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RESUMO
O procedimento de pulpectomia em dentes decíduos consiste na remoção total
do tecido pulpar com inflamação irreversível ou com necrose, preparo químico-
mecânico e obturação com material reabsorvível, com o intuito de manter o
dente o maior tempo possível na cavidade bucal, devolvendo função e saúde
para o paciente infantil. Existem vários protocolos descritos na literatura, no
entanto, não há consenso entre eles e poucos possuem acesso livre. Sendo assim,
observa-se carência de um guia clínico e prático para nortear o cirurgião-dentista
na realização desse procedimento durante o atendimento odontopediátrico.
Portanto, o intuito deste trabalho é apresentar aos clínicos um protocolo de
pulpectomia com altas frequências de sucesso clínico e radiográfico, baseado
em evidências científicas, desenvolvido e aplicado pelo Grupo de Pesquisa de
Endodontia em Odontopediatria da Universidade Federal do Rio de Janeiro
(GEDOPED-UFRJ). O presente protocolo contempla indicações, contraindicações,
tática operatória, materiais necessários e orientações para acompanhamento.
Com esta publicação de maneira gratuita, de acesso livre e no idioma dominante
do país, espera-se ampliar o alcance de odontopediatras e clínicos gerais que
atendem crianças a um tratamento eficaz.

Protocolo
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ABSTRACT
Pulpectomy in primary teeth consists of the complete removal of the irreversibly
affected pulp or necrotic pulp tissue, chemical-mechanical preparation of the
root dentin and filling root canals with a resorbable material, to keep the tooth as
long as possible in the oral cavity, restoring function and health. There are several
pulpectomy protocols described in the literature, however, there is no consensus
among them and only few of them are open access. Therefore, there is a lack of
clinical and practical guides to the practitioner in performing this procedure
during pediatric dental care. The aim of this article is to present a clinically and
radiographically successful pulpectomy protocol, based on scientific evidence,
developed, and applied by the Research Group on Endodontics in Pediatric Dentistry
at the Universidade Federal do Rio de Janeiro. This protocol includes indications,
contraindications, operative techniques, materials, and guidelines for follow-up
appointments. With this open access publication in Portuguese, we hope to
disseminate an effective treatment and expand the outreach of a pulpectomy
technique protocol to pediatric dentists and clinicians who treat children.
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INTRODUÇÃO
Em Odontopediatria, o procedimento de pulpectomia

em dentes decíduos, também conhecido como tratamento
endodôntico radical, consiste na remoção total do tecido pulpar
com inflamação irreversível ou necrótico, em decorrência de
cárie ou trauma dentário, e tem como objetivo controlar a
infecção e devolver saúde bucal.1,2,3 Esse  procedimento é
amplamente realizado em Odontopediatria, apresenta variadas
frequências de sucesso,4 e possui vantagens como a
manutenção do elemento dentário na cavidade bucal pelo
maior tempo possível até sua esfoliação, preservando função,
perímetro do arco, fala e estética. Como limitações apresenta
tempo clínico elevado e necessidade de cooperação do paciente.

Para o sucesso desse tratamento, é importante
realizar um diagnóstico preciso (Figura 1) e um preparo
químico mecânico adequado. No entanto, a literatura
apresenta diversos protocolos clínicos, com diferentes
materiais, sem que haja um consenso.4 Nesse sentido, é válido
também ressaltar que o Brasil, por ser um país de proporções
continentais, apresenta grande número de instituições de
ensino e pesquisa, o que contribui para variedade de técnicas.
Além disso, em muitos casos, o clínico geral sequer tem acesso
a essas informações, justificando a ideia de apresentar, em
revista gratuitas e de ampla divulgação, um protocolo de
pulpectomia com frequência de sucesso entre 97% e 100%,
em acompanhamentos a curto5 e a longo prazo.6,7,8 Assim, é
fundamental um protocolo de amplo alcance para guiar o
cirurgião-dentista, desde o diagnóstico até a escolha dos
materiais e o cumprimento correto do passo a passo.5,6

Inicialmente, na anamnese, além dos dados pessoais
e histórico médico, é necessário questionar o paciente e seu
responsável em relação à presença de sintomatologia

dolorosa atual ou pregressa associada ao dente. Relatos de
dor de curta duração provocada por estímulo mecânico,
térmico ou químico, normalmente são indicativos de polpa
vital ou de condição inflamatória reversível. Dor espontânea,
prolongada e que necessita de analgésico sugere inflamação
irreversível aguda. Já os relatos de dor persistente que
desaparecem com o tempo, geralmente sugerem necrose
pulpar.1,2 Além disso, deve-se atentar para a condição
sistêmica do paciente, já que algumas situações
contraindicam o tratamento, como é o caso dos pacientes
imunocomprometidos, pré ou pós transplantados ou com
risco de endocardite infecciosa.1,2,3

No exame clínico, é essencial uma avaliação minuciosa
a fim de observar aspectos importantes como a presença de
edema, abscesso gengival, fístula, localização da lesão de cárie
e quantidade de remanescente dental. Quanto aos aspectos
radiográficos, torna-se necessário observar a proximidade
da lesão cariosa com a polpa, grau de reabsorção radicular,
avaliar a região de furca, a presença e extensão de lesão
perirradicular e se há rompimento da cripta do germe
permanente. As indicações e contraindicações para
pulpectomia se encontram no Quadro 1.1,2

Mediante o acesso restrito à livros e publicações
científicas e considerando os vinte anos de pesquisas
desenvolvidas no projeto de Pesquisa “Aspectos clínicos e
laboratoriais da terapia pulpar em Odontopediatria”, no
Programa de Pós-graduação em Odontologia da
Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), este trabalho
tem como objetivo apresentar aos clínicos um protocolo de
pulpectomia com altas frequências de sucesso clínico e
radiográfico, baseado em evidências científicas, desenvolvido
e aplicado pelo Grupo de Pesquisa de Endodontia em
Odontopediatria da UFRJ (GEDOPED-UFRJ).

Figura 1: Condições pulpares para a realização de pulpectomia.1,2,3

CONDIÇÃO PULPAR ANAMNESE EXAME CLÍNICO EXAME RADIOGRÁFICO

Pulpite irreversível Dor espontânea
ou ausência de dor

Ausência de fístula,
abscesso, edema e/ ou

mobilidade dentária

Ausência de radiolucência
periapical e/ou inter-

radicular, aumento do
espaço do ligamento

periodontal e
descontinuidade da

lâmina dura

Necrose pulpar Ausência de dor
Presença de fístula,

abscesso, edema e/ ou
mobilidade dentária

Presença de radiolucência
periapical e/ou inter-

radicular, aumento do
espaço do ligamento

periodontal e
descontinuidade da

lâmina dura
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Quadro 1: Indicações e contraindicações para a realização de pulpectomia em dentes decíduos.1,2,3

PROTOCOLO DE PULPECTOMIA
Tática Operatória (Figura 2) e Material
Necessário (MN):2,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,15

1) Radiografia periapical inicial para diagnóstico e
planejamento. MN: Película infantil ou adulto e posicionador.

2) Anestesia tópica – Fazer sob isolamento relativo,
após secar completamente a mucosa da região. Aplicar o
anestésico com auxílio de uma haste flexível com ponta de
algodão, aguardar até que a mucosa fique com aspecto
rugoso (aproximadamente, 3 minutos). Sempre que possível,
realizar a quatro mãos. MN: abridor de boca, fio dental,
roletes de algodão, haste flexível com ponta de algodão,
anestésico tópico e sugador.

3) Anestesia local – Realizar a técnica da anestesia
regional mais adequada ao dente a ser tratado. MN: abridor
de boca, fio dental, seringa carpule, agulha extra curta ou
curta e tubete anestésico.

4) Isolamento absoluto – Executar a técnica de
isolamento que o profissional esteja mais apto e acostumado

a realizar, acompanhada do grampo referente ao dente a
ser tratado. MN: dique de borracha, caneta hidrocor, pinça
perfuradora, pinça porta grampo, grampo, fio dental e arco
de Ostby.

5) Acesso à câmara pulpar – Remover todo o tecido
cariado com broca carbide em baixa rotação e/ou
escavadores de dentina de tamanho compatível com a
cavidade. Em seguida, realizar a trepanação com ponta
diamantada esférica de alta rotação. Posteriormente,
promover a forma de conveniência com uma broca tronco-
cônica carbide com extremidade inativa (ex: EndoZ®). MN:
kit clínico, caneta de alta rotação, broca carbide de baixa
rotação, escavador de dentina, ponta diamantada esférica
de alta rotação e broca tronco-cônica carbide com
extremidade inativa;

6) Irrigação inicial da câmara pulpar – Realizar a
irrigação da câmara pulpar com 5 mL de soro fisiológico
estéril a 0,9% e aspiração simultânea, para melhor
visualização da entrada dos canais. MN: seringa de 10 mL
com agulha, sugador endodôntico, soro fisiológico estéril a
0,9%, cuba metálica;

CARACTERÍSTICAS INDICAÇÕES CONTRAINDICAÇÕES

Clínicas

* Dor espontânea ou persistente

* Dentes que sofreram trauma com
exposição pulpar com intervalo de
tempo superior a 24h

* Presença fístula, edema ou abscesso

* Dente com lesão de cárie extensa ou
restauração insatisfatória associadas a
sinais e sintomas de pulpite irreversível

* Sangramento acentuado com
coloração alterada (não está mais
vermelho vivo) que não cessa após alguns
minutos durante abertura coronária

* Alveólise

* Estrutura dentária que não permita a
realização de isolamento absoluto e/
ou restauração final

Radiográficas

* Lesão de cárie ou restauração
insatisfatória associadas a sinais de
pulpite irreversível ou necrose

* Solução da lâmina dura do dente
decíduo

* Reabsorção radicular interna

* Achado radiográfico de metamorfose
calcificante

* Perfuração do assoalho da câmara
pulpar

* Reabsorção radicular fisiológica ou
patológica envolvendo mais de 2/3 de
uma ou mais raízes

* Presença de lesão perirradicular com
extensão que promova rompimento da
cripta do germe do sucessor permanente
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Figura 2: Resumo esquemático da tática operatória de pulpectomia.



42 Revista Científica do CRO-RJ (Rio de Janeiro Dental Journal) v.6, n.3, September - December, 2021.

7) Odontometria – Pode ser convencional ou
eletrônica.

7.1) Odontometria convencional – Realizar com o
auxílio de uma lima com cursor e régua milimetrada.
Mensurar o comprimento total do conduto radicular, desde
a coroa até o ápice radiográfico, com uma lima com cursor
que não será utilizada na instrumentação sobrepondo-a à
radiografia inicial. Em seguida, confirmar a medida
encontrada na régua milimetrada, para determinar o
comprimento aparente do dente. Posteriormente, reduzir 1
mm da medida encontrada para a obtenção e determinação
do comprimento de trabalho. MN: radiografia inicial, régua
milimetrada, lima tipo Kerr com cursor.

7.2) Odontometria eletrônica com localizador
foraminal apical – Colocar a alça labial em contato com a
mucosa oral do paciente e o outro polo, conectar à lima tipo
Kerr #10, posicionada no interior do conduto radicular.
Posteriormente, avançar com a lima em direção ao ápice
até que o painel do localizador indique a marcação zero.
Quando indicar zero, ajustar o cursor da lima nesse
comprimento, remover a lima do conduto e medir com régua
milimetrada. O comprimento de trabalho será o valor
encontrado, menos 1 mm. MN: localizador foraminal apical,
lima tipo Kerr com cursor, régua milimetrada.

8) Preparo químico-mecânico – Executar irrigação,
instrumentação e modelagem do sistema de canais radiculares.
A instrumentação pode ser manual ou mecanizada.

8.1) Manual – Realizar instrumentação manual com
limas tipo Kerr, iniciando pela lima que melhor se acoplar
ao conduto radicular, alcançando o comprimento de
trabalho. A instrumentação será feita com essa lima e mais
duas subsequentes, da mesma série, sempre obedecendo o
comprimento de trabalho estabelecido. MN: limas tipo Kerr
1ª e 2ª série, régua milimetrada, gaze estéril.

8.2) Mecanizada – Fazer exploração inicial com lima
tipo Kerr #10 e em seguida, utilizar a sequência de limas, de
acordo com o sistema escolhido (rotatório ou reciprocante),
acopladas ao motor endodôntico, sempre obedecendo o
comprimento de trabalho estabelecido. MN: lima tipo Kerr
#10, kit de limas mecanizadas, motor endodôntico.

8.3) Irrigação durante a instrumentação – A cada troca
de lima, irrigar com 10 mL de hipoclorito de sódio (NaOCl) a
2,5% e fazer aspiração simultânea. MN: seringa de 10 mL com
agulha, sugador endodôntico, NaOCl a 2,5% e cuba metálica;

8.4) Remoção da Smear Layer após o final da
instrumentação – Irrigar com 10 mL de solução aquosa de
ácido cítrico a 6%, e aspiração simultânea, durante 1 minuto.
MN: seringa de 10 mL com agulha, sugador endodôntico,
solução aquosa de ácido cítrico a 6% (manipulado através
de receita em farmácia) e cuba metálica.

8.5) Irrigação final – Irrigar com 10 mL de soro

fisiológico estéril a 0,9% e aspiração simultânea. MN: seringa
de 10 mL com agulha, sugador endodôntico, soro fisiológico
estéril a 0,9% e cuba metálica.

9) Secagem dos canais com cones de papel absorvente
estéreis, proporcionais ao diâmetro da última lima utilizada
durante o preparo químico-mecânico. MN: cones de papel
absorvente estéreis.

10) Obturação dos condutos radiculares com pasta
Calen® espessada com óxido de zinco na proporção
(volume:volume) 1:0,5 ou 1:0,65.16 Na prática, realiza-se o
espessamento da pasta, colocando-se duas medidas de
Calen® que será incorporada a uma medida do pó de óxido
de zinco. MN: placa de vidro estéril, espátula 24, pasta Calen®

(SS White, Rio de Janeiro, Brasil), óxido de zinco, medidor,
lima tipo Kerr ou espiral lentulo ou seringa Centrix©,
micromotor e contra-ângulo.

Técnicas de obturação do sistema de canais
radiculares

O preenchimento dos condutos radiculares pode ser
realizado por meio de diferentes técnicas:4

• Lima tipo Kerr: envolver a lima #10 com a pasta
obturadora e, com o cursor posicionado no comprimento de
trabalho, levar a pasta obturadora ao interior dos canais
radiculares e manipular a lima ¼ de volta no sentido anti-horário.
Repetir o procedimento até o preenchimento dos canais.

• Espiral lentulo: utilizar a lentulo selecionada (dois
números abaixo da última lima utilizada na instrumentação)
com cursor no comprimento de trabalho, acoplada à baixa
rotação e ajustada para movimento de rotação no sentido
anti-horário. Envolver a lentulo com a pasta obturadora e
proceder à obturação, mantendo-a sempre acionada ao
entrar e sair dos canais.

• Com seringa Centrix®: no caso de dentes anteriores,
pode-se utilizar a ponta fina metálica da Centrix®, preenchida
com a pasta obturadora, posicionando-a o mais
apicalmente possível e recuando progressivamente com
movimento de fluxo contínuo, preenchendo o canal
gradualmente.

11) Cobertura da pasta e vedamento da entrada dos
canais – Acomodar material isolante, como porção de guta-
percha em bastão aquecida ou pedaço de fita de teflon para
isolamento (Isotape®) previamente esterilizada ou cimento
ionômero de vidro fotopolimerizavel sobre a pasta
obturadora e promover vedamento das entradas dos canais.
MN: fita para isolamento de teflon estéril ou guta-percha em
bastão, lamparina, álcool, fósforo ou isqueiro.

12) Restauração coronária final – Realizar com resina
composta fotopolimerizável (MN: pedra pomes, escova de
Robinson, condicionamento ácido, adesivo dentinário, resina
fotopolimerizável, espátula para resina, aparelho
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fotopolimerizador) ou coroa de aço pré-fabricada (MN:
compasso de ponta seca, coroa de aço inoxidável, alicate de
contorno cervical, tesoura, roda de carborundum, roda de
borracha para acabamento e polimento, broca diamantada
tronco-cônica, elástico de separação, calcador assentador
de bandas ortodônticas, bloco para espatulação, espátula
nº 24, cimento de ionômero de vidro para cimentação e
espátula 1).

13) Acabamento, polimento e checagem da oclusão.
MN: carbono, pinça para carbono, brocas e discos de
acabamento, pasta para polimento de resina e escova.

14) Radiografia final. MN: película radiográfica adulto
ou infantil e posicionador.

Nota:  A sequência descrita até aqui, pode ser utilizada
em todos os dentes submetidos à pulpectomia, com pulpite
irreversível ou com necrose pulpar SEM lesão periapical ou
inter-radicular.

No entanto, caso o elemento dentário apresente
necrose pulpar COM lesão, drenagem contínua de exsudato
purulento via canal ou, ainda, nos casos de crianças pouco
ou não colaborativas, o profissional deve realizar o
procedimento em duas ou mais sessões. Para isso, realizará
a sequência dos passos 1 até o 9, e nesses casos, antes da
obturação haverá a necessidade de utilização de curativo
de demora, envolvendo o uso de medicação intracanal. A
partir desse ponto, a tática será realizada do seguinte modo:

•  Aplicação de medicação intracanal (paramonoclorofenol
canforado) em bolinha de algodão estéril (em quantidade
mínima) na entrada dos condutos radiculares e, selamento
da cavidade com cimento de ionômero de vidro.

• Após 7 dias, o dente deve ser reavaliado quanto à
redução ou presença de sintomas e sinais clínicos:

• Nos casos de regressão dos sintomas: repetir os
procedimentos descritos nos itens 2 a 4, remover o cimento
de ionômero de vidro e verificar se há presença ou ausência
de exsudato purulento. Na ausência deste, realizar irrigação
com soro fisiológico estéril a 0,9% e seguir os procedimentos
descritos de 9 a 14.

• Nos casos de persistência dos sintomas: repetir os
procedimentos descritos nos itens 2 a 4, remover o cimento
de ionômero de vidro e prosseguir realizando os passos 8 e
9, seguido de nova aplicação de medicação intracanal e
selamento da cavidade com cimento de ionômero de vidro
por mais 7 dias.

• Nos casos de persistência dos sintomas por mais de
14 dias: se após a segunda troca de medicação intracanal,
não houver regressão dos sinais e sintomas e o dente
continuar com exsudato purulento, o elemento deve ser
indicado para exodontia. A instalação de mantenedor de
espaço deve ser considerada quando o estágio de

desenvolvimento do dente permanente sucessor for igual
ou menor do que 1/3 de raiz formada.

O acompanhamento clínico deve ser realizado em 1,
3, 6 meses e semestralmente após obturação dos canais. Já
o controle radiográfico, semestralmente até a esfoliação do
dente tratado e erupção do dente permanente sucessor.

DISCUSSÃO
A pulpectomia, quando bem indicada e executada,

mostra-se uma alternativa viável de tratamento para dentes
decíduos irreversivelmente inflamados ou com necrose
pulpar.2,5,6 Estudos com acompanhamentos a longo prazo
apresentam frequências de sucesso global que variam de 84
a 90% em dentes sem reabsorção radicular prévia, e de 59 a
69% em casos com reabsorção.16 Uma recente revisão
sistemática com metanálises concluiu que a pulpectomia é
recomendada para dentes decíduos com necrose pulpar e
sem reabsorção radicular. Ainda, o método de determinação
do comprimento de trabalho, o tipo de instrumentação, as
soluções irrigadoras, a remoção de Smear Layer, o número
de consultas, a técnica de obturação e o tipo de restauração
final não mostraram influência quanto à frequência de
sucesso de pulpectomias.17

Nesse contexto, estudos clínicos controlados
randomizados realizados com o protocolo de preparo
químico-mecânico aqui descrito, utilizando pastas
obturadoras distintas, à base de óxido de zinco e eugenol,8,14

Pasta Guedes-Pinto6 e à base de hidróxido de cálcio espessada
com óxido de zinco6 mostraram mais de 90% de sucesso
clínico e radiográfico.

Em se tratando de Odontopediatria, a segurança e o
cuidado com o paciente são importantes. A ingestão ou
aspiração acidental de instrumentos endodônticos e soluções
irrigantes não podem ser subestimados. O uso de dique de
borracha durante o procedimento é indispensável, a fim de
proteger e evitar qualquer tipo de acidente,18 bem como,
reduzir o risco de contaminação bacteriana e proteger os
tecidos de modo geral.1

No que diz respeito à determinação do comprimento
radicular, a utilização de localizador foraminal apical é um
método comum no tratamento de dentes permanentes. Suas
vantagens incluem a redução do tempo de trabalho, maior
precisão, não gerar exposição à radiação e redução do custo
dos aparelhos ao longo dos anos. A literatura considera que
ambos os métodos para a determinação da odontometria
em dentes decíduos são semelhantes e eficazes.19,20,21

Os instrumentos mecanizados também são bastante
relatados para o tratamento de dentes permanentes. No
entanto, ainda não existem diretrizes específicas quanto a
sua utilização em dentes decíduos, não sendo possível
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estabelecer o melhor sistema ou técnica no âmbito da
Odontopediatria.9,22 Por mais que apresente vantagem de
diminuição do tempo de trabalho, a instrumentação
mecanizada possui resultados semelhantes à manual, técnica
amplamente utilizada na Odontopediatria.9

Quanto a seleção dos irrigantes, é importante
empregar uma solução que apresente efeito antimicrobiano
e biocompatibilidade, a fim de promover a desinfecção do
sistema de canais radiculares.2 O hipoclorito de sódio (NaOCl)
a 2,5% é uma substância amplamente utilizada no
atendimento odontopediátrico.23 Entretanto, ela atua
apenas sobre matéria orgânica, sem efeito sobre a Smear
Layer, camada que se forma durante o preparo químico-
mecânico.5 A irrigação com um agente que apresente
capacidade de remover a camada de Smear Layer, favorece
o sucesso do tratamento, especialmente nos casos com
sintomatologia e de difícil resolução.5,10

Devido ao baixo custo, menor tempo de atuação e
baixa citotoxicidade, o ácido cítrico se destacou e tem se
mostrado similar ao EDTA em seus resultados. No entanto,
uma das maiores vantagens em utilizá-lo no atendimento
odontopediátrico é o seu menor tempo de atuação, quando
comparado com o EDTA, o que otimiza o procedimento sem
perder a efetividade. A associação do ácido cítrico com
ativação sônica, mostrou-se bastante eficiente na remoção
de Smear Layer em dentes decíduos, promovendo melhora
na qualidade das obturações dos canais e redução da
sintomatologia pós-operatória.10 Portanto, preconiza-se a
irrigação com ácido cítrico a 6% a fim de remover
componentes inorgânicos dificilmente alcançados de
maneira mecânica, além de promover uma limpeza mais
eficaz dos canais. Em seguida, é feita irrigação final com
soro fisiológico estéril a 0,9% e aspiração simultânea, com o
intuito de neutralizar a ação das soluções previamente
utilizadas.2,5,10,11

Embora exista a tendência em dentes permanentes e
até em decíduos para se realizar a pulpectomia em sessão
única,1,6 o procedimento realizado em mais de uma sessão
pode ser uma opção, devendo ser avaliado pelo clínico, de
acordo com as circunstâncias apresentadas.1,3 Diretrizes
nacionais3 apontam para o tratamento em sessão única
nos casos de dentes com diagnóstico de pulpite irreversível
ou necrose pulpar sem lesão. E, em múltiplas consultas para
aqueles com necrose pulpar e lesão, para os quais associa-
se medicação intracanal. Casos em que ocorra
sintomatologia dolorosa, presença de fístula, canais com
sangramento ou exsudato purulento e pacientes não
cooperativos, são exemplos de situações que contraindicam
a realização do tratamento endodôntico em sessão única,
por haver necessidade de mais consultas para limpeza e

desinfecção dos canais.6

A escolha do material obturador consiste em uma
das etapas mais discutidas na literatura, já que entram em
questão suas propriedades constituintes e o seu poder de
reabsorção. O cimento de óxido de zinco e eugenol (OZE),
hidróxido de cálcio e iodofórmio são as bases das pastas
obturadoras preconizadas pela Academia Americana de
Odontopediatria (AAPD) e pela Associação Brasileira de
Odontopediatria (ABOPED).1,3 A pasta a base de cimento
OZE é considerada padrão-ouro e tradicionalmente utilizada
na obturação de canais de dentes decíduos, principalmente
nos estudos clínicos com acompanhamento superiores a 18
meses,1,2,3,6,24 por apresentar baixa contração, densidade
adequada e ser insolúvel. Contudo, possui desvantagens
como, a capacidade limitada de reabsorção em relação a
reabsorção fisiológica radicular, erupção ectópica do dente
sucessor e potencial bactericida limitado. Desse modo, o
acompanhamento periódico até a esfoliação do dente tratado
e a posterior erupção do seu sucessor é fundamental, para
que se possa acompanhar e diagnosticar qualquer alteração
na erupção dos sucessores permanentes precocemente.2,12

No Brasil, a pasta mais preconizada pelas instituições
de Ensino Superior é a Pasta Guedes-Pinto, uma pasta
iodoformada com três componentes: pomada antibiótica e
anti-inflamatória (1 g de Carbowax, 5 mg de pomada à base
de acetato de prednisolona e 1,5 mg de rifamicina, obtida
em farmácia de manipulação), iodofórmio em pó e solução
de paramonoclorofenol canforado. A mistura dos
componentes da pasta deve ser realizada em placa de vidro
estéril no momento de sua utilização, de modo padronizado.
Para obter 1 grama da Pasta Guedes-Pinto, mistura-se 1 cm
da pomada antibiótica e anti-inflamatória, 1 cm do
comprimento de um tubete anestésico preenchido por
iodofórmio e 2 gotas de paramonoclorofenol canforado.25

Ela apresenta excelentes frequências de sucesso clínico e
radiográfico, entretanto, a pomada não se encontra
disponível comercialmente no mercado brasileiro,
necessitando ser encomendada em farmácias de
manipulação e tendo validade em torno de 2 meses.25,26

A utilização de pastas à base de hidróxido de cálcio
espessadas com óxido de zinco, na proporção mencionada
na tática operatória, mostra-se uma opção interessante, pois
resultam em sucesso similar aos da Pasta Guedes-Pinto e
aos das pastas à base de OZE. Apresentam propriedades
antibacteriana e antifúngica, baixa toxicidade e
biocompatibilidade, além de não promover manchamento
da coroa dentária.2,6,24

O sucesso do tratamento endodôntico em dentes
decíduos está relacionado com a realização da restauração
coronária definitiva do elemento dentário na mesma
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consulta de obturação dos canais, com o intuito de vedar e
proteger o material obturador, prevenindo possíveis micro
infiltrações e contaminação dos canais.1,6,27 Os materiais
mais indicados para essa etapa são as coroas de aço
inoxidável pré-fabricadas e as restaurações de resina
composta.1,3

Uma vez finalizado o tratamento endodôntico, o
paciente deve ser acompanhado até a esfoliação do dente
tratado e erupção do sucessor permanente, a fim de
acompanhar e diagnosticar possíveis alterações clínicas
(fístula, abscesso, falha na restauração) e radiográficas
(aumento ou regressão de lesões). No acompanhamento
devem ser observadas a possibilidade de ocorrência de
retenções prolongadas de dentes tratados ou esfoliações
precoces, decorrentes de reabsorção inflamatória radicular1

bem como desvios de erupção ou opacidades nos dentes
permanentes sucessores. Por isso, são fundamentais consultas
periódicas, nas quais se realizam as reavaliações clínicas e
radiográficas, conforme descrito neste protocolo. 1,13

CONCLUSÃO
Sabendo-se que a pulpectomia em dentes decíduos é

um tratamento eficaz, além de ser uma ferramenta para a
reabilitação oral infantil, tornar o conhecimento dessa
prática mais acessível para orientar odontopediatras e
cirurgiões-dentistas que atendem crianças, em como
executar o procedimento de maneira prática, mostra-se de
grande valia, ainda mais se tratando de um tema que gera
dúvidas principalmente entre os clínicos gerais. Conclui-se
que apresentar diretrizes com embasamento científico e de
maneira gratuita, de acesso livre e no idioma dominante do
país, ampliará o alcance a odontopediatras e clínicos gerais
que atendam crianças, além de proporcionar um
tratamento eficaz para os pacientes infantis.
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