao

cooperativos e pacientes alérgicos aos medicamentos ou antibidticos necessarios a

desinfecéo do canal radicular (Lee et al., 2015).
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6. Protocolo Clinico

O protocolo clinico da revascularizacdo pulpar, baseia-se no protocolo sugerido por
Banchs & Trope, em 2004, e é realizado em 2 ou 3 etapas.

Quando sugeriram o protocolo, os autores publicaram um caso clinico onde realizaram a
revascularizacdo pulpar num pré-molar inferior direito, infetado e com presenca de
fistula na regido lingual. O dente apresentava o apice aberto associado a uma grande
lesdo radiotransltcida apical. Apds realizada a anestesia, isolamento do dente com dique
de borracha e cavidade de acesso, os autores irrigaram o canal com 20ml de solugéo de
hipoclorito de sodio (NaOCI) a 5,25% e 10 ml de Clorexidina a 0,12% (Peridex -Zila
Pharmaceuticals, Phoenix, AZ), mantendo a agulha de irrigacdo sempre solta e a 1mm
do fim da raiz. O canal foi, entdo, seco com pontas de papel, e uma mistura de
metronidazol, ciprofloxacina e minociclina em forma de pasta cremosa, conforme
sugerido por Hoshino et al. em 1996, foi colocada no interior do canal com o auxilio de
um lentulo, e a cavidade de acesso fechada com 4mm de material restaurador provisorio
Cavit®, (ESPE, Seefeld, Germany) (Banchs & Trope, 2004).

ApoOs 26 dias, 0 paciente regressou assintomatico e reportando nenhuma dor poés-
operatoria. A fistula tinha desaparecido, e alguma reducdo da imagem radiografica
apical era ja evidente. O acesso foi, pois, aberto e o canal novamente irrigado com 10ml
de solucdo de NaOCI a 5,25%. Um instrumento endodéntico foi utilizado para irritar
gentilmente os tecidos periapicais e criar algum sangramento dentro do canal. O
sangramento foi travado ao nivel de 3mm abaixo da juncdo amelo-cementaria
(provavelmente com bolinha de algoddo estéril), e deixado por 15 minutos para que
coagulasse a este nivel. Ap6s os 15 minutos, a presenca do coagulo sanguineo foi
confirmada (acredita-se que visualmente) e foi cuidadosamente colocada uma porcao de
MTA sobre o coagulo, seguido de uma bolinha de algoddo himida e Cavit®,. O paciente
regressou 2 semanas depois, assintomatico. O Cavit® e a bolinha de algoddo foram

substituidos por uma restauracdo adesiva de compdsito (Banchs & Trope, 2004).

Foram efetuadas consultas de controlo aos 6, 12, 18 e 24 meses. Na consulta apds 6
meses, 0 paciente apresentou-se assintomatico, sem sinal de fistula e a radiografia

demonstrou a completa regresséo da lesdo apical. Nas consultas de 12 e 18 meses, 0
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paciente continuava assintomatico e a radiografia apresentava sinais de continua¢do do
desenvolvimento apical. O teste pulpar apresentou-se inconclusivo. Finalmente, no
controlo de 24 meses, 0 paciente manteve-se assintomatico e o fecho apical e o
espessamento das paredes dentinarias eram nitidos. Além disso, o dente respondeu
positivamente ao teste do frio (Banchs & Trope, 2004).

Figura 1: Radiografia pré-operatoria. O segundo pré-molar apresenta o pice aberto e
imagem radiotranslicidaa apical (Banchs & Trope, 2004).

Figura 2: Radiografia a mostrar o rastreio da fistula lingual com cone de gutta-percha
(Banchs & Trope, 2004).
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Figura 3: Radiografia realizada 26 dias ap0s a colocacdo da pasta tripla antibidtica. Sao
ja evidentes sinais de cicatrizacdo (Banchs & Trope, 2004).

Figura 4: Radiografia de controlo apés 6 meses. A radiotransparéncia apical
desapareceu totalmente. Primeiros sinais de encerramento apical e continuacdo do
desenvolvimento radicular podem ser observados (Banchs & Trope, 2004).
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Figura 5: Radiografia de controlo apds 12 meses. E possivel observar a continuagdo do

desenvolvimento radicular (Banchs & Trope, 2004).

Figura 6: Radiografia de controlo apdés 18 meses. Observa-se a continuacdo do

desenvolvimento radicular (Banchs & Trope, 2004).

21



REVASCULARIZAGCAO PULPAR

Figura 7: Radiografia de controlo apds 24 meses. Observa-se o completo

desenvolvimento radicular (Banchs & Trope, 2004).

Figura 8: llustracdo do protocolo operativo da revascularizagdo pulpar (Bansal et al.,
2014).
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Ao longo do tempo, varios autores, incluindo o proprio Trope, tém vindo a publicar
novos casos com algumas variagdes da técnica inicialmente proposta, obtendo também
bons resultados. Na Tabela 1, é possivel comparar estas variagdes realizadas pelos
diversos autores que publicaram casos clinicos nos artigos utilizados na presente revisao

de literatura.
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Tabela 1: VariagcOes da técnica publicadas por diversos autores
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Uma vez que diversas variagcdes nos tratamentos endodonticos regenerativos tém vindo
a ser sugeridos, é importante que se tenha conhecimento do procedimento que é mais
usado atualmente. A American Association of Endodontics (AAE) publicou uma
orientacdo indicando o protocolo operativo que julgou ser o mais utilizado (Lee et al.,
2015).

Na primeira consulta, apés a coleta de informacdes clinicas e a definicdo de um

diagndstico pulpar e perirradicular, deve-se esclarecer o paciente e o responsavel quanto

aos riscos e potenciais beneficios do tratamento (Lee et al., 2015).
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Diagramal: Protocolo clinico sugerido pela AAE (Adaptado de Lee et al., 2015).

Primeira Consulta

e Anestesia local, isolamento com dique de borracha e cavidade de acesso.

e Irrigacdo abundante e cuidadosa com 20 ml de NaOCI utilizando sistema de irrigagdo
que reduza a possibilidade de extravasamento de irrigantes para os tecidos periapicais.
Baixas concentragdes de NaOCI séo recomendadas (1,5%, 20ml/canal, 5 min),
irrigagdo com solucéo salina (20ml/canal, 5 min), a agulha de irrigacéo deve ser
posicionada cerca de 1mm aquém do término da raiz.

e Secagem dos canais com pontas de papel.

¥

e Colocagdo de Hidroxido
de Caélcio

¥

Colocacéo de baixa concentracdo de pasta
tripla antibiotica.
Selagem prévia da cdmara pulpar com
adesivo para dentina.
Mistura 1:1:1 ciprofloxacin :
metronidazol : minociclina para uma
concentragéo final de 0,1mg/ml.

v

Selamento com 3 - 4mm de material restaurador temporario

Segunda consulta
(1 a4 semanas ap6s a 1° Visita)

o Avaliar resposta ao tratamento inicial.

¢ Anestesia com mepivacaina 3% sem vasoconstritor e isolamento com dique de borracha.
e Irrigacdo abundante e cuidadosa com 20ml de EDTA 17%.

e Secagem dos canais com pontas de papel.

o Criar sangramento no interior dos canais por sobre-instrumentacéo.
e Parar o sangramento a um nivel que permita a insercdo de 3 - 4mm de material restaurador.
e Colocar uma matriz sobre o coagulo sanguineo se necessario, € MTA branco ou hidréxido

de calcio como material de capeamento.

e Colocar uma camada de 3 - 4 mm de ionémero de vidro.
o Realizar restauracdo definitiva adesiva com composito.

¥

Consulta de controlo

¥

e Exame clinico

Auséncia de dor, edema ou fistula.
Resposta positiva ao teste de
sensibilidade pulpar.

v
e Exame Radiogréafico
- Resolucéo da radiotransparéncia apical.
- Aumento da espessura das paredes da raiz.
- Aumento do comprimento da raiz
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Muito recentemente, em 2016, a European Society of Endodontology (ESE) publicou
um artigo posicionando-se quanto aos procedimentos endoddnticos regenerativos.
Baseados em evidéncias clinicas e cientificas atuais e na experiéncia do seu comité,
desenvolveram um protocolo clinico, que julgaram ser o mais adequado para o

desenvolvimento da terapia de revitalizagdo pulpar (Galler et al., 2016).

Protocolo clinico segundo a ESE (Galler et al., 2016):

Primeira consulta:

- Realizar diagnostico, selecdo do caso e consentimento informado;

- Limpeza do elemento dentario, anestesia local (opcional), isolamento absoluto e
desinfecdo do campo operatdrio (ex.: iso-betadine);

- Cavidade de Acesso;

- Remocéo do tecido pulpar necrosado solto com instrumentos endodénticos adequados;
- Evitar instrumentacdo mecanica das paredes do canal radicular;

- Irrigacdo com 20 ml de NaOCl a 1,5 - 3% durante 5 minutos. Utilizar agulha com
saida de liquido lateral, posicionada a 2 mm dos tecidos periapicais vitais;

- Controlo do sangramento ou do exudato (se existir) com cones de papel (pode
necessitar de irrigacdo mais abundante);

- lIrrigacdo com 5 ml de soro fisiologico esterilizado para minimizar os efeitos
citotoxicos do NaOCI sobre os tecidos periapicais vitais;

- Secagem com cones de papel;

- Irrigagdo com 20 ml de EDTA 17%;

- Insercdo de medicacgdo intra-canalar (pasta de Ca(OH),), de forma homogénea, no
interior do canal radicular;

- Selamento da cavidade de acesso.

Segunda Consulta: (2 a 4 semanas depois)

- Diagnéstico clinico;

- Se os sinais da infecdo ndo tiverem cessado, efetuar troca da medica¢do intra-canalar.
A administracdo de antibioticos sistémicos pode ser considerada, caso o paciente refira
alteracOes na salde geral, nomeadamente febre ou disfagia;

- Limpeza, anestesia, isolamento e desinfecdo do campo operatorio;

- Remocéo do selamento temporario;

29



REVASCULARIZAGAO PULPAR

- Irrigacdo com 20 ml de EDTA 17% durante 5 minutos. Utilizar agulha com saida de
liquido lateral, posicionada a 2 mm dos tecidos periapicais vitais;

- Irrigacdo com 5 ml de soro fisiolégico esterilizado para reduzir os efeitos adversos da
solugdo irrigadora sobre as células alvo;

- Secagem do canal com pontas de papel,

- Inducdo do sangramento pela irritacdo mecénica dos tecidos periapicais com
movimento apical e rotacional com um instrumento pré-curvado (ex.: H40);

- Permitir que o canal seja preenchido por sangue até 2 mm abaixo da margem gengival,
esperar 15 minutos para a formacao do coagulo;

- Insercdo de uma matriz de colagénio (ex.: Collaplug®) sobre o co4gulo sanguineo;

- Inser¢do de uma camada fina e homogénea de aproximadamente 2mm de um cimento
de silicato (ex. MTA ou cimento de silicato tricalcico) sobre a matriz de colageno,
abaixo da juncdo amelo-cementaria;

- Aplicacdo de um cimento de iondomero de vidro fluido, fotopolimerizavel ou de um
cimento a base de hidroxido de célcio;

- Preparacdo final das paredes da cavidade com uma broca diamantada ou com
jateamento com éxido de aluminio;

- Selamento final com restauracdo adesiva (Galler et al., 2016).

As consultas de controlo devem ser realizadas apos 6, 12, 18 e 24 meses. Ap0Os esse

periodo, anualmente, até perfazer 5 anos (Galler et al., 2016).
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7. VariacOes da técnica e consideracdes

7.1. Desinfecdo

A desinfecdo é a etapa mais importante para a revascularizacdo de um dente imaturo
necrosado (Neha et al., 2011). O objetivo desta etapa é controlar os sintomas agudos do
paciente (caso existam), e alcancar o mais alto nivel possivel de desinfecdo, para tornar
0 espaco do canal radicular um ambiente apropriado para a regeneracdo do complexo
pulpo-dentinario (Nosrat et al., 2014). Uma vez que a instrumentacdo mecanica é pouco
indicada, a desinfecdo acaba por depender apenas de solucdes irrigadoras e medicagdes
intracanalares (Neha et al., 2011).

7.2. Irrigacéo

As solucgdes irrigadoras tém um papel essencial na desinfecdo primaria. Uma solugéo
ideal deve ter um méximo efeito bactericida e bacteriostatico e, a0 mesmo tempo, um
minimo efeito citotoxico sobre as células estaminais e os fibroblastos, para que

permitam a sua sobrevivéncia e capacidade de proliferacdo (Namour & Theys, 2014).

Diversas solucgdes irrigadoras ou combinacGes delas tém vindo a ser usados nha
desinfecdo primaria; entre elas, pode-se citar NaOCI, clorexidina, NaOCI - clorexidina e
NaOCI - peroxido de hidrogénio (3%) (Kottor & Velmurugan, 2013). Diferentes
concentracdes de NaOCI, incluindo 6%, 5,25%, 2,5% e 1,25%, e diferentes
concentracdes de clorexidina, incluindo 2% e 0,12% tém vindo a ser usadas com
sucesso para este proposito (Kottor & Velmurugan, 2013; Khoushkhounejad et al.,
2015).

A clorexidina possui propriedades interessantes, nomeadamente atividade
antimicrobiana e substantividade (Raju et al., 2014). Entretanto, estudos mostraram que
a irrigacdo com clorexidina pode ser prejudicial as células estaminais (Trevino et al.,
2009 - cit in Kottor & Velmurugan, 2013). Outros estudos também revelaram que a
irrigacdo com clorexidina pode ter efeitos citotoxicos para as células estaminais
humanas e interferir na adesdo das DPSCs (dental pulp stem cell) (célula estaminal da

polpa dentaria) as paredes do canal radicular (Ring et al., 2008 - cit in Kottor &
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Velmurugan, 2013). Além disso, foi reportado que interac6es entre NaOCI e clorexidina
formam para-cloroanilina, que é conhecida por ser carcinogénea (Kottor &
Velmurugan, 2013).

O NaOCl é o agente mais amplamente usado no desbridamento quimico em
procedimentos endodonticos, incluindo os procedimentos de regeneragdo pulpar. Ele
possui Varias caracteristicas desejaveis, incluindo excelente eficacia bactericida,
capacidade de dissolucdo de tecidos, e efetiva lubrificagdo dos instrumentos
endodoénticos. As duas primeiras propriedades sdo cruciais para a desinfecdo do dente
imaturo nos procedimentos de Endodontia regenerativa, que tipicamente envolve pouco

ou nenhuma preparagdo mecénica (Diogenes et al., 2014).

Um estudo recente avaliou o efeito do NaOCI sobre a sobrevivéncia e diferenciacdo das
células estaminais (SCAP). Foi descoberto, em 2014, que o condicionamento da dentina
com NaOCI diminui tanto a sobrevivéncia como a diferenciacdo das células estaminais
(SCAP), e de maneira diretamente proporcional a concentracdo da solucdo. Entretanto,
a concentracdo de 1,5% de NaOCI foi indicada por causar efeitos minimos na
sobrevivéncia e diferenciacdo destas células (Martin et al., 2014 - cit in Diogenes et al.,
2014).

Outra solucdo considerada atualmente importante nos procedimentos de Endodontia
regenerativa, € 0 EDTA (Ethylene Diamine Tetraacetic Acid) que é um quelante. Os
quelantes sdo acidos fracos que reagem com a porcdo mineral das paredes de dentina.
Eles substituem ides de célcio por ides de sddio, que se combinam com a dentina para
formar sais soliveis. O EDTA permite uma melhor molhabilidade da solucéo irrigadora
principal (quando intercaladas) bem como a remocéo de smear layer (Namour & Theys,
2014).

O uso do EDTA a 17% promove a sobrevivéncia e a aderéncia de SCAPs as paredes
dentinarias do canal radicular, além de auxiliar a libertacdo de fatores de crescimento da
dentina desmineralizada (Jadhav et al., 2014). Esses fatores de crescimento ficam
aprisionados na matriz de dentina durante a dentinogénese, e sdo libertados ap6s o

efeito quelante do EDTA (Diogenes et al., 2014). Por apresentar estas caracteristicas, o
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EDTA é recomendado como solucdo irrigadora final no procedimento de

revascularizacdo pulpar, utilizado geralmente na segunda consulta (Jadhav et al., 2014).

7.3. Instrumentacéo

A maioria dos autores concorda em realizar minima ou nenhuma instrumentago
mecanica nos procedimentos de Endodontia regenerativa. O uso de um instrumento no
canal radicular, poderia ndo s6 aumentar a fragilidade das paredes de dentina, como
também danificar células estaminais presentes na regido apical destas paredes. Além
disso, os fatores de crescimento aprisionados nas paredes de dentina durante a
dentinogénese e outras células essenciais ao processo de regeneracao, poderiam também

ser eliminadas pela instrumentagéo (Namour & Theys, 2014).

7.4. Medicac0es intracanalares

O proximo passo da desinfecdo, consiste na aplicacdo de medicacdo intracanalar com

antibioticos ou com pasta de hidroxido de calcio (Nosrat et al., 2014).

A infecdo do canal radicular é conhecida por ser uma infecdo polimicrobiana,
constituida tanto por bactérias aerébias como por anaerébias. De facto, € mais provavel
que uma combinacgdo de antibidticos seja necessaria para atingir esta flora diversificada
(Solomon et al., 2015).

A maioria dos autores indica a utilizacdo de uma pasta, com a mistura de propileno
glicol (veiculo) e trés antibioticos, nomeadamente minociclina (age sobre bactérias
gram + e gram -), ciprofloxacina (age sobre gram + e gram -) e metronidazol (age sobre
bactérias anaerdbias e protozoarios). Esta pasta foi sugerida por Hoshino et al. em 1996,
e em seguida, Sato et al., também em 1996, realizaram estudos in vitro a comparar a
acdo dos antibioticos e da pasta, individualmente e com a tripla mistura, e comprovaram
que cada antibidtico usado sozinho era ineficiente contra bactérias presentes na polpa,
dentina e lesdes apicais, enquanto que o conjunto permitia a diminuicdo significativa da

carga bacteriana (Shivashankar et al., 2012; Namour & Theys, 2014).
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Apesar da pasta tripla antibiotica ser uma opcdo de medicacao intracanalar consagrada,
esta apresenta algumas desvantagens. A mistura é radiotransparente e o seu veiculo,
normalmente o propileno glicol, pode ser dificil de ser removido da superficie da
dentina (Bansal et al., 2015).

Outra desvantagem da pasta, se ndo a principal, é a ocorréncia de pigmentacdao coronal
induzida pela minociclina, facto que pode ser reduzido, porém nao impedido, pelo
selamento da dentina coronal, previamente a sua aplicacdo, com agentes adesivos
(Cehreli et al., 2012).

A minociclina é um derivado semissintético da tetraciclina com um espectro de agéo
semelhante. Pode ser substituida, na mistura, por cefaclor para evitar algum risco de
pigmentacdo coronal inestética, uma vez que a minociclina se liga a ides Ca™ por

quelagdo, e forma complexos insoluveis (Namour & Theys, 2014).

Prather et al., em 2014, realizaram um estudo in vitro, onde avaliaram os efeitos das
concentracdes da pasta tripla antibidtica convencional e da modificada (minociclina
substituida por cefaclor) sobre a micro dureza e a estrutura quimica da dentina radicular.
Utilizaram grupos com a mistura feita da forma tradicional (propilenoglicol como
veiculo), e outros grupos com as misturas feitas com uma base de metilcelulose. Todos
0s grupos tratados demonstraram uma reducdo significativa na microdureza das raizes
quando comparados com o0s grupos de controlo ndo tratados; no entanto, o grupo com
1mg/ml de antibioticos misturados na base de metilcelulose, causaram uma significativa
menor reducdo na micro dureza quando comparados com o grupo de 1mg/ml com a

mistura convencional.

E importante realcar que, qualquer agente farmacol6gico tem uma janela terapéutica
que varia de uma concentracdo minima que é desprovida de eficicia terapéutica, a uma
concentracdo excessiva, que leva a efeitos ndo desejados e/ou toxicidades. Neste
sentido, uma concentracdo ideal da mistura antibidtica seria aquela com eficiéncia
méaxima contra bactérias e que ndo cause danos as células do hospedeiro, incluindo
células estaminais (Diogenes et al., 2014). Ruparel et al., em 2012 (cit in Diogenes et
al., 2014), realizaram um estudo para avaliar o efeito de varias combinacbes de

antibiodticos, incluindo a pasta tripla antibiotica, na sobrevivéncia das SCAPs in vitro.
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Nas concentracBes obtidas pela manipulacdo dos antibioticos até que se alcangasse
consisténcia de pasta, obtiveram-se toxicidades semelhantes para todas as misturas
antibidticas testadas, como sejam, dupla pasta antibidtica (ciprofloxacina e
metronidazol), amoxicilina com 4&cido clavulénico, e tripla pasta antibidtica,
convencional e modificada (minociclina é substituida por cefaclor). Concluiu-se que a
toxicidade da pasta antibidtica é significativamente reduzida quando as drogas séo
utilizadas nas concentracdes de 0,1mg/ml ou 0,01mg/ml. Ambas as concentracfes
foram previamente reconhecidas por serem efetivas contra bactérias endoddnticas
(Diogenes et al., 2014).

A pasta tripla antibiotica parece ser biocompativel; contudo, o seu atual problema
parece ser a possivel resisténcia bacteriana (Namour & Theys, 2014). Nos ultimos 70
anos, drogas antimicrobianas, como os antibidticos, tém vindo a ser usadas para tratar
pacientes com doencas infeciosas bacterianas. No entanto, com o tempo, muitas
bactérias tém vindo a adaptar-se as drogas designadas para mata-las, fazendo com que
0s antibioticos se tornassem menos efectivos. Esta resisténcia das bactérias ao efeito dos
antibioticos € a capacidade que estes microbios tém para crescerem na presenca destes
quimicos que, por norma, limitam o seu crescimento ou provocam a sua morte. Este tipo
de resisténcia ocorre quando as bactérias se alteram geneticamente, de modo a reduzir
ou neutralizar o efeito dos antibioticos ou outros agentes quimicos utilizados sobre elas

(<http://www:.niaid.nih.gov>).

A pasta de hidréxido de célcio também tem vindo a ser usada, com sucesso, ha

desinfecdo dos canais radiculares antes da revascularizacao pulpar (Cehreli et al., 2012).

Devido ao seu alto pH alcalino, o hidréxido de célcio pode causar necrose das células
estaminais multipotentes, se em contacto com estas. Por outro lado, alguns relatos de
casos mostraram resultados favoraveis quando o hidroxido de calcio € empregue,

apenas, no terco cervical do canal radicular (Johns et al., 2014).
Um estudo mostrou altas taxas de calcificacdo progressiva do espaco pulpar em dentes

medicados com hidroxido de célcio, e sugeriu que o desenvolvimento radicular

induzido pelo tratamento endod6ntico regenerativo nestes casos, pode nao seguir o
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padrdo natural, podendo levar a calcificacdo total do canal radicular (Chueh & Huang,
2006 - cit in Cehreli et al., 2012).

Um outro estudo, avaliou os resultados e comparou as diferengas no desenvolvimento
da espessura e do comprimento das raizes de dentes imaturos submetidos a tratamento
endoddntico regenerativo, medicados com pasta tripla antibidtica, com hidroxido de
célcio ou com formocresol. Todos os dentes tratados demonstraram aumento da
espessura e comprimento radiculares se comparados ao grupo de controlo (dentes néo
tratados). N&o houve diferencgas significativas no comprimento radicular entre os trés
grupos de medicamentos. Relativamente as mudangas na espessura das raizes, a pasta
tripla antibidtica produziu um significativo maior aumento da espessura das paredes de
dentina, se comparada com os outros dois grupos de teste (Bose et al., 2009 - cit in Lee
et al., 2015).

Os medicamentos intracanalares utilizados nos procedimentos de Endodontia
regenerativa podem ter efeitos indesejados indiretos. Eles alteram as propriedades da
dentina e assim alteram o destino das células estaminais. De facto, alguns destes
medicamentos tém vindo a ser conhecidos por causar alteracfes na composicdo da
dentina, suficientes para levar a alteracdes na sua resisténcia e, consequentemente, na
resisténcia a fratura radicular. Algumas destas mudancas observadas s&o,
provavelmente, resultantes do baixo pH dessas combinacdes de antibidticos quando em
suspensdo com agua ou soro, que se aproximam de um pH 3, o0 que resulta na
desmineralizacdo da dentina, e sua consequente fragilizacdo (Diogenes et al., 2014). E
importante salientar que o tratamento prolongado com formulacdes de hidroxido de
calcio, com altos niveis de pH (=12), também altera a composicao da dentina, facto que,
similarmente, resulta num aumento da susceptibilidade a fratura; no entanto, neste caso,
a fragilizacdo ocorre devido a alteragdes na estrutura organica da dentina,
nomeadamente a desnaturacdo de proteinas e a hidrélise da sua matriz organica (Valera
et al., 2015).

Além de mudangas nas propriedades mecanicas da dentina, alteragcbes na composicao

da matriz dentinéria pelas medicagdes intracanalares, poderiam alterar o destino das

células estaminais quando em contacto com o substrato modificado, facto que poderia
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comprometer a quantidade de células estaminais disponiveis para o desenvolvimento do

processo regenerativo (Diogenes et al., 2014).

Ultimamente, o conceito de desinfecdo foto-ativada tem vindo a ser introduzido na
Medicina Dentaria moderna. A técnica € uma combinacdo Unica de uma solucédo
fotossensibilizante e de um laser de baixa poténcia. O laser ativa o fotossensibilizante e
cria uma cascata de transferéncia de energia e de reagdes quimicas variaveis, onde sdo
produzidos oxigénio atomico e radicais livres, que eliminam os micrébios. O beneficio
desta metodologia, é que é completamente impossivel para os micrébios criar
resisténcia contra ela. Johns et al., em 2014, realizaram um procedimento de Endodontia
regenerativa e utilizaram a terapia fotodindmica para substituir o uso de medicacoes
intracanalares, e alcancaram sucesso no tratamento. Apos a irrigacdo e a secagem do
canal radicular com cones de papel esterilizados, os autores inseriram 0,5 ml do liquido
fotossensibilizante (Azul de Toluidina 0,01% em solu¢do aquosa) no interior do canal
radicular, deixaram o liquido em repouso durante 2 minutos; de seguida, realizaram a
iluminacdo com uma fibra optica de 300 um de diametro, acoplada num laser de diodo,
que liberta 660 nm de luz, a uma poténcia total de 40 mW sem a fibra. A fibra é
posiciosada a 4 mm do apice e, movimentos circulares e de tracdo e insercdo sao
realizados para assegurar uma irradiacdo o mais uniforme possivel no interior do canal
radicular. De imediato, o canal é novamente irrigado com soro, para a remocao do

fotossensibilizante. (Johns et al., 2014).

Outra alternativa as medicacOes intracanalares convencionais podera ser o uso do
EndoVac™, que é um sistema de irrigacdo por pressdo apical negativa. O EndoVac™
distribui a solucdo irrigadora, de forma segura, por toda a extensdo do canal radicular,
inclusivamente na parte mais apical, facto que permite remover tecido organico e actuar
eficazmente contra a contaminacdo microbiana. Além disso, segundo Bansal et al., em
2015, a utilizacdo do EndoVac™ é um metodo capaz de alcangar alguma limpeza nas
regibes de istmos; desta forma, cria déptimas condicBes para procedimentos de
regeneracdo endoddntica, sem o uso de antibidticos. Varios estudos mostraram, em
dentes imaturos, que a irrigacdo com NaOCI e pressdo apical negativa resultou em
reducbes bacterianas semelhantes as observadas com uso de presséo apical positiva e
pasta tripla antibidtica em dentes imaturos. Também a formacdo de tecido mineralizado

e processo de reparacgdo foram equivalentes (Cohenca et al., 2010 - cit in Bansal et al.,
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2015). Adicionalmente, o uso da pressdo apical negativa e NaOCI também evita 0s
riscos de resisténcia bacteriana as drogas, pigmentacéo dentéria e reacdes alérgicas, que
podem ocorrer caso 0 paciente apresente sensibilidade a algum dos componentes
utilizados na pasta tripla antibiotica (Bansal et al., 2015).

7.5. Selamento Coronal

Apobs a etapa da desinfecdo, um scaffold adequado para estimular a geragdo do novo
tecido deve preencher o espaco do canal radicular. Ao mesmo tempo, a cavidade de
acesso deve ser selada a fim de impedir uma posterior reinfecdo (Namour & Theys,
2014).

A qualidade da restauracdo coronal também € muito importante para se atingir o0 sucesso
da revascularizacdo pulpar. Esta critica exigéncia de uma eficaz selamento coronal para
impedir a infiltracdo bacteriana no interior do espaco pulpar pode ser alcangada com o
uso de compésito, MTA, Cavit®, ionémero de vidro modificado por resina, ou suas

combinagdes (Jadhav et al., 2013).

Uma dupla camada composta por MTA (num nivel abaixo da jun¢do amelo-cementaria)
coberta por uma restauracdo adesiva de composito, é a opcdo preferida. A
recomendacdo do MTA deve-se a sua excelente capacidade de impedir micro-
infiltracGes e a sua biocompatibilidade. A colocacdo adicional de iondmero de vidro
e/ou compdsito, garante, ainda mais, a contencdo do selamento bem como a integridade

do preenchimento da cavidade de acesso (Neha et al., 2011).

O MTA é um material hidréfilo e necessita de humidade para tomar presa. Além disso,
também fornece, por si proprio, moléculas sinalizadoras para a proliferacdo das células

estaminais (Shivashankar et al., 2012).

A colocacdo do MTA pode ser um pouco dificil: ao condensar-se o material, ele pode-se
posicionar mais apicalmente do que seria desejavel (Kottoor & Velmurugan, 2013).
Para evitar este problema, alguns autores indicam a utilizagdo de matrizes, como por

exemplo CollaTape® ou CollaPlug®, sobre o coagulo sanguineo, para facilitar a
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acomodacdo do MTA (Hargreaves et al., 2013; Kottor & Velmurugan, 2013; Diogenes
et al., 2014).

Alguns casos publicados mostraram respostas positivas ao teste do frio e ao teste
elétrico ap6s procedimentos de Endodontia regenerativa (Cehreli et al., 2012;
Shivashankar et al., 2012; Mishra et al., 2013). A presenga ou auséncia de respostas
nestes dentes depende do nivel coronal da proliferacdo do novo tecido no canal
radicular, e da espessura dos materiais de preenchimento colocados sobre este tecido
(Kottor & Velmurugan, 2013). Respostas positivas a estes testes podem ser atribuidas a
colocacdo do MTA ligeiramente abaixo do nivel da juncdo amelo-cementéria, enquanto
respostas negativas podem ser devidas a uma maior espessura de MTA, que impede a

proliferacdo do novo tecido acima dele (Shivashankar et al., 2012).

Estudos in vitro demonstraram que assim como o hidroxido de célcio (devido ao seu
alto pH), o MTA exerce um forte efeito de enfraquecimento das paredes de dentina
durante um periodo de duas semanas a dois meses. Entretanto, amostras seladas com
MTA parecem recuperar as suas propriedades mecanicas, como resisténcia a fratura,
depois de um ano, algo que ndo se verifica com o hidroxido de célcio (Hatibovic-
Kofman et al., 2008; Leiendecker et al., 2012; - cit in Namour & Theys, 2014).

Recentemente, um novo material, a Biodentine® (cimento & base de silicato de célcio),
tem vindo a ser usado para capeamento pulpar e é capaz de estimular a formacdo de
pontes de dentina em dentes humanos (Huang & Garcia-Godoy, 2014). Baseado na
poténcia de formacdo destas pontes de dentina observadas em estudos livres de germes
em ratos (Kakehashi et al., 1965 - cit in Huang & Garcia-Godoy, 2014),
conceptualmente, desde que a polpa subjacente seja saudavel e livre de germes, mesmo
se todo o tecto da camara pulpar seja perdido, ele ainda pode ser regenerado por pontes
de dentina (Huang & Garcia-Godoy, 2014).

Baseados neste conceito, alguns autores tém vindo a sugerir a Biodentine® como
material de selamento cervical em procedimentos de Endodontia regenerativa;
afirmaram, ser um material adequado para a manutencdo da vitalidade das células
estaminais da polpa dentaria e para a criagdo de um ambiente apropriado para a

revascularizacdo pulpar (Zanini et al., 2012 - cit in Khoshkhounejad et al., 2015;
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Khetarpal et al., 2013 - cit in Khoshkhounejad et al., 2015; Namour & Theys, 2014;
Huang & Garcia-Godoy, 2014; Khoshkhounejad et al., 2015).

A Biodentine® tem as mesmas caracteristicas mecénicas da dentina humana. Além
disso, ao aplicar-se o material numa cavidade, ele parece expandir-se e preencher
totalmente o espago, devido a sua plasticidade. Outra vantagem, é a auséncia de
pigmentacdo da regido cervical, ao contrério do que acontece quando se utiliza o0 MTA
(Namour & Theys, 2014).
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8. Regeneracéo tecidular

Em dentes com &pices abertos, é possivel que algum tecido pulpar possa sobreviver
apicalmente, mesmo quando a polpa parece totalmente necrosada e fortemente infetada
(Raju et al., 2014). Em condigdes favoraveis, como sejam, a auséncia de inflamacéo e a
maxima desinfecdo possivel do canal radicular, este tecido pode proliferar-se e auxiliar
no processo de regeneracdo pulpar (Shivashankar et al., 2012). Uma vez que 0 processo
de regeneracdo € induzido, a presenca de um forame apical amplo aumenta a
proliferacdo de pequenos vasos sanguineos e tecidos regenerados para o interior do
canal radicular (Cehreli et al., 2012). Alguns autores sugerem que a regeneracao pode
ocorrer através de celulas pulpares vitais remanescentes no limite apical do canal
radicular, de celulas estaminais multipotentes da polpa dentaria, de células estaminais

do ligamento periodontal ou de células estaminais da papila apical (Raju et al., 2014).

O mecanismo mais plausivel para permitir o desenvolvimento radicular parece ser o
isolamento de SCAPs (células estaminais da papila apical). Tem vindo a ser sugerido
que as SCAPs podem ser a fonte dos odontoblastos primarios que formam a dentina

radicular (Aggarval et al., 2012).

Existe alguma controvérsia sobre os termos “regeneragao” versus “revascularizacao”. O
termo revascularizacdo surgiu na literatura de trauma e da observacdo de que polpas em
dentes com isquemia transitOria ou permanente, em certos casos, poderiam ter o
restabelecimento do seu suporte sanguineo. Estes estudos proporcionaram algo
fundamental: o conhecimento dos fatores importantes para que a revascularizacdo
ocorra, especialmente em dentes com raizes imaturas e apices abertos, que tinham taxas
aumentadas de revascularizacao e de continuacdo do desenvolvimento radicular. Apesar
destes importantes achados terem uma influéncia significativa nos procedimentos de
Endodontia regenerativa contemporanea, eles ndo incluem o uso intencional dos
principios da bioengenharia para alcancar a reparacdo e a regeneracdo de uma polpa
dentaria em falta. Por outro lado, os procedimentos de Endodontia regenerativa
contemporaneos consideram a presenca de uma rica fonte de células estaminais,
provenientes da papila apical, a sua libertacdo dentro do SCR, a libertacdo intencional e
0 uso de fatores de crescimento locais incorporados na dentina, além da presenca de um

scaffold para a sustentacdo do tecido neoformado, como fatores chave para o processo
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regenerativo, indicados pela bioengenharia. Assim, a Endodontia regenerativa
contemporanea parte da sua origem, baseada na literatura de trauma, e envereda pelo

campo da bioengenharia (Hargreaves et al., 2013).

A engenharia tecidular pode ser definida como “ um campo interdisciplinar que aplica
os principios da engenharia e das ciéncias da vida, a favor do desenvolvimento de
substitutos bioldgicos que restaurem, mantenham ou melhorem o funcionamento dos
tecidos” (Bansal et al., 2011).
Os trés componentes chaves da engenharia tecidular sdo (Bansal et al., 2011):

e Células estaminais (para responder aos fatores de crescimento)

e Fatores de crescimento (sinais para a morfogenese)

e Scaffold (sustentacdo do tecido).
Atualmente, existem na literatura da bioengenharia dois conceitos de Endodontia
regenerativa para o tratamento de dentes ndo vitais infetados. Estes conceitos sdo
conhecidos como cell transplantation e cell homing (revascularizacdo) (Kim et al.,
2013). O conceito de cell transplantation é baseado na aplicacdo de células cultivadas
ex Vvivo para a regeneracdo da polpa dentaria ou da dentina. Muitos obstaculos limitam a
aplicacdo clinica do cell transplantation, nomeadamente a dificuldade em obter e isolar
células viaveis, incerteza quanto as células ou fracdes de células a serem utilizadas,
custos elevados da manipulacdo celular e de transporte, e os riscos de rejeicdes
imunologicas, transmissdo de patogenias e formacdo de tumores associados a
manipulacdo celular ex vivo. Por outro lado, o conceito de cell homing baseia-se na
inducdo da quimiotaxia de células enddgenas e, portanto, contorna muitas das
dificuldades associadas ao cell transplantation. Uma série de proteinas, de peptideos e
de compostos quimicos (que ainda estdo por ser identificados) podem orquestrar células
enddgenas para regenerar o complexo pulpo-dentindrio. Ambos 0s conceitos sdo
cientificamente validos; ndo obstante, o cell homing oferece um nimero de vantagens
que sdo compativeis com o desenvolvimento de terapias clinicas para a regeneracdo da

polpa dentaria (Kim et al., 2013).

Vérias abordagens de regeneragdo na Endodontia sdo citadas na literatura,
nomeadamente revascularizacdo pulpar, terapia com células estaminais poOs-natal,
implantacdo de scaffolds, colocacdo de scaffolds injetaveis, implantacdo pulpar,

impressdo celular 3D e terapia genética. Entre todas elas, somente a revascularizagdo
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pulpar é atualmente uma abordagem clinicamente viavel, enquanto todas as outras

existem apenas nos campos de pesquisa (Bansal et al., 2015).

8.1. Células Estaminais

As células estaminais sdo células totipotentes que apresentam caracteristicas Unicas.
Elas existem como células indiferenciadas e mantém-se assim até serem expostas a
sinalizadores apropriados. Elas ttm uma extensa capacidade de auto replicacdo, e
podem-se manter durante toda a vida de um organismo. As populacbes de células

estaminais podem ser encontradas na maioria dos tecidos adultos (Nosrat et al., 2014).

Existem dois tipos de células estaminais: células estaminais embrionarias e células
estaminais adultas (ou células pds-natais) (Namour & Theys, 2014). As células
estaminais adultas tém um potencial de diferenciacdo mais restrito do que as
embrionarias; contudo, evitam as limitagdes éticas desta Ultima e, portanto, sdo mais

apropriadas para pesquisas e terapias clinicas (Nosrat et al., 2014).

Diferentes populacbes de células estaminais adultas foram identificadas nos tecidos
orais. Estas incluem: células estaminais da polpa dentaria (DPSC), células estaminais da
papila apical (SCAP), células progenitoras inflamatorias periapicais (iPAPC), células
estaminais do ligamento periodontal (PDLSC), células estaminais de dentes deciduos
humanos exfoliados (SHED), células estaminais do foliculo dentario (DFSC), células
estaminais do epitélio oral (OESC), células estaminais derivadas do tecido gengival
(GMSC), células estaminais das glandulas salivares (SGSC), células estaminais da
medula déssea (BMSC) e células estaminais derivadas do periosteo (PSC). Apesar das
células estaminais terem sido identificadas na maioria dos tecidos orais, as que estdo
mais envolvidas em processos de Endodontia regenerativa sdio DPSC, SHED, SCAP e
PDLSC (Bansal et al., 2014).
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Figura 9: Desenho esquematico a ilustrar fontes de células estaminais no meio oral

(Hargreaves et al., 2013). Os significados das siglas podem ser vistos no indice de

abreviaturas.

Relativamente a revascularizacdo, as células estaminais adultas sdo a opcao de interesse.
Estas células clonogénicas, ou seja, que podem proliferar, originando uma colonia de
células geneticamente idénticas, rapidamente se diferenciam e tém a capacidade de
induzir a regeneracdo pulpo-dentinaria, se diferenciadas em células apropriadas.
Adicionalmente, a polpa, que é um produto da migracdo da crista neural, seria
provavelmente uma forte candidata a permitir regeneracdo de tecido nervoso. No que
respeita a pratica diaria, € indispensavel encontrar meios de preservar tanto quanto
possivel a vitalidade das células estaminais do elemento dentério, e induzir a sua
diferenciacdo (Namour & Theys, 2014).
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De facto, o sangramento provocado pela sobre-instrumentagdo nos procedimentos de
Endodontia regenerativa em dentes imaturos com necrose pulpar conduz a um enorme
afluxo de células estaminais indiferenciadas para o interior do espago pulpar
(Hargreaves et al., 2013).

Os atuais procedimentos clinicos em Endodontia regenerativa estdo, muito
provavelmente, a utilizar células estaminais de tipos ndo muito bem definidos para
formar células progenitoras, contudo, nenhuma tentativa de orquestrar o processo
regenerativo foi feita, e o caracter histoldgico dos tecidos formados € bastante variado
(Nosrat et al., 2014). Estas células provém das seguintes fontes:

e Células estaminais da papila apical (SCAP): sd&o uma populacdo de células
estaminais mesenquimais (MSC) que residem na papila apical de dentes com
desenvolvimento incompleto. As SCAPs parecem ser a fonte dos odontoblastos
primarios que sdo responsaveis pela formacdo da dentina radicular, enquanto as
DPSCs séo provavelmente a fonte dos odontoblastos de reposi¢cdo. Devido ao seu
posicionamento apical, a papila apical possui circulacdo colateral, facto que lhe
permite sobreviver durante o processo de necrose pulpar. Ao provocar-se 0
sangramento, nos atuais protocolos clinicos para a regeneracdo pulpar,
desencadeia-se a acumulacdo significativa de celulas estaminais no interior do
canal radicular. Estas células sé@o provavelmente SCAPs e podem contribuir para
regeneracdo dos tecidos da polpa (Nosrat et al., 2014).

e Células estaminais da polpa dentaria (DPSC): as DPSCs humanas tém capacidade
de auto-renovacdo e de diferenciacdo em maltiplas linhagens testadas in vitro,
incluindo potencial dentinogénico (Gronthos et al., 2002 citados em Nosrat et al.,
2014). Muitos casos tratados pela Endodontia regenerativa apresentam tecido
pulpar residual inflamado, e tem vindo a ser demonstrado que este tecido contém
DPSCs, o que detém potencial de regeneracao tecidual.

e Células estaminais do ligamento periodontal (PDLSC): o ligamento periodontal
contém uma populacdo de células estaminais que podem diferenciar-se em
cementoblastos ou osteoblastos. As PDLSCs exibem capacidade osteogénica,
adipogénica e condrogénica sob condi¢cBes definidas de cultura, contudo ndo
parecem ser dentinogénicas. Nos atuais protocolos clinicos, a estimulacdo do
sangramento pode também levar ao acimulo de PDLSCs no interior do canal, e

essas células podem ser responsaveis pela formacao de tecido ostedide no espaco
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pulpar, como foi visto em alguns estudos em animais (Yamauchi et al., 2011 - cit
in Nosrat et al., 2014).

8.2. Fatores de crescimento

Os fatores de crescimento tém um papel importante no recrutamento, na retencdo e na

diferenciacdo das células estaminais (Jadhav et al., 2013).

Fatores de crescimento sdo proteinas que se ligam as células estaminais e induzem a
proliferacdo e/ou a diferenciacdo destas células. Muitos fatores de crescimento sdo
totalmente versateis e estimulam a divisdo celular em diversos tipos de células,

enquanto outros sdo mais especificos (Bansal et al., 2011).

Fatores de crescimento ativos, biologicamente importantes, sdo aprisionados na matriz
de dentina durante a dentinogénese. Alguns destes fatores, nomeadamente fator de
crescimento endotelial vascular (VEGF) e fator de crescimento transformador beta 1
(TGF- B1), séo conhecidos por terem um forte efeito de proliferacdo e/ou diferenciagédo
nas celulas estaminais mesenquimais. Estes fatores parecem ser particularmente
eficazes em promover a proliferacdo destas células e direciona-las a se diferenciarem
em fendtipos semelhantes a células odontoblasticas. Algumas solucdes irrigadoras,
especialmente o NaOCI, sdo conhecidas por desnaturarem estes fatores de crescimento
derivados da dentina. Por outro lado, o EDTA ¢ conhecido por solubilizar estes fatores
de crescimento da dentina, facto que aumenta a sua biodisponibilidade (Diogenes et al.,
2014).

Alguns fatores de crescimento importantes para 0 processo regenerativo também sdo
libertados pelo coagulo sanguineo, nomeadamente o fator de crescimento derivado de
plaquetas (PDGF), o fator de crescimento endotelial vascular (VEGF), o fator de
crescimento epitelial derivado de plaquetas (PDEGF) e o fator de crescimento tecidular
(TGF b). A juncdo dos fatores supracitados e das células estaminais conduz a
proliferacdo e a diferenciacdo destas células em odontoblastos, sob a influéncia
organizacional das células da bainha epitelial de Hertwig. A nova linhagem de

odontoblastos formada a partir das células estaminais da polpa dentaria ou da papila

46



REVASCULARIZAGAO PULPAR

apical produz dentina ndo tubular no terco apical, assim como nas paredes laterais do

canal radicular, conduzindo & maturogénese da raiz. (Aggarval et al., 2012).

Tabela 2: Fatores de crescimento comuns. (Adaptado de Bansal et al., 2014).

Fator de Crescimento Atividade
Proteinas morfogenéticas | Bmp4 do epitélio induz o mesénquima a ser
do osso (BMP) odontogenico. Bmp2, Bmp4, e Bmp7 do 6rgéo do esmalte

mantém o érgdo do esmalte e a subsequente morfogénese
do epitélio. Também regulam a padronizacdo da coroa
dentaria. Bmp2, Bmp4, Bmp6, Bmp7 e Bmpl1 sdo
expressas durante a diferenciacdo odontoblastica. Bmp4 e
Bmp5 sdo expressas durante a diferenciacao
ameloblastica.

Fator de crescimento de | Aumenta o numero de células estaminais.

fibroblastos (FGF), Fator
de crescimento derivado
de plaquetas (PDGF),
Fator de crescimento
insulinico 1 ou Il (IGF),
Fator estimulante de
colonias (CSF), Fator de
crescimento epidérmico
(EGF)

Interleucinas 1L1-13 Modula respostas celulares imunes e humorais.

Fator de crescimento Induz o desenvolvimento estrutural epitelial e tecidular.
transformador-alfa (TGF-
o)

Fator de crescimento Promove a mineralizacéo do tecido pulpar.
transformador-beta
(TGF-B)

Fator de crescimento Regula a angiogénese.
endotelial vascular
(VEGF)

8.3. Scaffolds

Na revascularizacdo pulpar, a presenca de uma matriz de suporte no interior do canal
radicular é essencial para suportar o crescimento do novo tecido, a partir da regido peri-
apical e, igualmente, para proporcionar um ambiente adequado a proliferacdo e a

diferenciacdo celular. A esta matriz da-se o0 nome de scaffold (Jadhav et al., 2015).
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Os Scaffolds proporcionam um micro-ambiente biolégico e fisico-quimico
tridimensional para a proliferacéo e para a diferenciagdo celular, de modo a promover a
adesdo e a migracao de células (Bansal et al., 2014).

A inducdo de um codgulo sanguineo, com os seus fatores de crescimento e diferentes
constituintes, provenientes dos tecidos periapicais, pode atuar como um scaffold para a
proliferacdo do novo tecido em dentes imaturos necrosados desinfetados. O coégulo
sanguineo é constituido por fibrina reticulada, e serve como caminho para a migracdo
de células da regido periapical, entre elas macrdéfagos e fibroblastos. O coégulo
sanguineo, entretanto, ndo consiste apenas num scaffold inativo; de facto, as suas
células contém varios fatores de crescimento importantes para o0 processo de reparagdo
(Thibodeau & Trope, 2007).

Alem do coagulo sanguineo, dos fatores de crescimento, e das células estaminais, a
inducdo do sangramento apical para o interior do espaco pulpar também transporta
componentes humorais (componentes complementares, imunoglobulinas, quimiotaticos
e peptideos antibacterianos) e componentes celulares (leucdcitos polimorfonucleares e
macrofagos) provenientes do sistema de defesa imune inato e adaptativo, que estdo
presentes no sangue, para o interior do canal radicular. Estes componentes podem
ajudar na eliminacgéo bacteriana do espaco pulpar. Diante disso, ndo se pode descartar a
possibilidade de que bactérias residuais existentes no interior do canal, apés a terapia de
Endodontia regenerativa, possam ser eliminadas pelos mecanismos de defesa do sistema

imune do tecido regenerado ( Saoud et al., 2016).

Conquanto, a formacdo de um coagulo sanguineo no interior do canal radicular nao é
sempre previsivel. O sangramento pode ser reduzido quando uma medicacdo
intracanalar a base de hidroxido de calcio é utilizada, uma vez que a mesma causa
necrose de coagulacdo, quando em contacto com os tecidos periapicais (Jadhav et al.,
2013; Namour & Theys, 2014). A formacdo do codgulo pode ser comprometida se um
anestésico local com vasoconstritor (adrenalina) for administrado (Petrino et al., 2010 -
cit in Forghani et al.,, 2013; Jadhav et al., 2013). A concentragdo de fatores de
crescimento no codgulo sanguineo é imprevisivel e limitada. Além disso, apds a
formacdo do codgulo, os eritrocitos sofrem necrose, o que afeta as propriedades da
matriz (Jadhav et al., 2013).
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Nas ultimas duas décadas, um crescente entendimento do papel fisiologico das
plaguetas na cicatrizagcdo de feridas e apds injurias tecidulares, tem vindo a conduzir a
ideia do uso de concentrados de plaquetas como ferramenta terapéutica no campo da
Endodontia regenerativa. A importancia das plaquetas, é que elas tém um papel
fundamental na hemostasia e sdo uma fonte natural de fatores de crescimento.
(Solomon et al., 2015).

Os concentrados de plaquetas sdo basicamente de dois tipos: plasma rico em plaquetas
(PRP), que € um concentrado de plaquetas de primeira geracgéo, e plasma rico em fibrina
(PRF), que é um concentrado de segunda geracdo. Esta € uma simples estratégia para
concentrar plaquetas ou enriquecer o coagulo sanguineo natural, que se forma em
feridas cirurgicas normais, para iniciar um processo de reparagdo mais rapido e
completo. O coagulo sanguineo natural tem cerca de 95% de células sanguineas
vermelhas, 5% de plaquetas e <1% de células brancas, enquanto o concentrado de
plaquetas tem 4% de células vermelhas, 95% de plaquetas e 1% de células brancas
(Solomon et al., 2015).

O PRP consiste num volume limitado de plasma, enriquecido com plaquetas, que é

obtido do proprio paciente (Shivashankar et al., 2012).

A suplementacdo com PRP tem vindo a demonstrar melhorias nos resultados da
revascularizacdo. Varios fatores de crescimento, que incluem fatores de crescimento
transformador 1 (TGF-1) e fatores de crescimento endotelial vascular (VEGF),
libertados pelas plaquetas, estimulam as células estaminais e melhoram o seu potencial
regenerativo. Adicionalmente, estimulam a sintese de colagénio, controlam a
inflamacéo local e, desta forma, melhoram a cicatrizacdo tecidular (Jadhav et al., 2014).
Estes fatores de crescimento séo libertados quando as plaquetas sdo desgranuladas, o
que pode ser feito por varios métodos, que incluem a adicdo de trombinha, de produtos
com célcio (ex. cloreto de célcio, sulfato de célcio, etc.), ou mesmo agitando as proprias
plaquetas (Jadhav et al., 2013).

O uso do PRP como um potencial scaffold ideal na terapia endoddntica regenerativa tem
vindo a ser documentado na literatura. No entanto, o uso da trombina bovina para a sua

ativacdo tem vindo a ser motivo de controveérsias, o que levou ao desenvolvimento do
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concentrado de plaquetas de segunda geracdo (PRF) que é totalmente aut6logo na sua
natureza (Dohan et al., 2006 - cit in Shivashankar et al., 2012). A técnica de obtencao
do PRF é muito simples e de baixo custo (Shivashankar et al., 2012). O sangue €
retirado do paciente e imediatamente centrifugado, sem a adicéo de coagulantes, a uma
velocidade de 2800 rpm. Com a centrifugacdo, o sangue é separado em trés camadas. A
camada de baixo s&o as células vermelhas, a do meio, que tem consisténcia de gelatina,
é 0 PRF, e a de cima é o plasma acelular (Solomon et al., 2015). O PRF contém
plaquetas, fatores de crescimento e citosinas; todos estes fatores melhoram o potencial
de reparagdo tanto dos tecidos moles quanto dos tecidos duros (Shivashankar et al.,
2012).

Kim et al., em 2013, consideraram a necessidade de se retirar sangue do paciente e a sua
subsequente manipulacdo ou centrifugacdo para a obtencdo dos concentrados de

plaquetas, uma desvantagem da técnica.

A engenharia tecidular tem vindo a investigar outros possiveis tipos de scaffolds que
possam vir a ser utilizados em processos de Endodontia regenerativa. (Bansal et al.,
2014).

Estes scaffolds podem ser de trés tipos:

1- Scaffolds naturais: colagénio e glicosaminoglicano;

2- Scaffolds sintéticos: acido poli-lactico, acido poli-glicélico e seus co-polimeros e
acido co-glicdlico poli-lactico;

3- Scaffolds minerais: hidroxiapatite e fosfato de calcio (Bansal et al., 2014).

Embora estes scaffolds tenham vindo a demonstrar resultados de regeneragédo in vitro
que mais se assemelham ao tecido pulpar dentario, pode ser dificil estabelecer-se o
controlo sobre as suas composicdes especificas, 0 que pode comprometer tanto a sua

biocompatibilidade quanto a sua integridade estrutural (Colombo et al., 2014).

8.4. Analise histologica dos tecidos formados apos a revascularizacao

ApoOs o processo de revascularizagdo pulpar, deve-se notar que, embora se assuma que 0

aumento do comprimento e da espessura radicular seja atribuido a regeneracéo pulpar e
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a deposicdo de nova dentina, a natureza do tecido formado no interior do canal radicular
ndo pode ser conhecida com certeza sem uma analise histologica adequada (Flake et al.,
2014).

Relatos histologicos recentes, evidenciaram a falta de controlo sobre o destino das
células estaminais. Depo6sitos mineralizados ao longo das paredes de dentina
assemelham-se a cemento ou osteo-dentina. Adicionalmente, ilhas de tecido
mineralizado, que se assemelham a osso, foram encontradas incorporadas no tecido
conjuntivo laxo (Wang et al. 2010; Da Silva et al., 2010; Andreasen & Bakland, 2011,
Martin et al., 2014; Meschi et al., 2015 - cit in Galler et al., 2016). Estes achados estdo
de acordo com estudos histolégicos de Endodontia regenerativa em modelos animais,
que ndo usam principios de engenharia tecidular (Wang et al., 2010). Parece justo dizer
que o sucesso clinico parece ndo corresponder ao sucesso histologico (regeneracgdo total

semelhante a uma polpa natural) (Diogenes et al., 2014).

Figura 10: Corte histolégico de um dente permanente imaturo humano revascularizado.
Coloracdo com hematoxilina e eosina. (A) Canal preenchido com tecido mineralizado
(M) (Magnificacdo original 16x); (B) Maior magnificacdo de A. O tecido mineralizado
semelhante a osso (B) e cemento (C). As paredes dentinarias do canal cobertas por
tecido cementoide celular recém-formado (setas) (Magnificacdo original 100x) (Saoud
et al., 2016).
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De acordo com Andreasen et al., em 2012 cit in Solomon et al., 2015, os tipos de tecido
esperados neste procedimento podem ser :

1- Revascularizacdo da polpa com formacdo acelerada de dentina, que pode conduzir a
obliteracdo do canal radicular;

2- Proliferacdo de cemento e de ligamento periodontal;

3- Proliferacdo de cemento, de ligamento periodontal e de 0sso;

4- Proliferacdo de 0sso e de medula dssea.

Segundo da Silva et al., em 2010 (cit in Nosrat et al., 2014), o tecido vital que pode
existir apds o procedimento de revascularizacdo €, na generalidade, uma proliferacdo de
tecido conjuntivo periodontal para o interior do espaco do canal radicular.

Por outro lado, estudos recentes apresentaram achados clinicos, radiograficos e
histoldgicos a evidenciar tecido conjuntivo vital, semelhante ao da polpa, num dente,
apos o tratamento endoddntico regenerativo, onde se utilizou PRP como scaffold
(Torabinejad e Faras, 2012 - cit in Bansal et al., 2015). Relatos histologicos similares
foram apresentados num dente extraido apds completo tratamento endoddntico
regenerativo, onde metade do canal radicular foi preenchido por tecido conjuntivo laxo
semelhante a polpa (Shimizu et al., 2012 - cit in Bansal et al., 2015). Respostas
positivas ao teste do frio e ao teste eléctrico ocorreram nalguns casos (Law, 2013 - cit
in Bansal et al., 2015). Estes autores consideraram que estes achados indicam o sucesso

do procedimento de Endodontia regenerativa (Bansal et al., 2015).

52



REVASCULARIZAGAO PULPAR

9. Vantagens da Revascularizagdo Pulpar

Se comparada as abordagens convencionais de tratamento para dentes imaturos
necrosados, a técnica da revascularizacdo pulpar apresenta diversas vantagens. Ao
restaurar-se a vitalidade e ao alcancar-se a continuagéo do desenvolvimento radicular, o
dente torna-se mais resistente a fratura como resultado da deposicdo de dentina/ tecido
duro nas paredes do canal radicular (Neha et al., 2011; Mishra et al., 2013).

A matriz reparadora torna-se parte integrante do dente, o que supera as dificuldades de
retencdo de uma restauracdo e uma possivel micro-infiltracdo marginal bacteriana
(Bansal et al., 2011).

A existéncia de componentes humorais e celulares do sistema de defesa imune inato e
adaptativo no interior do espaco pulpar, trazidos pela inducdo do sangramento apical
para a formacdo do coagulo sanguineo, podem fazer com que a capacidade de defesa do

novo tecido formado seja reestabelecida (Saoud et al., 2016).

Se comparada as abordagens sugeridas pelas pesquisas em engenharia tecidular, a
técnica da revascularizacdo pulpar também apresenta vérias vantagens (Bansal et al.,
2014):

- € uma técnica de abordagem simples;

- utiliza materiais/instrumentos de baixo custo;

- evita a possibilidade de rejeicdo imune, uma vez que sdo usadas células sanguineas do
proprio paciente;

- e evita a transmissdo de micro-organismos durante a manipulacdo e o transporte de

tecidos realizados em procedimentos da engenharia tecidular.
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10. Desvantagens da Revascularizacéo Pulpar

Embora existam, na literatura, diversos artigos a reportar resultados favoraveis com a
revascularizacdo pulpar, esta nova abordagem pode apresentar, identicamente, também

alguns resultados desfavoraveis que merecem ser destacados (Nosrat et al., 2014).

Dentre esses dados, inclui-se a pigmentacdo da coroa dentaria, o possivel
desenvolvimento de resisténcia bacteriana e as reacGes alérgicas, causados pela
medicacdo intracanalar a base de antibiticos, utilizada no protocolo padrdo do
tratamento (Neha et al., 2012).

A pigmentacdo da coroa dentéria ap0s o tratamento endodéntico regenerativo € um
sério problema. Ela também se deve ao uso do MTA na regido cervical, que, mesmo
sendo utilizado na cor branca, quando em contacto com o coagulo sanguineo, pode ser
pigmentado e, consequentemente, pigmentar a dentina coronal. Este efeito indesejado
pode ser evitado com a utilizacdo de cimento de ionomero de vidro modificado por
composito, substituindo o MTA, em dentes onde a estética seja relevante (Saoud et al.,
2016). No entanto, a principal causa desta pigmentacdo € o uso da minociclina na
medicacdo intracanalar com a pasta tripla antibiotica. A utilizacdo da pasta bi-
antibiotica ou da tripla modificada (cefaclor a substituir a minociclina), pode ser a
solucdo para se evitar esta desvantagem (Nosrat et al., 2014). Outra op¢do como
prevencdo da pigmentacdo da coroa nestes casos € o selamento prévio da dentina

coronal com adesivo dentinario (Cehreli et al., 2012).

As medicacBes intracanalares utilizadas também parecem causar um efeito indireto
sobre o tratamento, na medida em que alteram as propriedades da dentina, facto que
parece reduzir a resisténcia da estrutura dentaria a fratura. Algumas destas mudancas
estruturais observadas devem-se provavelmente ao baixo pH (= 3) da combinacdo das
drogas utilizadas, o0 que leva & desmineralizacdo da dentina. E de notar, também, que
tratamentos que utilizam Ca(OH), (pH =~ 12), por um periodo prolongado, também
alteram a estrutura da dentina, aumentando, similarmente, a susceptibilidade do dente a

fratura (Diogenes et al., 2014).
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Lenzi et al., em 2012, apontaram a dificuldade em se produzir e se manter o coédgulo

sanguineo como o ponto fraco da técnica.

Outras limitacbes da revascularizacdo a serem realcadas sdo a falta de resultados
clinicos a longo prazo e a incerteza se 0 novo tecido gerado é realmente polpa ou

somente um tecido semelhante a polpa (Raju et al., 2014).

A variedade de possibilidades de tecidos a serem formados no interior no canal
radicular, apds o processo de revascularizacdo, conduz a uma imprevisibilidade de
resultados, podendo ocorrer até mesmo a obliteracdo total do canal, no caso de uma
deposicéo acelerada de tecido duro nas paredes de dentina (Solomon et al., 2015).

Uma vez que o critério exato para o sucesso do tratamento ainda ndo foi determinado,
com estudos controlados a longo prazo, estes achados ndo podem ser considerados
como falhas clinicas; no entanto, mostram que os resultados do atual protocolo para a
regeneracao pulpar podem ndo ser sempre previsiveis (Nosrat et al., 2014; Saoud et al.,
2016).
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I11. DISCUSSAO

Como pode ser visto na Tabela 1, o protocolo operativo para a revascularizagdo pulpar

pode variar de acordo com o0s autores.

Relativamente a desinfecdo, a irrigacdo parece ser a etapa com maiores variacdes. Na
generalidade, todos os autores optaram por utilizar o NaOCI como solucéo irrigadora
principal; ndo obstante, existem muitas variagdes de concentragdes e associagdes com

outras solucdes.

A maioria dos autores optaram por concentracdes de NaOCI a variar entre 2,5% e
5,25%. Lenzi & Trope, 2012, Cehreli et al., 2012, Shah et al., 2012, Mishra et al., 2013,
Raju et al., 2014, Buyiikbayram et al., 2014, Diogenes et al., 2014, Jadhav et al., 2013,
2014 e 2015 e Narang et al., 2015, utilizaram NaOCl a 2,5%. Kim et al., 2012 utilizou
NaOCl a 3%, e Banchs & Trope, 2004, Aggarval et al., 2012, Shivashankar et al., 2012,
Forghani et al., 2013, Kottoor & Velmurugan, 2013 e Johns et al., 2014, utilizaram
NaOCl a 5,25%.

Embora o protocolo sugerido pela ADA indique a utilizacdo de NaOCIl em baixas
concentracdes, somente duas referéncias optaram por estas concentracdes (Thibodeau e
Trope, 2007 - 1,25% e Hargreaves et al., 2013 - 1,5%).

Alguns autores utilizaram a clorexidina associada ao NaOCI para aumentar o efeito
bactericida (Banchs e Trope, 2004, Aggarval et al., 2012, Shivashankar et al., 2012, e
Raju et al., 2014). Entretanto, como ja citado anteriormente, estudos demonstraram que
a clorexidina pode ser prejudicial as células estaminais, além de formar para-
cloroanilina, que é conhecida por ser carcinogénea, quando em contato com o NaOCI
(Kottor e Velmurugan, 2013).

Ja 0 EDTA, apesar de ter sido demonstrado ser de extrema importancia no processo de
revascularizacdo (por promover a libertacdo dos fatores de crescimento aprisionados na
dentina) foi utilizado em apenas trés referéncias (Diogenes et al., 2013, Hargreaves et
al., 2013 e Jadhav et al., 2014).
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No que respeita a instrumentacdo do canal radicular, a maioria dos autores concorda em
realizar minima ou nenhuma instrumentacdo. Entretanto, alguns autores preferiram
instrumentar o0s canais radiculares. Buylkbayram et al., 2014, realizaram
instrumentacdo manual progressiva até o instrumento K30. Shah et al., 2012, utilizaram
a técnica Crown-down e Jadhav et al., 2013, 2014 e 2015, instrumentaram os canais

com instrumentos H60. Mesmo assim, demonstraram sucesso no tratamento.

Relativamente a medicagdo intracanalar, a grande maioria dos autores concorda na
utilizacdo da pasta tripla antibiotica como opcéo de escolha. Somente quatro grupos de
investigacao citaram o Ca(OH), como opcdo de medicacao:

Cehreli et al., 2012, usaram apenas Ca(OH), como MIC, e relataram sucesso no
tratamento.

Buyukbayram et al., em 2014, utilizaram o Ca(OH), como primeira op¢éo de
MIC; no entanto, a0 ndo obterem sucesso, optaram pela utilizacdo da pasta tripla
antibiotica.

Ja Hargreaves et al., em 2013, relataram a utilizacdo de ambas as substancias
num mesmo procedimento, utilizando primeiro o Ca(OH), por 2 semanas e
posteriormente a pasta 3ATB por 4 semanas, e demonstraram ter obtido sucesso no
caso.

Diogenes et al., em 2014, indicaram ambas as substancias como opc¢éo de MIC.

Para tentar superar algumas desvantagens demonstradas pelas MICs, tais como
toxicidade e pigmentacdo da coroa dentaria, alguns autores utilizaram métodos
alternativos as MICs. Johns et al., em 2014, utilizaram a terapia foto dindmica como
alternativa. Além disso, Bansal et al., 2015, também sugeriram o uso do Endovac™
(sistema de irrigacdo por pressao apical negativa) para melhorar a desinfecdo priméria e

dispensar a utilizacdo de MICs.

O intervalo entre as consultas, ou seja, o tempo de acdo das MICs, preconizado pelos
diversos autores citados na tabelal, variou entre 2 e 11 semanas, contudo, estas

variagdes ndo parecem ter influéncia nos resultados finais dos tratamentos.

A maioria dos autores induziram, apenas, a formacéo do codgulo sanguineo como base

para a proliferacdo do novo tecido no interior do canal radicular, enquanto que outros
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autores introduziram concentrados de plaquetas no espago pulpar, visando aumentar a
disponibilidade de fatores de crescimento e melhorar o processo de revascularizagéo.
Jadhav et al., 2013, Jadhav et al., 2014 e Narang et al., 2015, acrescentaram o PRP
como scaffold juntamente ao codgulo sanguineo. Ja Shivashankar et al., 2012, Mishra et
al., 2013, Johns et al., 2014, Jadhav et al., 2015 e Narang et al., 2015 utilizaram o PRF
como opcdo de scaffold, e obtiveram excelentes resultados. Jadhav et al., 2015, por
exemplo, observaram que a utilizagdo do PRF, como scaffold nos procedimentos
endoddnticos regenerativos, aumenta a previsibilidade dos resultados, uma vez que é
uma matriz mais estavel do que um simples coagulo sanguineo e contém uma grande

quantidade de fatores de crescimento.

Relativamente ao selamento cervical do elemento dentario, a maioria dos autores
optaram por utilizar o MTA. Alguns deles utilizaram materiais como Colla-tape®
(Hargreaves et al., 2013) ou Collaplug® (Diogenes et al., 2014) para facilitar a
condensacdo e a acomodacdo do material. Por outro lado, outros autores utilizaram
materiais alternativos, nomeadamente Cavit® (Shah et al., 2012), guta-percha associada
ao MTA (Kim et al. 2012), esponjas de colagénio (Jadhav et al., 2013), guttapercha
associada ao MTA (Kim et al., 2012) e cimento de iondbmero de vidro modificado com
composito (Narang et al., 2015). Além dos autores citados na Tabela 1, Namour e
Theys, 2014 e Huang e Garcia-Godoy, 2014, sugeriram a biodentine como um material
potencial a ser empregue no selamento cervical do elemento dentario nos processos de

revascularizacao.

Como restauracdo coronal final, a grande maioria dos autores concorda que 0 compdésito
é 0 material mais indicado para alcancar uma selamento eficaz; contudo, alguns autores
associam outros materiais ao composito: Aggarval et al., 2012, Cehreli et al., 2012,
Shivashankar et al., 2012, Hargreaves et al., 2013, Kottoor & Velmurugan, 2013,
Buyukbayram et al., 2014, Diogenes et al., 2014, associaram o0 cimento de ionémero de
vidro ao compésito. J& Johns et al., 2014, optaram por associar o Coltosol®. Por outro
lado, Jadhav et al., 2013, 2014 e 2015, optaram por substituir o composito, e realizar a

restauracdo com CIV modificado com compasito.
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IV. CONCLUSAO

Diante do que foi exposto, pode-se concluir que a manutengédo da vitalidade pulpar em
dentes permanentes imaturos € de extrema importancia, para permitir o completo
desenvolvimento radicular e evitar a possibilidade de fraturas ocasionadas pela

fragilidade de paredes dentinarias finas e das raizes curtas.

Quando esta manutengdo ndo é possivel, a revascularizacdo pulpar parece ser uma
opcao mais vantajosa do que as técnicas de apexificacdo convencional, pois permite a

continuagédo do desenvolvimento radicular.

No entanto, pelo facto de ainda ndo existir um consenso quanto ao melhor protocolo
operativo a ser utilizado e quanto a real composi¢do dos tecidos formados no interior do
espaco pulpar, mais estudos parecem ser necessarios, com resultados controlados a

longo prazo, para que se possa realizar a técnica com seguranca e previsibilidade.
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