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Resumo:  

 

As lesões traumáticas em dentes permanentes jovens são comuns, afetando cerca 

de 30% das crianças. A maioria dos acidentes ocorre quando a formação das raízes ainda 

se encontra imatura podendo ter consequências muito destrutivas.  

Muitos estudos têm observado a evolução de uma raiz com lesão devido a trauma 

e destacaram a importância da presença da bainha de Hertwig na formação contínua da 

raiz. Acredita-se que ela fornece células indiferenciadas que ajudarão na formação de 

tecido duro.  

Para solucionar tais lesões traumáticas é necessário um diagnóstico preciso de 

forma que se possa implementar uma terapia adequada. 

Nesta revisão serão abordadas as terapias para estes dentes imaturos, intituladas 

como Terapia Pulpar (TP), sendo estes o capeamento direto, a pulpotomia, a apexogénese, 

a apexificação e revascularização, onde a sua aplicação dependerá do estado da polpa e a 

quantidade de polpa atingida pelo trauma. 

Atualmente, de entre os diversos materiais disponíveis para a TP, destacam-se a 

Biodentine e o MTA (Mineral Trióxido Agregado), não excluindo o convencional Hidróxido 

de Cálcio na prática clínica. 

 

 

 

Palavras-chave: Traumatic dental injuries; Dental trauma; Tooth injuries; Permanent teeth; 

Dental materials; Calcium hydroxid; Dental pulp capping; Mineral trioxide aggregate; 

Pulpotomy; Dental pulp capping; Apexogenesis; Apexification, Revascularization; 

Biodentine. 
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Abstrat: 

 

Traumatic lesions in young permanent teeth are common, affecting about 30% of 

children. Most accidents occur when root formation is still immature and can have very 

destructive consequences. 

Many studies have observed the evolution of a root with injury due to trauma and 

have emphasized the importance of the presence of the Hertwig’s epithelial root sheath in 

the continuous formation of the root. It is believed to provide undifferentiated cells that will 

aid in the formation of hard tissue. 

To solve such a lesion an accurate diagnosis is crucial for proper therapy to be 

implemented. 

This review will address the therapies for these immature teeth, titled Pulp Therapy 

(PT), such as direct capping, pulpotomy, apexogenesis, apexification and revascularization, 

depending on the state of the pulp and the amount of pulp affected by trauma. 

Currently, among the several materials available for Pulpal Therapy (PT), Biodentine and 

MTA stand out, not excluding the conventional Calcium Hydroxide in clinical practice. 
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Capítulo I 

1. Introdução: 

 

As lesões dentárias traumáticas resultam de uma força externa, afetando tanto 

porções alveolares como dentárias, que podem provocar uma fratura na estrutura de 

esmalte como em estruturas mais complexas, com atingimento pulpar.1, 2 

Para solucionar tais lesões, é necessário implementar uma terapia adequada, que 

depende de um diagnóstico preciso.2 

Um traumatismo num dente com ápex aberto com atingimento da polpa, faz com 

que este não consiga continuar o seu processo natural de maturação. Como o 

desenvolvimento de raízes leva cerca de dois anos depois de um dente entrar em erupção 

na oral cavidade, lesões num dente neste estado de maturação resulta numa raiz curta com 

um canal largo que pode ser divergente ou paralela.3 

Temos como terapia para estes dentes imaturos, o capeamento pulpar direto, a 

pulpotomia parcial ou convencional, apexogénese, apexificação4 e a revascularização, 

dependendo da quantidade de polpa afetada. 

A técnica do capeamento pulpar direto é utilizada sensivelmente quando o dente 

apresenta uma pequena exposição de polpa, onde é depositado material biocompatível de 

forma a proteger a polpa remanescente.5 Na pulpotomia, sendo esta parcial ou convencional 

é semelhante à técnica anteriormente referida, diferindo apenas na quantidade polpa 

afetada, sendo necessário nesta última uma amputação da polpa presente na câmara 

pulpar. 

A apexogénese é uma técnica usualmente utilizada quando há atingimento de polpa 

na câmara pulpar, juntando a técnica de pulpotomia convencional com a parcial, 

protegendo a polpa radicular em dentes imaturos, podendo estes terminar o seu processo 

de maturação. 6 

A apexificação é uma das técnicas utilizadas num dente imaturo necrosado, 

induzindo uma barreira apical calcificada num ápice ainda aberto.7 O MTA tem-se tornado 
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o material de escolha, apresentando resultados semelhantes ao convencional hidróxido de 

cálcio e ainda facilitou a sua terapêutica. Os materiais biocerâmicos foram introduzidos de 

forma a eliminar as limitações da técnica com MTA. 

 Por fim, a técnica de revascularização foi inserida para dentes imaturos com 

necrose pulpar ou avulsionados por trauma, sendo este uma técnica que consiste numa 

adequada desinfeção e de uma provocação de sangramento, acreditando que o sangue 

contém fatores importantes para que haja uma devida maturação.  

Para além do tipo de tratamento, há que ter em atenção nos materiais utilizados, 

pois devem possuir algumas características fundamentais como uma boa adesão à 

estrutura dentária, a capacidade de selar, ser insolúvel aos fluidos tecidulares, radiopaco, 

biocompatível, ter estabilidade dimensional e não ser reabsorvível. 8 

A biocompatibilidade a capacidade de selar são duas das características mais 

importantes devido ao contato direto destes materiais com os tecidos periapicais. 8 

 

 

2. Objetivos: 

 

Este trabalho tem como objetivo, segundo uma revisão de literatura, apresentar os 

possíveis tratamentos utilizados em dentes permanentes imaturos que sofreram lesões 

com atingimento de polpa derivados a trauma assim como os materiais utilizados. 

 

 

 

 

 

 



 

3 
 

3. Materiais e Métodos: 

 

A pesquisa bibliográfica para esta revisão narrativa foi realizada tendo em conta as 

seguintes palavras-chaves: “Traumatic dental injuries; Dental trauma; Tooth injuries; 

Avulsed permanent teeth; Permanent teeth; Dental materials; Calcium hydroxid; Dental pulp 

capping; Mineral trioxide aggregate; Pulpotomy; Dental pulp capping; Apexogenesis; 

Apexification, Revascularization; Biodentine”. A pesquisa foi efetuada em dois idiomas, 

nomeadamente português e Inglês na base de dados PubMed onde foram analisados 61 

artigos e 2 livros da área em questão. 

 

Critérios de inclusão: Artigos cujas palavras-chave estivessem de acordo com a 

pesquisa; Artigos com Resumo/ Abstrat considerado relevante para o presente trabalho; 

Artigos cujo o estudo foi realizado em humanos. Dos artigos recolhidos foram selecionados 

61 considerados os mais relevantes para o estudo do tema. 

Critérios de exclusão: Artigos cujo estudo foi realizado em animais; Artigos com limite 

temporal superior a 15 anos, com exceção de artigos considerados determinantes para o 

estudo do tema. 
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4. Fundamentação Teórica: 

 

4.1 Dentes Permanentes Jovens 
 

A polpa dentária reage a estímulos físicos, químicos e/ou bacterianos, onde a 

frequência e a intensidade que recebe esses impulsos supera o limite fisiológico de 

tolerância, iniciando uma resposta inflamatória, podendo dar origem a um processo 

inflamatório com sintomatologia dolorosa. Esta resposta pode variar desde uma resposta 

inflamatória reversível a uma condição irreversível, levando à necrose pulpar caso não seja 

eliminada. 3, 9 

Nos dentes permanentes jovens apresenta-se um ápice aberto onde a raiz ainda se 

demonstra em desenvolvimento. O fecho apical acontece aproximadamente entre 2 a 3 anos 

após a sua erupção na cavidade oral. A perda da vitalidade pulpar nestes dentes afeta a 

dentina responsável pela formação radicular, formando um dente com desenvolvimento e 

morfologia radicular incompleta, tendo como resultado uma raiz curta, com paredes finas 

e enfraquecidas.3 

O tratamento endodôntico não cirúrgico (TENC) em dentes permanentes imaturos 

constitui um desafio para o médico dentista devido às suas particularidades anatómicas.3 

Estes dentes possuem um canal radicular amplo, com paredes finas e frágeis, paralelas ou 

divergentes para apical sendo difícil uma adequada instrumentação e obturação com as 

técnicas e materiais convencionais. 3-10 O TENC é uma técnica que se encontra 

comprometida nestes casos devido à abertura apical que não permite um bom selamento, 

provocando um extravasamento do material de obturação para os tecidos periapicais 

adjacentes.9, 10  

Nestes casos, o tratamento ideal seria a manutenção da vitalidade pulpar para a 

promoção da maturação radicular. Contudo, quando não existe esta possibilidade, recorre-

se a técnicas específicas de forma a induzir o fecho do ápex.  

A apexificação é uma técnica de indução do fecho do ápex que consiste na remoção da 

polpa necrótica, desinfeção do canal e criação de um ambiente favorável ao fecho apical 

através da formação de uma barreira artificial. 
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 Ao selar a área radicular é possível realizar a obturação eficiente do canal, sem que 

haja extravasamento do material para a região apical. 

  O sucesso desta técnica baseia-se no correto diagnóstico, no conhecimento dos 

processos biológicos e nos materiais endodônticos disponíveis. 

 

4.2 Terapia Pulpar em Dentes Permanentes Imaturos 

 

 O TENC em dentes não vitais com maturação incompleta é um desafio na prática clínica, 

como anteriormente referido. Como tal, não é possível realizar os convencionais 

procedimentos endodônticos, tendo outra conduta clínica específica para este tipo de casos: 

 

A Terapia Pulpar Vital (TPV) é um tratamento que tem como finalidade manter o tecido 

pulpar de forma vital, “saudável” após uma lesão. 11 A sua função é estimular a formação de 

dentina reparativa, útil em casos de dentes permanente jovens em que a maturação não se 

encontra completa. 11  

A preservação e a proteção da polpa dentária nos dentes em desenvolvimento incentiva 

à maturação da raiz. A intervenção precoce utilizando cimentos hidráulicos de silicato de 

cálcio, como o MTA, estimula o recrutamento e a diferenciação das células pulpares. 

Intervenção endodôntica em dentes 
Permanentes Imaturos

Dentes com vitalidade 
Pulpar

Capeamento Pulpar 
Direto

Pulpotomia

Pulpotomia Parcial

Dentes com tecido pulpar vital 
apenas no segmento apical do 

canal radicular

Apexogénese

Dentes com 
conteúdo pulpar 

necrótico

Apexificação

Revascularização

TABELA 1- TERAPIA PULPAR EM DENTES PERMANENTES IMATUROS  
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O Hidróxido de cálcio, cementos de ionómero de vidro modificados por resina, resinas 

hidrofílicas e formocresol mostraram ser menos eficazes como agentes bioativos quando 

usados na terapia de polpa vital. 

1- Dentes com Vitalidade Pulpar: 
 

1. Capeamento Pulpar Direto:  

É um procedimento clínico que visa em cobrir a polpa exposta, provocado por uma 

alteração patológica do tecido duro de um dente, devido a uma lesão de cárie, fatores 

mecânicos, ou trauma, tornando-o um alvo para invasão bacteriana. A polpa exposta é 

então, coberta com um material protetor pulpar, de forma a selar a exposição desta e 

promove à formação da dentina reparadora, assim como à manutenção de polpa vital.5, 12, 13  

Em caso de trauma, o grau de inflamação é o fator chave para predeterminar o 

diagnóstico. 

O grande desafio no Capeamento Pulpar Direto é a correta identificação do tecido 

inflamado, comprometido por uma exposição de longa data aos microrganismos orais. 

Note-se que quanto menor for a exposição, melhor será o prognóstico. Depois de obter a 

hemóstase da polpa, coloca-se uma camada de 1,5 mm a 3,0 mm de espessura do material 

de recobrimento pulpar diretamente sobre o local de exposição e dentina circundante. 

Deve-se deixar 1 a 2 mm de dentina e esmalte disponíveis circunferencialmente para 

posteriormente realizar uma restauração definitiva adesiva. O material utilizado sobre a 

polpa deverá de ser biocompatível, com ação antimicrobiana que provoque a formação 

contínua de dentina reparadora, evidenciando a preservação dos odontoblastos e das novas 

células odontoblásticas, que trabalham na formação de uma barreira de tecido mineralizado 

de forma contínua e regular.12  

No estudo de Bogen et al. a taxa de sucesso para o capeamento pulpar direto foi de 

82% dos casos, utilizando o MTA, onde é possível observar a formação de uma barreira de 

tecido duro. 14 

As principais complicações deste procedimento poderão ser as calcificações dos 

canais ou as reabsorções, onde o controlo é extremamente necessário para poder detetar 

tais complicações. Passado 2 semanas, o paciente retorna para colocar material restaurador 
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definitivo, após a realização de um teste de vitalidade.15 Em relação ao material usado para 

a proteção pulpar, entre hidróxido de cálcio e o MTA foi demonstrado, através de alguns 

estudos, que o MTA apresentava uma capacidade de regeneração tecidular mais rápida que 

o hidróxido de cálcio em 30 dias.16 

Segundo o estudo realizado por Fransson et al concluíram que o uso do hidróxido 

de cálcio nesta técnica estimula a formação de tecido duro, cobrindo a exposição pulpar 

assim como o MTA, sendo que este último apresenta uma maior capacidade de formação 

de tecido duro, no entanto existe falha de evidencia científica.5 

Em 2012 Bogen et al. realizaram um estudo com dentes permanentes imaturos, 

onde juntou 30 dentes com exposição pulpar e revestiram diretamente com MTA que 

posteriormente restauraram com IRM. Passado duas semanas os pacientes retornaram para 

a colocação da restauração definitiva e realização do teste de vitalidade.15 A taxa de sucesso 

foi de 93% num período de dois anos.17 Num período de seis anos, todos os dentes 

apresentaram uma formação continua das raízes.  
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Pulpotomia:  

Tem como objetivo remover a polpa coronária, possivelmente contaminada, devido 

a traumatismo, a fatores mecânicos ou por cárie, onde posteriormente é colocado um 

material protetor pulpar, promovendo a uma normal função e vitalidade da porção radicular 

restante. 1819 Um bom diagnóstico é imprescindível para que a conduta clínica tenha sucesso. 

O procedimento passa por uma completa amputação da polpa coronária, sob condições 

asséticas. O corte deve ser feito até atingir uma área profunda de polpa vital, sem 

inflamação. Para tal recorre-se a uma broca esférica a baixa velocidade com irrigação20  ou 

a uma broca diamantada a alta velocidade.21 

Seguidamente, realiza-se a hemóstase da polpa e coloca-se material de 

recobrimento pulpar, com 2-4 mm de espessura, na entrada dos canais radiculares 20-22 

A remoção de todo o tecido pulpar presente na câmara pode proporcionar uma 

técnica fiável para a remoção de todo o tecido inflamado, assegurando ao mesmo tempo a 

presença de tecido pulpar saudável remanescente para a regeneração dos tecidos. 23 A 

decisão para a realização da pulpotomia total é dada segundo a extensão da inflamação da 

polpa coronal e o tempo da hemorragia. 21 

 Segundo Avery , “o principal objetivo do tratamento de uma pulpotomia é deixar a 

polpa radicular vital, saudável e completamente fechada revestida de odontoblasto”.24 

Alqaderi et al. realizaram um estudo onde conseguiram manter a vitalidade pulpar 

em 90% dos casos ao realizar esta técnica juntamente com MTA. 21 

É necessário ter cuidado com a contaminação bacteriana, sendo essencial um bom 

isolamento durante todo o procedimento. 
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Pulpotomia parcial: 

A pulpotomia parcial ou chamada de pulpotomia Cvek ou ainda de pulpotomia rasa é 

definida como a remoção de uma pequena porção da polpa coronária que consiste na 

amputação cirúrgica de 2 a 3 mm de tecido pulpar coronal danificado e inflamado como 

meio de preservação da restante polpa coronária e radicular. A sua remoção é feita com 

uma broca esférica em peça de mão a alta velocidade sobre o sistema de refrigeração, 

aumentando o seu potencial de reparação.  

Posteriormente à remoção do tecido pulpar afetado realiza-se a hemóstase deste e 

coloca-se aproximadamente 2-4 mm do material de recobrimento pulpar. 25 

Este procedimento pode ser muitas vezes confundido com o capeamento pulpar direto, 

diferindo apenas na quantidade de tecido pulpar vital remanescente após o tratamento. 

A pulpotomia parcial tem se mostrado um método confiável para o tratamento de 

exposições pulpares em molares permanentes imaturos. Num estudo de longo prazo avaliou 

radiograficamente os molares permanentes jovens, 49 molares receberam pulpotomias 

parciais e proteção pulpar com Hidróxido de cálcio, onde foram seguidos por 7 a 154 meses. 

A média de idade dos pacientes foi de 11,4 anos e a taxa de sucesso foi de 93,9% sem a 

realização do teste ao frio e 58% foram vistas pontes de dentina. 15 
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2- Dentes com tecido pulpar vital apenas no segmento apical do canal radicular:  

 

1. Apexogénese:  

Este tratamento tem como objetivo preservar a vitalidade da polpa radicular. Não 

havendo formação completa da raiz, é importante preservar o tecido apical, nomeadamente 

a bainha epitelial de Hertwig, que ajuda no desenvolvimento radicular.26 A polpa deve ser 

capaz de sustentar o desenvolvimento contínuo nos casos de dentes permanentes imaturos, 

que possuem exposição pulpar coronária devido a trauma.  Caso a exposição seja de 

pequena proporção, pode ser tratada com o capeamento pulpar. Dependendo da 

quantidade de exposição, poderemos recorrer a uma pulpotomia parcial, removendo cerca 

de 2 a 4 mm de polpa com broca esférica, assim como uma pulpotomia convencional, 

utilizando uma cureta afiada, até expor a polpa radicular. De acordo com Granath et al, o 

instrumento de eleição para a remoção de tecido é uma broca de diamante abrasivo em 

alta velocidade com adequada refrigeração a água. 27 

Após as duas técnicas de pulpotomia, a câmara pulpar é lavada com solução salina 

estéril ou água esterilizada para remover todos os detritos. O excesso de líquido deve ser 

cuidadosamente removido com algodão estéreis. Não se deve passar o jato de ar 

diretamente na polpa exposta, pois pode ressecar e provocar danos adicionais ao tecido. 

Uma vez que o sangramento pulpar é controlado, o protetor pulpar é colocado sobre o local 

da amputação. Cuidados devem ser tomados para evitar a colocação do protetor sobre um 

coágulo de sangue. Uma restauração coronal deve então ser feita de forma a assegurar ao 

máximo o selamento a longo prazo. O paciente deve ser reavaliado a cada três meses no 

primeiro ano, e a cada 6 meses por 2 a 4 anos para determinar se está a haver formação 

radicular de forma bem-sucedida e se não há sinais de necrose pulpar ou reabsorção 

radicular.6 A ausência de sintomas não indica ausência de doença. O tempo necessário para 

obter uma raiz mais espessa varia entre 1 a 2 anos, dependendo do grau de desenvolvimento 

radicular, no momento do procedimento.28  

Se a polpa se tornar irreversivelmente inflamada ou necrosada antes do 

desenvolvimento completo da raiz ou se é evidente uma reabsorção interna, a polpa deve 

ser removida e iniciar a terapia de apexificação. 
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3- Dentes com conteúdo pulpar necrótico: 

 

a. Apexificação:  

É uma técnica que promove a formação de uma barreira apical calcificada em caso 

de necrose pulpar com ou sem lesão periapical, em dentes permanentes imaturos. 7,29 O 

procedimento requer a remoção total da polpa necrótica presente no canal até um ponto 

próximo do ápice, onde posteriormente é colocado um material biocompatível para induzir 

uma barreira de tecido duro e facilitar o preenchimento do canal. 30 O hidróxido de cálcio 

foi o material usado inicialmente para esta técnica devido à sua ação antibacteriana e a 

sua capacidade de induzir a formação de uma barreira de tecido duro apical.30,31  

Cooke e Robotham levantaram a hipótese de que os remanescentes da bainha da 

raiz epitelial de Hertwig, sob condições favoráveis, podem organizar o tecido mesodérmico 

apical em componentes da raiz. 32 

A presença da bainha epitelial de Hertwig permite uma melhor organização e 

indução das células apicais, tendo uma especial atenção para não a lesar durante o 

procedimento clínico, especialmente durante a instrumentação, a irrigação e na colocação 

da medicação intracanal. Caso a bainha tenha sido destruída, os cementoblastos viáveis ou 

os fibroblastos indiferenciados presentes nos tecidos periapicais e no ligamento periodontal 

podem diferenciar-se, produzindo uma barreira do tecido duro apical, prevista com a 

apexificação. 30 

 O uso do hidróxido de cálcio nesta técnica apresenta desvantagens, tais como o 

facto de as paredes dos canais se permanecerem finas e curtas, uma vez que a formação 

de barreira tecidual dura ocorre apenas apicalmente, sem elongação ou maturação da 

raiz.31-3334 Acredita-se que o pH elevado do hidróxido de cálcio possa destruir qualquer célula 

com potencial regenerativo que permitisse uma maior maturação da raiz ou regeneração 

da polpa. 35  

Para além destas desvantagens, o uso do hidróxido de cálcio implica uma troca 

frequente do material a longo termo, podendo demorar vários meses até 1 ano a formação 

da barreira apical, ou seja, várias consultas clínicas, tornando a cavidade de acesso 

vulnerável, aumentando a probabilidade de uma nova infeção ou fratura radical. 30-37  
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Como tal, o MTA é o material que poderá ser usado como substituto do hidróxido 

de cálcio, ao qual apresenta uma excelente biocompatibilidade em contacto com os tecidos 

perirradiculares. 

Morse et al. definem a apexificação como a junção de uma técnica não-cirúrgica com 

um material biocompatível na extremidade apical do canal radicular, criando um “plug“ 
apical que permite o preenchimento imediato deste.32 

 

b. Revascularização Pulpar:  

Esta técnica é útil em casos de dentes necróticos imaturos ou em dentes jovens 

avulsionados por trauma. Esta promove o aumento da espessura das paredes dos canais, o 

desenvolvimento por completo do ápice sem a necessidade de obturar o canal. 38 Para a sua 

realização divide-se em duas sessões, iniciando com uma anestesia local, isolar muito bem 

o local, pois a primeira sessão é baseada na desinfeção, onde é irrigado com hipoclorito de 

sódio ou soro fisiológico juntamente com clorohexidina a 2% dentro do canal, secagem com 

cones de papel e a colocação de pasta tri-antibiótica - PTA (ciprofloxaxina, metronidazol e 

minociclina) ou a de dihidróxido de cálcio (Ca(OH)2)na câmara pulpar e na parte coronária 

do canal radicular.38 

A segunda sessão é realizada 2-3 semanas após a primeira sessão, passando pela 

fase de remoção da pasta tri-antibiótica ou do Ca(OH)2, dependendo da técnica optada e 

promove-se o sangramento intrarradicular que deve ser estabilizado a nível da junção 

amelo-dentinária. Sato et al. avaliaram o potencial da pasta em relação bactérias nas 

camadas profundas da dentina do canal radicular de forma in situ. Nenhuma bactéria 

sobreviveu na zona da dentina infetada da parede do canal radicular 24 horas após a 

aplicação da combinação da pasta.37 A cavidade deve ser selada com MTA, colocando sobre 

este um algodão húmido e posteriormente passa-se para fase da restauração provisória. 

Como todos os processos, este deverá ter um acompanhamento clínico e radiográfico.38  

De acordo com algumas pesquisas, o Ca(OH)2 aumenta a expressão de algum tipo 

de quinases que são indicadores da proliferação de células estaminais da polpa e do 

ligamento, logo o seu uso em concentrações habituais não se encontra de forma citotóxica 

para as células estaminais e ajuda na sua proliferação. No entanto, os cimentos de silicato 
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de tricálcio, como MTA, Ca(OH)2 ou Biodentine, têm um efeito enfraquecedor na dentina 

devido ao seu pH. Ao longo do tempo esses danos são reparáveis, mas apenas para o MTA 

e o Biodentine. Um estudo realizado demonstrou que o uso do dihidróxido de cálcio em 

concentração de 0,01mg/mL para desinfeção do canal permite a sobrevivência de 100% 

das células estaminais apicais. Mesmo em concentrações mais altas, 1mg/mL, o Ca(OH)2 

consegue demonstrar uma taxa de sobrevivência das células estaminais. Na mesma 

concentração, a pasta de antibióticos permite apenas entre 33% e 56% de células viáveis, 

assim sendo, o uso de concentrações consideradas normais, a pasta de antibióticos é mais 

tóxica que o Ca(OH)2, a menos que seja usado em concentrações mais baixas. 38 

Zussman demostrou que a revascularização da região apical facilitou e favoreceu 

para o desenvolvimento radicular acompanhado pela bainha radicular, uma vez que os 

tecidos se encontravam vitais.39  
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4.3  Materiais Protetores Pulpares: 

 

1. Hidróxido de Cálcio: 
 

Kaiser, em 1964, descreveu pela primeira vez a técnica de apexificação através do 

uso hidróxido de cálcio, sendo mais tarde popularizada por Frank em 1966. 10, 40 

Este é o material mais utilizado para esta técnica nas últimas décadas devido ao 

seu resultado eficaz e previsível, sem causar aparentes reações adversas aos tecidos 

periapicais,41, 42 com taxas de sucesso entre os 79% e os 96%. 

O hidróxido de cálcio é um medicamento intracanalar com efeito antisséptico de 

ação lenta, requerendo cerca de uma semana para obter uma redução bacteriana de 

92,5%.43 Tem a capacidade de hidrolisar a camada lipídica do lipopolissacarídeo bacteriano 

desativando a sua atividade biológica e eliminar a inflamação periapical. 43 

O hidróxido de cálcio tem como característica o seu elevado pH (12.7)44 provocando 

um efeito antibacteriano pela inibição da atividade osteoclástica, ajudando na formação de 

uma barreira de tecido duro. 44 

Cvek em 1972, conseguiu atingir uma taxa de sucesso de 96% em casos de 

apexificação com o uso prolongado do hidróxido de cálcio.44 

Contudo, possui algumas desvantagens como por exemplo o tempo total de 

tratamento que é longo e incerto, sendo necessário um grande número de consultas até à 

sua conclusão dificultando o seguimento destes pacientes. Para além disso, ao longo do 

tratamento são necessárias várias radiografias, as restaurações temporárias efetuadas 

tornam-se vulneráveis a novas infeções devido ao elevado tempo de exposição e da 

quantidade de vezes são necessárias para trocar a pasta, aumentando também o risco de 

fratura dentária.3, 10, 45, 46  

Considerando todas as desvantagens, um material alternativo deverá oferecer 

melhores resultados a longo prazo para o tratamento de dentes permanentes imaturos.40  
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2. Mineral Trióxido Agregado (MTA) 
 

O tradicional Hidróxido de Cálcio utilizado para este tipo de técnicas tem sido 

gradualmente substituído por MTA, sendo este um Cimento de Portland modificado, 

utilizado para obter um tampão, passando para a obturação numa só sessão. 47 

O MTA é um material endodôntico com base em silicato de cálcio, favorável para vários 

tipos de tratamentos como o preenchimento do ápex, capeamento pulpar direto, reparação 

de perfurações e como barreira apical em dentes com ápex imaturo e polpa necrosada. 4849 

O material consiste num pó que contém finas partículas hidrofílicas e os seus principais 

componentes de silicato de tricálcio, aluminato de tricálcio, óxido tricálcio, óxido de silicato 

e óxido de bismuto, tendo este último a capacidade de transmitir radiopacidade, muito 

superior à da dentina.50 Na verdade, o MTA baseia-se na mistura de três componentes: 

Cimento de Portland (75%), óxido de bismuto (20%) e gesso (5%). 51 Este material ao ser 

misturado com água terá um tempo de trabalho de 5 minutos e o tempo de presa de 3 a 4 

horas, aproximadamente. O MTA ao entrar em contacto com fluidos dentinários, o óxido de 

cálcio converte-se em hidróxido de cálcio o que desencadeia uma série de eventos 

benéficos para o complexo dentinopulpar. 52  

Este tipo de material demonstra ter efeitos antibacterianos devido ao elevado pH, 

grande biocompatibilidade e forma uma barreira de tecido protetor, mostrando sucesso 

clinico e radiográfico quando utilizado nos tratamentos anteriormente referidos.4932 Possui 

baixa solubilidade e uma radiopacidade ligeiramente maior que a da dentina.  

Como todos os materiais, o MTA também apresenta algumas limitações como o difícil 

manuseamento, um longo tempo de endurecimento, a provocação da descoloração do 

dente, uma menor resistência e compressão após acondicionamento do ácido, assim como 

o seu elevado custo. 50 

Alguns estudos sugerem que a combinação de MTA com hidróxido de cálcio na técnica 

de apexificação poderá influenciar de forma favorável na regeneração do periodonto. 42 

Witherspoon e Ham afirmaram que o MTA fornece uma estrutura para a formação de 

tecido duro e um melhor selamento. Eles concluíram que este material é uma opção viável 
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para o tratamento de dentes imaturos com polpas necróticas e deve ser considerado como 

uma alternativa eficaz para a apexificação com o hidróxido de cálcio.32 

 

3. Biodentine TM 

 

Devido às limitações do MTA, um novo material Biocerâmico titulado de Biodentine 

foi introduzido no mercado no ano de 2010.51 

A Biodentine apresenta-se na forma de uma cápsula que contém a proporção ideal 

do seu pó e líquido.  Camilleri J et al. realizaram estudos ao qual puderam revelar as 

concentrações do pó, composto por silicato de tricálcio (80,1%), carbonato de cálcio (14,9%) 

e óxido de zircónio (5%), o líquido contém cloreto de cálcio que atua como um acelerador.51 

A hidratação do silicato tricálcico leva à formação de um gel de silicato de cálcio 

hidratado nas partículas de cimento e nucleados de hidróxido de cálcio. Com o passar do 

tempo, o gel hidratado de silicato de cálcio polimeriza para formar uma rede sólida e com 

a libertação dos iões de hidróxido de cálcio o pH circundante apresenta-se alcalino. Além 

disso, o gel de silicato de cálcio hidratado envolve as partículas de silicato tricálcico que não 

reagiram e, devido à sua natureza relativamente impermeável à água, ajuda a retardar os 

efeitos de outras reações. 53,54  

Em relação ao tempo de manuseamento a presença de um acelerador melhora as 

suas propriedades de manuseio e resistência. Esta é uma vantagem em relação ao MTA, 

que apresenta um maior período de tempo, podendo levar a um aumento do risco de perda 

parcial de material e alteração da interface na fase de finalização do procedimento, 

estudado por Torabinejad M et al. 55, 56, 57   

A resistência de compressão aumenta 100 MPa na primeira hora e 200 MPa após 

24 horas e continua a aumentar de forma a melhorar com o tempo até atingir 300 MPa 

depois um mês o que é comparável à resistência à compressão da dentina natural, que se 

encontra nos 297 MPa.51 Um estudo realizado por Grech L et al., mostraram que a Biodentine 

teve maior resistência à compressão quando comparado a outros materiais devido à baixa 

relação água/cimento.56 
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A dureza da biodentine segundo Goldberg et al., foi de 51 Vickers Hardness Number 

(VHN) após 2 horas e 69 VHN depois de um mês.  A cristalização do gel de hidrato de silicato 

de cálcio continua, o que reduz a porosidade e aumenta a dureza com o tempo. 51 

A Biodentine está associada a um pH elevado e liberta iões de cálcio e silício que 

estimulam a mineralização e criam uma “zona de infiltração mineral” ao longo da interface 

dentina-cemento, conferindo um melhor selamento. Caron G et al. detetaram que a 

Biodentine exibe propriedades de selamento superiores ao MTA.58 Ravichandra PV et al. 

avaliaram que a Biodentine proporciona melhor adaptação e selamento do que o material 

de preenchimento da raiz comumente usado.59 

Hashem DF et al. concluíram que a Biodentine tem baixa resistência durante os 

estágios iniciais de endurecimento, portanto a aplicação de restaurações de resina 

composta sobrepostas (laminadas ou estratificadas) deve ser adiada por mais de duas 

semanas para se obter uma força de adesão adequada.60 

A literatura revela que a presença de elementos de transição, como o ferro, o 

manganês, o cobre e o crómio, conferem uma cor forte ao material presente nas formas de 

óxido. Da mesma forma, o bismuto, elemento mais pesado, causa descoloração devido ao 

seu óxido amarelo, resultado em diferenças significativas na cor quando se fala do MTA 

enquanto que a Biodentine exibe estabilidade de cor.51 

Zhou H et al. compararam a citotoxicidade da Biodentine com o MTA branco e o 

cemento ionómero de vidro usando fibroblastos gengivais humanos e observaram que a 

biodentina causou reação semelhante em comparação com o MTA branco, e ambos os 

materiais foram menos citotóxicos em relação ao ionómero. 61 Da mesma forma, Nunez CMC 

et al. encontraram padrão similar de expressão de citocinas entre a Biodentine e MTA 

enquanto usavam células de fibroblastos. 62 
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4- Conclusão: 
 

A Terapia Pulpar em dentes permanentes imaturos com exposição pulpar devido a 

trauma pode ser uma alternativa ao tratamento endodôntico não-cirúrgico, que por si só 

seria uma tarefa complexa de realizar. 

O grande objetivo da terapia pulpar passa pela a eliminação do tecido pulpar inflamado 

e deixar o tecido remanescente são. Como tal, dependendo da quantidade de tecido 

inflamado poderemos transitar de um capeamento pulpar direto para um pulpotomia assim 

como para uma apexogénese, apexificação ou revascularização. 

Ainda assim, a pulpotomia demonstra a ser uma técnica preferível em relação ao 

capeamento pulpar direto uma vez que elimina todo o tecido inflamado na câmara pulpar, 

obtendo resultados mais previsíveis. 

O material utilizado para cada técnica também influencia na taxa de sucesso destes, 

onde o MTA apresenta melhores resultados em relação ao convencional hidróxido de cálcio. 

Ainda assim, o material biocerâmico titulado de Biodentine apresentou-se no mercado na 

tentativa de superar as limitações do MTA, sendo este o material com propriedades mais 

previsíveis para os tratamentos. Assim sendo, podemos afirmar que tanto o MTA como os 

materiais biocerâmicos são os mais indicados para cada um dos tratamentos anteriormente 

mencionados. 
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Capítulo II – Relatório das Atividades Práticas das Disciplinas de 
Estágio Supervisionado 
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1. Estágio em Clínica Geral: 
 

Realizado na Clínica Nova Saúde, no Instituto Universitário de Ciências da Saúde, em 

Gandra – Paredes, o Estágio em clínica geral dentária, regido pela Professora Doutora 

Filomena Salazar e supervisionado pelo Mestre João Baptista, decorreu no período 

compreendido entre 15 de setembro de 2017 e 15 de junho de 2018, com uma carga horária 

semanal de 5 horas (sextas-feiras, das 19 horas às 24 horas), perfazendo um total de 180 

horas. 

Refira-se que todos os conhecimentos adquiridos ao longo do curso permitiram a 

aquisição de competências imprescindíveis para o exercício desta prática. Os atos realizados 

neste estágio estão melhor discriminados na tabela infra: 

 

Atos clínicos Operadora Assistente Total 

Dentisteria 2 8 10 

Endodontia 7 3 10 

Periodontologia 4 5 9 

Exodontias 2 - 2 

Outros 2 1 3 

TABELA 2- NÚMERO DE ATOS CLÍNICOS REALIZADOS COMO OPERADOR E ASSISTENTE, DURANTE O ESTÁGIO DE CLÍNICA 

GERAL DENTÁRIA 

 

2. Estágio em clínica Hospitalar: 
 

O Estágio Hospitalar decorreu no Centro Hospitalar do Tâmega e Sousa, em Penafiel, de 

entre 13 de setembro de 2017 e 13 de junho de 2018, à quarta-feira das 9h ao 12h30, num 

total de 120h. Este estágio é regido pela Doutor Fernando Figueira e a supervisão ficou a 

cargo da Mestre Paula Malheiro e do Mestre Rui Bezerra. Dado o elevado número de 

pacientes neste estágio, foi possível o desenvolvimento de capacidades como destreza 

manual e capacidade de atuação em períodos mais curtos. Além disso, foi possível contactar 

com diversas situações, que doutra forma não teriam sido possíveis. 
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Atos clínicos Operadora Assistente Total 

Dentisteria 24 27 51 

Endodontia 8 4 12 

Periodontologia 12 10 22 

Exodontias 33 41 74 

Outros 6 3 9 

TABELA 3- NÚMERO DE ATOS CLÍNICOS REALIZADOS COMO OPERADOR E ASSISTENTE, DURANTE O ESTÁGIO EM CLÍNICA 

HOSPITALAR 

 

3. Estágio em Saúde Oral Comunitária 
 

O Estágio em Saúde Oral e Comunitária decorreu no período de 11 de setembro de 2017 

a 11 de junho de 2018, com uma carga horária semanal de 3,5 horas, compreendidas entre 

as 9h e as 12h30 de segunda-feira, sob a supervisão do Professor Doutor Paulo Rompante. 

Durante a primeira fase deste estágio foi desenvolvido um plano de atividades, que visava 

a motivação para a higiene oral, a definição do conceito de saúde oral e o esclarecimento 

de dúvidas acerca das doenças e problemas referentes à cavidade oral.  Estes objetivos 

seriam alcançados através de sessões de esclarecimento junto dos grupos abrangidos pelo 

Programa Nacional de Promoção de Saúde Oral (PNPSO). 

Na segunda fase do Estágio em Saúde Oral e Comunitária, procedeu-se à 

implementação do PNPSO em ambiente escolar, nomeadamente na Escola Básica Mirante 

de Sonhos. Para além das atividades inseridas no PNPSO, foi feita uma recolha de dados 

epidemiológicos recorrendo a inquéritos fornecidos pela OMS. 

 

Este estágio foi regido pelo seguinte cronograma: 
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Mês Dia Localização Atividade 

Janeiro 29 EB Mirante de sonhos Aceitação do 
cronograma + verificação 
das condições 

Fevereiro 5 EB Mirante de sonhos Educação para a saúde 
oral – Tabela dos 
alimentos bons e maus 
45-60min (turma 7) 

12 EB Mirante de sonhos Carnaval 

19 EB Mirante de sonhos Educação para a saúde 
oral – Tabela dos 
alimentos bons e maus 
45-60min (turma 8) 

26 EB Mirante de sonhos Levantamento de dados 
(9 crianças) + 
Implementação de 
escovagem 45-60 min 
(turma 7) 

Março 5 EB Mirante de sonhos Levantamento de dados 
(9 crianças) + 
Implementação de 
escovagem 45-60 min 
(turma 8) 

12 EB Mirante de sonhos Levantamento de dados 
(4 crianças) + Livro de 
atividades (palavras 
cruzadas, descobrir 
diferenças, pintar) 45-60 
min (turma 7) 

19 EB Mirante de sonhos Levantamento de dados 
(5 crianças) + Livro de 
atividades (palavras 
cruzadas, descobrir 
diferenças, pintar) 45-60 
min (turma 8) 

26 EB Mirante de sonhos Férias da Páscoa 

Abril 2 EB Mirante de sonhos Férias da Páscoa 

9 EB Mirante de sonhos Levantamento de dados 

(4 crianças) + 

Implementação de 
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escovagem 45-60 min 

(turma 7) 

16 EB Mirante de sonhos Levantamento de dados 
(4 crianças) + 
Implementação de 
escovagem 45-60 min 
(turma 8) 

23 EB Mirante de sonhos Levantamento de dados 
(4 crianças) + Jogo de 
questões e entrega de 
diploma a quem acertar 
45-60 min (turma 7) 

30 EB Mirante de sonhos Levantamento de dados 
(4 crianças) + Jogo de 
questões e entrega de 
diploma a quem acertar 
45-60 min (turma 8) 

Maio 7 EB Mirante de sonhos Queima das fitas 

14 EB Mirante de sonhos Levantamento de dados 
(4 crianças) + 
Implementação de 
escovagem 45-60 min 
(turma 7) 

21 EB Mirante de sonhos Levantamento de dados 
(4 crianças) + 
Implementação de 
escovagem 45-60 min 
(turma 8) 

28 EB Mirante de sonhos Avaliação da turma 

Junho 4 IUCS Apresentação final dos 
dados epidemiológicos 
recolhidos 

11 IUCS Apresentação final dos 
dados epidemiológicos 
recolhidos 

 


