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Objetivo: Verificar a conduta de odontopediatras quanto à escolha da 
terapia endodôntica em dentes decíduos, assim como os fatores que 
influenciam essa eleição e os materiais nela utilizados.  
Método: Estudo transversal com 30 odontopediatras atuantes no 
Estado do Pará, Região Amazônica do Brasil, a partir de um 
questionário elaborado contendo informações pessoais e questões de 
caráter específico sobre possíveis técnicas de terapias endodônticas em 
dentes decíduos. Os dados foram apurados utilizando o software 
Microsoft Excel 2010, onde foi elaborada a estatística descritiva. 
Resultados: Em caso de molar decíduo com cárie profunda sem 
exposição pulpar, 86,7% dos odontopediatras realizariam a proteção 
pulpar indireta (PPI). No caso de pequena exposição acidental da polpa, 
50% fariam proteção pulpar direta (PPD) e 46,7%, a pulpotomia. Já em 
grande exposição pulpar com inflamação suave, 56,7% fariam a 
pulpotomia e 43,3% a PPD. Em polpa exposta, a pulpectomia foi o 
tratamento mais relatado em dentes com 1/3 de reabsorção radicular, 
presença de pólipo pulpar e presença de fístula. Nos casos de extensa 
lesão radicular e fístula, a maioria (93,3%) faria exodontia. Como 
medicação intracanal indicada, 36,7% escolheria a pasta Guedes Pinto 
em casos de pulpectomia. Em caso de pulpotomia, Hidróxido de cálcio 
(36,7%) e formocresol (33,3%) foram os materiais mais indicados. A 
pasta de hidróxido de cálcio é o material de escolha na PPD e na PPI 
para, respectivamente, 83,3% e 86,7% dos profissionais.  
Conclusão: Não foi observada uniformidade nas respostas da maioria 
das situações, especialmente nos casos de exposição da polpa e na 
escolha do material para a técnica. Estes dados confirmam a 
necessidade de um protocolo clínico para o tratamento pulpar em 
dentes decíduos baseado em comprovada evidência científica. 
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Objective: To evaluate the pediatric dentist’s approach with regards to 
choice of the endodontic therapy in primary teeth and the factors that 
account to the election of treatment and the materials. 
Method: This research was a cross-sectional study involving 30 
pediatric dentists from the Pará State in the northern Brazil, based on 
the answers to a questionnaire containing personal information and 
specific questions addressing the possible endodontic therapies for 
primary teeth. The collected data were analyzed using Microsoft Excel 
2010 software, in which a descriptive statistics was carried out. 
Results: In primary molars with deep caries without pulp exposure, 
86.7% of the pediatric dentists would choose indirect pulp capping 
(IPC). In case of a small accidental pulp exposure, 50% would perform 
direct pulp capping (DPC) and 46.7% would perform pulpotomy. In case 
of a large pulp exposure with mild inflammation, 56.7% of the 
interviewers would do pulpotomy and 43.3% DPC. Pulpectomy was the 
most reported treatment for teeth with pulp exposure, 1/3 of root 
resorption, pulpal polypus and fistula. In case of extensive root lesion 
and fistula, most participants (93.3%) would perform exodontia. For 
intracanal dressing in cases of pulpectomy, 36.7% would choose the 
Guedes Pinto paste. For pulpotomy, calcium hydroxide (36.7%) and 
formocresol (33.3%) were the most frequently indicated. Calcium 
hydroxide paste was the material of choice for IPC and DPC for 83.3% 
and 86.7% of the professionals, respectively. 
Conclusion: There were no uniformity in the answers for most 
situations, especially for choosing the treatment and material for cases 
of pulp exposure. The results emphasize the need for establishing a 
research-based clinical protocol for pulpal therapy in primary teeth. 
 

 

 

 

 

 
 

Deciduous tooth; Pulpotomy; Pulpectomy; Pediatric dentistry. 

 

 

 

 

 

DOI: 10.4034/PBOCI.2013.134.08 ISSN - 1519-0501 

1
Professor Assistente da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Pará (UFPA), Belém/PA, Brasil 

 
2
Professora Adjunta da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Paraná (UFPR), Curitiba/PR, Brasil 

 

3
Cirurgiã Dentista pela Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Pará (UFPA), Belém/PA, Brasil 

 

 RESUMO 

 

 ABSTRACT 

 

 DESCRITORES 

 

 KEY-WORDS 

 

 351 Pesq Bras Odontoped Clin Integr, João Pessoa, 13(4):351-60, out./dez., 2013 



 

 

 

A manutenção do elemento dental decíduo 
até que ocorra sua esfoliação fisiológica é um dos 
principais objetivos da clínica odontopediátrica, já que a 
primeira dentição é responsável pela manutenção de 
espaço adequado para os dentes permanentes 
irromperem, servindo de guia para o posicionamento dos 
mesmos

1
. Além disso, os dentes decíduos proporcionam 

um adequado crescimento e desenvolvimento facial pelo 
estímulo do crescimento dos maxilares e na evolução da 
fala, mastigação e respiração corretas da criança. 
Também a perda prematura de dentes decíduos pode 
resultar em uma alteração no comprimento do arco 
dentário, com desvio mesial dos dentes permanentes e 
consequente má-oclusão

2
. 

Apesar da diminuição da prevalência de cárie 
dentária nos últimos anos

3
, procedimentos mais 

invasivos, incluindo a terapia endodôntica, ainda são 
necessários. A ocorrência de cáries de acometimento 
precoce e traumatismos dentários, os quais acometem 
um número significativo de crianças na fase de dentição 
decídua, são os principais motivos que resultam na 
execução deste tipo de tratamento

4
. Por outro lado, a 

terapia endodôntica evita possíveis exodontias 
desnecessárias e a necessidade de confecção de 
mantenedores de espaço, assim como consequentes 
problemas estéticos, ortodônticos e fonéticos, além de 
impedir a ocorrência de hábitos deletérios. Sendo assim, 
a terapia pulpar nessa fase apresenta uma variedade de 
opções de tratamento, de acordo com o grau de 
comprometimento pulpar do elemento em questão, 
apresentando diversas técnicas propostas, assim como 
substâncias utilizadas. proteção pulpar indireta (PPI), 
proteção pulpar direta (PPD), pulpotomia e pulpectomia 
são os procedimentos terapêuticos disponíveis

5
. 

O objetivo deste trabalho é verificar a conduta 
dos cirurgiões-dentistas odontopediatras que atuam no 
Estado do Pará (região Amazônica do Brasil) quanto à 
terapia endodôntica de escolha em dentes decíduos, 
assim como os fatores que influenciam essa eleição e os 
materiais nela utilizados. 
 

 

 
 
 

 

Este estudo teve caráter observacional e 
descritivo com delineamento transversal. A população-
alvo do estudo foi de odontopediatras cadastrados no 
Conselho Regional de Odontologia do Pará (CRO-PA) em 
março de 2012, totalizando 136 indivíduos. A amostra 
calculada foi de 34 profissionais, adotando o nível de 
confiança de 95%, o erro amostral absoluto de 10%, 
frequência paramétrica de realização de terapia 
endodôntica de 90% e taxa de não resposta de 20%. A 
amostra obtida foi de 30 profissionais, conferindo a taxa 
de resposta de 88,2% e sendo representativa da 
população do estudo. Os participantes foram 
selecionados de forma aleatória a partir de listagem 

 

 
 

fornecida pelo CRO-PA. 
Para a coleta de dados, foi utilizado um 

questionário elaborado pelos autores contendo as 
seguintes informações: dados sócio-demográficos (sexo, 
idade); dados referentes à profissão (locais de 
atendimento, tempo de formação e de especialista); 
questões específicas que abordavam a existência de um 
protocolo de atendimento para terapias endodônticas, 
utilização ou não de radiografias para o diagnóstico e se 
o profissional necessitou alterar o planejamento por falta 
de instrumental, material ou equipamento. 

A seguir foram apresentadas duas situações 
clínicas em três condições diferentes onde o profissional 
apontava a terapia de escolha, incluindo a exodontia, 
pulpectomia, pulpotomia, proteção pulpar indireta e 
proteção pulpar direta As seguintes situações foram 
propostas: molar decíduo com cárie profunda (Caso I.a - 
Sem exposição pulpar durante a remoção da cárie; Caso 
I.b - Com pequena exposição acidental da polpa durante 
a remoção de cárie; Caso I.c - Com grande exposição 
acidental da polpa e inflamação pulpar suave) e molar 
decíduo com polpa exposta (Caso II.a - Com reabsorção 
radicular de menos de 2/3, presença de pólipo pulpar; 
Caso II.b - Com reabsorção radicular de menos de 2/3 e 
fístula; Caso II.c - Com extensa lesão inter-radicular e 
fístula). Também foram averiguados os materiais 
utilizados, a utilização de mantenedores de espaço e 
uma possível mudança no tratamento planejado. 

O instrumento foi pré-testado a partir de um 
estudo piloto com 4 odontopediatras (ao menos 10% da 
amostra calculada para o estudo) no mês de dezembro 
de 2012, e foi aplicado por um único pesquisador no 
período entre os meses de janeiro e fevereiro de 2013. 
Após a coleta de dados, os mesmos foram tabulados 
utilizando o software Microsoft Excel 2010 e 
apresentados por meio da estatística descritiva, sendo 
elaborados as tabelas e os gráficos. 

Previamente à coleta de dados, foi solicitada a 
autorização dos profissionais selecionados para 
participação na pesquisa pela assinatura do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O estudo foi 
previamente aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
do Instituto de Ciências da Saúde da Universidade 
Federal do Pará sob parecer nº 131.266/2012 e com 
Certificado de Apresentação para Apreciação Ética 
(CAAE) nº 01964212.8.0000.0018. 

 

 

 
 

A amostra constitui-se de 30 participantes, 
sendo 86,7% do sexo feminino e 13,3% do sexo 
masculino, com maior frequência (46,7%) na faixa etária 
de 31 a 40 anos. Um total de 83,3% dos entrevistados 
concluiu a graduação em instituição pública e 16,7% 
concluiu em instituição privada (Tabela 1). A maior 
frequência da faixa de tempo de formação foi de 6 a 10 
anos (33,3%), seguida da faixa de maior de 21 anos 
(26,7%) e de 16 a 21 anos de formado (20,0%) – Tabela 2. 

Em relação à formação de  especialista,  66,7%  
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são odontopediatras e possuem outra especialidade, 
com tempo de término da especialização mais frequente 
da  faixa  de  6  a  10  anos  (33,3%).  Do total da amostra,  
 
 

 
 
56,7% responderam que atendem planos de saúde 
(Tabela 2) e 40% atua tanto em consultório particular 
quanto no serviço público (Tabela 3). 
 

 

Tabela 1. Características sócio-demográficas e profissionais de odontopediatras. Estado do Pará, 
2013. 

Variáveis                 fa fr(%) 

Sexo   
Masculino 4 13,3 
Feminino 26 86,7 

Faixa Etária   
20 a 30 anos 4 13,3 
31 a 40 anos 14 46,7 
41 a 50 anos 7 23,3 
51 ou + anos 5 16,7 

Instituição de Formação   
Pública 25 83,3 
Privada 5 16,7 

Atuação em outra especialidade   
Sim 20 66,7 
Não 10 33,3 

Atende Planos de saúde   
Sim 17 56,7 
Não 13 43,3 

Total 30 100,0 

fa: frequência absoluta. fr(%): frequência relativa em percentual. 

 
 

 

Tabela 2. Tempo de formação e especialidade de odontopediatras. Estado do Pará, 2013. 

Tempo 
Formação acadêmica Especialidade 
fa fr(%) fa fr(%) 

0 a 5 anos 2 6,7 6 20,0 
6 a 10 anos 10 33,3 10 33,4 

11 a 15 anos 4 13,3 4 13,3 
16 a 21 anos 6 20,0 4 13,3 

> 21 anos 8 26,7 6 20,0 

Total 30 100,0 30 100,0 

fa: frequência absoluta. fr(%): frequência relativa em percentual. 

  

Tabela 3. Local de atuação de odontopediatras. Estado do Pará, 2013. 

Local fa fr(%) 

Consultório Particular 2 6,7 
Posto de Saúde 1 3,3 
Órgão público 5 16,7 
Cons. Particular e Posto de saúde 8 26,7 
Cons. Particular e Órgão Público 12 40,0 
Posto de saúde e Órgão Público 1 3,3 
Cons. Particular, Posto de saúde e Órgão Público 1 3,3 

Total 30 100,0 

fa: frequência absoluta. fr(%): frequência relativa em percentual. 
  

Tabela 4. Protocolo, exame radiográfico e mudança no atendimento na terapia endodôntica por 
odontopediatras. Estado do Pará, 2013. 

Variáveis fa fr(%) 

Protocolo de terapia endodôntica   
Sim 27 90,0 
Não 3 10,0 

Exame radiográfico diagnóstico   
Sim 24 80,0 
Não 1 3,3 
Às vezes 5 16,7 

Mudança no atendimento   
Sim 19 63,3 
Não 11 36,7 

Total 30 100,0 

fa: frequência absoluta. fr(%): frequência relativa em percentual. 
  

 353 Pesq Bras Odontoped Clin Integr, João Pessoa, 13(4):351-60, out./dez., 2013 

Pinheiro  et al. – Terapia Endodôntica em Dentes Decíduos por Odontopediatras 
 



 

Em relação às questões específicas 
relacionadas à terapia endodôntica em dentes decíduos, 
foi observado que maioria (90%) informou seguir um 
protocolo de atendimento, assim como 80% dos 
entrevistados realizam exame radiográfico para 
diagnóstico. Quando questionados acerca de mudança 
no plano de tratamento adotado, 63,3% responderam 
que já mudaram alguma vez, sendo citados os seguintes 
motivos: falta da medicação escolhida, ausência de 
aparelho de raio-x ou de material adequado, como limas 
endodônticas (Tabela 4). 

Para o tratamento de um molar decíduo com 
cárie profunda, 86,7% dos profissionais realizariam a 
proteção pulpar indireta em caso de não exposição da 
polpa; 50% quando houvesse pequena exposição 
acidental da polpa fariam uso da proteção pulpar direta, 
enquanto que 46,7% efetuariam a pulpotomia. Já na 
ocorrência de uma grande exposição pulpar com a 
presença de inflamação suave, 56,7% fariam a 
pulpotomia e 43,3%  realizariam a proteção pulpar direta  

 

 
 

(Figuras 1, 2 e 3). 
Para o tratamento de um molar decíduo com a 

polpa exposta, 63,3% escolheram realizar a pulpectomia 
no caso de reabsorção radicular de 1/3 e presença de 
pólipo pulpar; em 1/3 de reabsorção radicular e presença 
de fístula, 66,7% procederiam com a pulpectomia. A 
maioria (93,3%) faria o uso de exodontia no caso de 
extensa lesão radicular e fístula, o que caracterizaria a 
perda precoce do mesmo (Figura 4, 5 e 6). Desse modo, 
quando questionados da necessidade de uma exodontia 
precoce, 66,7% dos pesquisados responderam que 
fariam uso de aparelho mantenedor de espaço (Figura 7). 

Como material de eleição para a pulpectomia, 
36,7% consideram a pasta Guedes-Pinto como material 
de escolha. Para a pulpotomia, 36,7% dos profissionais 
utilizam a pasta de hidróxido de cálcio e 33,3% o 
formocresol. Para a proteção pulpar direta e indireta, 
83,3% e 86,7% dos entrevistados, respectivamente, 
utilizam como medicação a pasta de hidróxido de cálcio 
(Figuras 8, 9, 10 e 11). 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 1. Condutas adotadas para molar decíduo com cárie profunda sem exposição 
pulpar durante a remoção da cárie por odontopediatras (Caso I.a). Estado do Pará, 2013. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 2. Condutas adotadas para molar decíduo com cárie profunda com pequena 
exposição acidental da polpa durante a remoção de cárie por odontopediatras (Caso I.b). 
Estado do Pará, 2013. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Figura 3. Condutas adotadas para molar decíduo com cárie profunda com grande 
exposição acidental da polpa e inflamação pulpar suave por odontopediatras (Caso I.c). 
Estado do Pará, 2013. 
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Figura 4. Condutas adotadas para molar decíduo com polpa exposta, reabsorção radicular de 
1/3 e presença de pólipo pulpar por odontopediatras (Caso II.a). Estado do Pará, 2013. 

 

 
Figura 5. Condutas adotadas para molar decíduo com polpa exposta, reabsorção radicular de 

1/3 e fístula por odontopediatras (Caso II.b). Estado do Pará, 2013. 

  

 
Figura 6. Condutas adotadas para molar decíduo com polpa exposta, extensa lesão inter-
radicular e fístula por odontopediatras (Caso II.c). Estado do Pará, 2013. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
Figura 7. Frequência relativa em percentual do uso de mantenedor de espaço por 
odontopediatras quando da necessidade de exodontia com consequente perda precoce do 
elemento decíduo. Estado do Pará, 2013. 
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Figura 8. Frequência relativa em percentual das medicações referidas para a realização de 
pulpectomia por odontopediatras. Estado do Pará, 2013. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 9. Frequência relativa em percentual das medicações referidas para a realização de 
pulpotomia por odontopediatras. Estado do Pará, 2013. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 10. Frequência relativa em percentual das medicações referidas para a realização de 
Proteção Pulpar Direta por odontopediatras. Estado do Pará, 2013. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 11. Frequência relativa em percentual das medicações referidas para a realização de 
Proteção Pulpar Indireta por odontopediatras. Estado do Pará, 2013. 
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O Conselho Federal de Odontologia observou, 

em sua pesquisa mais recente, que a participação 
feminina na área odontológica é crescente no Brasil 
como um todo e que hoje a demanda percentual de 
mulheres na Odontologia é de 61% no Estado do Pará

6
. 

Outro fato interessante é que a especialidade da 
Odontopediatria é preferência feminina assim como a 
Saúde Coletiva, possivelmente pelo fato da maior 
preocupação com a comunidade e de mulheres terem a 
tendência a serem mais gentis e delicadas para lidar com 
pacientes idosos e crianças

7
. No presente estudo 

também se observou esta situação, em que a maioria 
(86,7%) dos odontopediatras neste estudo é do sexo 
feminino. 

O exame radiográfico é importante no 
complemento ao diagnóstico em odontopediatria. Por 
meio dele, é possível observar e interpretar imagens, 
principalmente a relação dente decíduo e germe do 
dente permanente. Tal fato assume um papel de grande 
importância para o especialista, pois possibilita a tomada 
de decisões seguras no estabelecimento de um 
adequado plano de tratamento

8
. Desse modo, 80% dos 

entrevistados realizarem exames radiográficos confirma 
a necessidade do mesmo para se chegar ao tratamento 
apropriado a cada situação. 

A causa mais comum de exposição pulpar é a 
cárie dentária. No entanto, a exposição pode também 
ocorrer durante o preparo da cavidade a ser restaurada, 
ou mesmo por fratura da coroa. A condução da terapia 
pulpar em dentes decíduos depende diretamente dos 
parâmetros clínicos e radiográficos observados. Os tipos 
de terapia endodôntica são variados, assim como as 
técnicas e materiais utilizados. 

Apesar da Academia Americana de 
Odontopediatria (AAPD) propor, periodicamente revisões 
sobre este assunto, ainda não há um protocolo 
estabelecido para a terapia pulpar em dentes decíduos

9
. 

Quando se observa que 90% dos sujeitos da pesquisa 
apresentam um protocolo de atendimento, pode-se 
concluir que esse protocolo é de caráter pessoal ou 
baseado nos protocolos adotados pela disciplina de 
Odontopediatria na faculdade de formação ou em 
especialização, cursos de atualizações, palestras em 
congressos, jornadas e afins.

 

A proteção pulpar indireta (PPI), foi 
adequadamente proposta como terapia de escolha por 
86,7% dos Odontopediatras no Caso I.a apresentado no 
questionário, em que não havia exposição pulpar 
durante a remoção de cárie. Neste tipo de conduta, o 
principal objetivo é a remoção da dentina infectada, 
manutenção da dentina afetada e selamento adequado 
da cavidade

10
. Este princípio baseia-se no conceito atual 

da cárie dentária definida como o resultado de uma 
mudança ecológica no biofilme dentário com predomínio 
de bactérias acidogênicas e acidúricas em função de uma 

 
 
 

 
 

dieta rica em carboidratos fermentáveis
11

. Sendo assim, 
um completo e adequado selamento da cavidade com a 
consequente diminuição de infiltração bacteriana é um 
fator essencial para a não progressão da doença

10
. 

Pesquisadores realizaram uma revisão 
sistemática a respeito da remoção parcial ou total da 
cárie em dentes decíduos e permanentes incluindo uma 
série de ensaios clínicos controlados e randomizados 
publicados. Os autores observaram uma significativa 
redução do risco de exposição pulpar quando o tecido 
cariado era removido de maneira parcial. Também o 
risco de aparecimento de sintomatologia pulpar era 
menor nos dentes que tiveram a cárie parcialmente 
removida quando comparado àqueles com remoção 
total

12
. Desse modo, há claras evidências científicas 

quanto às vantagens da remoção parcial do tecido 
cariado. 

A escolha do material utilizado para proteção 
do complexo dentino-pulpar consiste basicamente na 
eliminação das bactérias remanescentes e estímulo de 
formação de uma dentina reparadora, seguida da 
utilização de material restaurador resistente e de menor 
susceptibilidade ao fracasso do selamento

13
. 

Para esta alternativa de tratamento, existe 
clara preferência pelo hidróxido de cálcio como 
terapêutica medicamentosa

14
, como também foi 

observada na pesquisa em questão, já que esse material 
apresenta ação desinfetante, bacteriostática e 
bactericida, é biocompatível e estimula a esclerose 
dentinária. Outro material indicado para o capeamento 
pulpar indireto é o cimento de ionômero de vidro, com 
sua propriedade de adesão química à estrutura dentária; 
possibilita ainda bom selamento da cavidade e menor 
microinfiltração, conferindo a esse material 
características antimicrobianas

14
. 

Um estudo clínico avaliou a resposta de dentes 
decíduos com lesões de cárie profunda submetidos a 
proteção pulpar indireta com o hidróxido de cálcio 
(Dycal®) e cimento de ionômero de vidro modificado por 
resina (Vitremer®). Após dois anos de acompanhamento, 
foi observada uma taxa de sucesso em torno de 90% 
para ambos os materiais utilizados, sugerindo que o 
capeamento pulpar indireto, independente do material 
utilizado, impede a progressão da lesão de cárie

11
. 

Atualmente, o uso de adesivos dentinários 
também tem sido indicado como proteção nos casos de 
capeamento pulpar indireto, como selante cavitário com 
resultados promissores, em função, principalmente de 
sua excelente adesão à estrutura dental. A proteção do 
complexo dentina-polpa com o uso de adesivos 
dentinários tem mostrado resultados semelhantes 
quando comparado à utilização do hidróxido de cálcio

15
. 

Alguns estudos evidenciam que a proteção 
pulpar direta (PPD), mesmo em condições ideais a uma 
resposta pulpar ótima, muitas vezes, não apresenta uma 
taxa de sucesso satisfatória em dentes decíduos, já que, 
em geral, resulta em reabsorção interna ou abscesso 
dentoalveolar agudo

16
. 

Os      resultados    do    presente   estudo    não 
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mostraram um consenso para o tratamento de dentes 
com pequena exposição acidental da polpa durante a 
remoção da cárie. Do total de entrevistados, 
50%realizariam a proteção pulpar direta e 43,7% 
realizariam a pulpotomia  

O material de escolha para a proteção pulpar 
direta foi o hidróxido de cálcio (83,3%), seguido de pastas 
de iododfórmio (10,0%) e o MTA (6,7%). O Agregado 
Trióxido Mineral (MTA) se destaca por propriedades 
como biocompatibilidade, excelente capacidade 
seladora, atividade antimicrobiana e baixa citotixidade

17
. 

A resposta de dentes decíduos submetidos à proteção 
pulpar direta com o MTA tem se mostrado favorável com 
pouca evidência clínica de sintomatologia dolorosa e 
ausência de sinais radiográficos de reabsorções 
radiculares e lesões de furca

15
. 

O adesivo dentinário, apesar de não ser citado 
por nenhum participante nessa situação, merece 
destaque informativo já que apesar da grande 
capacidade seladora, promove irritação pulpar quando 
do contato da mesma com os agentes citotóxicos dos 
adesivos, além de impedir a formação de dentina 
reparadora

18.
 

Apesar de alguns estudos indicarem resultados 
positivos para a proteção pulpar direta em dentes 
decíduos, a indicação para este tipo de tratamento deve 
seguir rigorosos critérios clínicos e radiográficos como 
ausência de reabsorção radicular, ausência de 
contaminação salivar e microexposição de origem 
mecânica e não por processo carioso

10
.  

No Caso I.c, onde se tem uma situação clínica 
com grande exposição acidental da polpa e presença de 
inflamação pulpar suave, a pulpotomia é o tratamento 
mais indicado. De acordo com o objetivo do tratamento, 
o medicamento aplicado pode variar, sendo o 
formocresol de Buckley, em sua fórmula original ou 
diluído, utilizado quando se espera a desvitalização 
completa dos cotos pulpares. Este material apresenta 
alta taxa de sucesso pela ação bactericida e propriedades 
de fixação da polpa

19
. Apesar da diluição da fórmula 

original do formocresol com o intuito de diminuir o 
potencial de toxicidade, este potencial assim como de 
mutagenicidade e carcinogenicidade do formaldeído 
presente não devem ser desconsideradas

20
. 

Em uma revisão sistemática foi avaliado o 
efeito do formocresol e sulfato férrico em pulpotomias 
de dentes decíduos

21
. Os achados deste estudo 

mostraram não haver diferenças nos resultados clínicos e 
radiográficos para ambos os materiais, podendo o sulfato 
férrico ser recomendado como substituto ao 
formocresol. O glutaraldeído também pode ser uma 
opção quando o objetivo é o mínimo de injúria no tecido 
pulpar, já que promove apenas uma fixação superficial 
dos tecidos, sendo menos irritante ao periápice que o 
formocresol

20
. 

Já a preservação da vitalidade pulpar e 
indução da formação de dentina reparadora podem ser 
alcançadas com o uso do hidróxido de cálcio ou do 
MTA

22
. No presente estudo, foi observada uma 

frequência de 36,7% de utilização de hidróxido  de  cálcio 
 
 

 
 

durante a realização das pulpotomias e apenas 6,7% dos 
entrevistados referiram o uso o MTA. Uma revisão 
sistemática da literatura e metanálise foi realizada 
comparando-se os resultados do MTA, formocresol, 
sulfato férrico e hidróxido de cálcio em pulpotomias de 
dentes decíduos, onde foi concluído que o MTA 
apresentou resultados clínicos e radiográficos 
significativamente mais satisfatórios em relação aos 
demais materiais

21
.  

Outro medicamento que pode ser 
administrado na pulpotomia é a Pasta Guedes-Pinto, 
constituída por porções semelhantes de iodofórmio, 
paramonoclorofenol canforado e Rifocort, que segundo 
estudos apresenta baixa toxicidade, propriedade 
bactericida, produz a remissão do processo inflamatório, 
induz a formação de barreira dentinária e é totalmente 
reabsorvida no período aproximado de 30 dias

23
. Este 

material foi o terceiro mais relatado entre os 
participantes para a execução de pulpotomias (23,3%). 

A condição de irreversibilidade da 
normalidade pulpar, evidenciada nos casos II.a e II.b com 
a presença de pólipo pulpar e fístula, respectivamente, 
indica a necessidade de tratamento endodôntico 
propriamente dito, ou seja, a pulpectomia.Na situação 
clínica de evidência de pólipo pulpar e reabsorção 
radicular de 1/3, a maioria dos entrevistados relatou a 
pulpectomia como tratamento de eleição (63,3%). 

A presença do pólipo pulpar é descrita como 
uma inflamação crônica hiperplásica comum em dentes 
jovens com ápice incompleto, em razão da capacidade de 
defesa aumentada. Sendo assim, o tratamento mais 
conservador, ou seja, a pulpotomia é mais indicado em 
dentes com rizogênese incompleta

24
. Um estudo 

histológico avaliou 15 dentes decíduos com pólipo pulpar 
os quais foram dividos em função do motivo de 
exposição sendo este por cárie, trauma ou associação de 
ambos. Os resultados mostraram que a pulpotomia foi 
mais favorável nas situações dos dentes expostos 
somente por trauma. Nas condições onde havia um 
processo de cárie envolvido, a pulpectomia mostrou ser 
mais satisfatória

25
. 

Em dentes decíduos, a pulpectomia apresenta 
certas peculiaridades que a diferencia dos dentes 
permanentes. Como os dentes decíduos apresentam 
canais com curvaturas acentuadas e uma grande 
quantidade de canais acessórios, o acesso e a 
instrumentação desses dentes se tornam prejudicados, 
assim como a natural reabsorção radicular do elemento 
decíduo dificulta a determinação de um limite apical 
tanto para a própria instrumentação quanto para a 
obturação dos canais

26
. 

Frente a essas dificuldades, o sucesso da 
terapia depende da desinfecção dos condutos radiculares 
por meio da solução irrigadora

27
, assim como da 

capacidade antimicrobiana da pasta obturadora. Outros 
requisitos ideais das pastas obturadoras para dentes 
decíduos incluem: ser reabsorvível, não provocar danos 
aos tecidos periapicais e ao germe do permanente, ser 
facilmente removido quando necessário, promover 
adequado  preenchimento  e  aderência  às   paredes  dos 
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canais e ser radiopaco e não provocar coloração no 
dente. Dessa forma, de acordo os resultados da presente 
pesquisa, a pasta Guedes-pinto, que é uma pasta 
iodoformada, foi a mais relatada entre os entrevistados 
(36,7%). Este material vem sendo empregado por 
cumprir a maioria das exigências para um material 
obturador em dentes decíduos e não causar reação 
inflamatória nos tecidos perirradiculares

26
. A pasta de 

óxido de zinco e eugenol (OZE) foi por muito tempo 
recomendada como material de eleição e ainda é 
utilizada, apesar de comprovadamente apresentar ínfima 
ação antimicrobiana, reabsorção lenta e por conta disso, 
tendência a desviar a linha de erupção do sucessor 
permanente

27
. 

A pasta CTZ, composta basicamente de óxido 
de zinco e eugenol com a adição de antibióticos de 
amplo espectro–tetraciclina e cloranfenicol, o que torna 
a mesma com grande taxa de sucesso, ainda tem 
considerável público apesar de sua desvantagem estética 
já que a tetraciclina promove o escurecimento da coroa 
dentária

28
. Dentre outras possibilidades citadas para o 

preenchimento dos canais radiculares (20,0%) tem-se a 
pasta de hidróxido de cálcio com as vantagens de ter 
potencial antimicrobiano eficiente, ser reabsorvível, 
facilmente disponível e simples de preparar; e a 
desvantagem de que em dentes decíduos pode vir a 
induzir a reabsorção interna

5
. 

É importante lembrar que dentes com grande 
perda de estrutura radicular, dentes com perfuração de 
assoalho da câmara pulpar e dentes com evidência de 
envolvimento da cripta do dente permanente sucessor 
por reabsorção óssea recebem a indicação de extração. A 
furca é a área de troca e rearranjos relativos à evolução 
do dente sucessor permanente. Condições inflamatórias 
ou infecciosas nessa região podem ser agravadas quando 
de envolvimento pulpar e suas complicações. Dessa 
forma, a patologia de furca é uma lesão em evolução 
podendo afetar o gérmen do sucessor permanente

29
. 

Sendo assim, dentre as situações clínicas citadas no 
questionário, apenas no Caso II.c, a exodontia seria o 
tratamento de eleição (93,3%). 

Uma revisão sistemática da Chrocane realizada 
no ano de 2003 observou pouca evidência científica para 
a indicação de uma técnica específica de terapia pulpar 
em dentes decíduos em detrimento da outra

30
. Estes 

resultados comprovam a necessidade de mais estudos 
nesta área, principalmente ensaios experimentais 
controlados. O objetivo principal é a conservação do 
elemento dental decíduo até sua esfoliação natural já 
que o mesmo é e sempre será o mantenedor de espaço 
biológico ideal. 

 
 

 

 

A terapia em dentes decíduos inclui  uma 
variedade de procedimentos operatórios que   
dependem diretamente de alguns fatores de diagnóstico 
como o grau de comprometimento pulpar   e   a relação 
entre   o   dente   decíduo   e   seu  sucessor  permanente.  
 

 
Embora houvesse uma tendência em algumas das 
respostas obtidas neste estudo, não foi observada uma 
uniformidade nos resultados para a maioria das 
situações apresentadas especialmente nos casos que 
envolviam a exposição da polpa e na escolha do material 
de eleição para cada condição. Estes dados confirmam a 
necessidade de um protocolo clínico para o tratamento 
pulpar em dentes decíduos baseado em comprovada 
evidência científica. 
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