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PREFÁCIO

O Sistema Único de Saúde (SUS) brasileiro é o maior sistema 
público de saúde do mundo, e um dos mais completos, complexos e 
sofisticados. Pautado nos princípios doutrinários de Universalidade, In-
tegralidade e Equidade, e nos princípios organizativos de Participação 
Popular, Regionalização/Hierarquização e Descentralização/Comando 
Único, o SUS tem sido implementado, desde a promulgação da Consti-
tuição Federal de 1988, para concretizar o direito fundamental à saúde, 
em conformidade com a Declaração Universal dos Direitos Humanos. 
Em um momento histórico de ascensão de governos neoliberais, o SUS 
surge (e persiste) na contramão de tendências, admitindo um conceito 
ampliado de saúde e assumindo-a como um direito de cidadania e um 
dever do Estado. É um dos raros sistemas públicos de saúde do mundo 
que preveem a oferta de atenção à saúde bucal para todos (universal), 
de modo a sanar todas as necessidades de saúde bucal do cidadão (in-
tegral), e privilegiando aqueles que mais necessitam (equânime). Neste 
contexto, em 2004, foi publicada a Política Nacional de Saúde Bucal 
(PNSB), cujos eixos centrais são: i) ampliação e reorganização da Aten-
ção Primária em Saúde Bucal; ii) ampliação e qualificação da Atenção 
Secundária em Saúde Bucal; iii) ampliação da assistência odontológica 
na Atenção Terciária; iv) promoção da saúde e prevenção de doenças, 
com incentivo à fluoretação da água de abastecimento público; v) es-
truturação da rede de assistência à saúde e qualificação da saúde bucal 
coletiva; e vi) vigilância e monitoramento. Além disso, várias políticas, 
como as três edições da Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), e 
outras normativas têm pautado a saúde bucal como uma prioridade do 
Estado, haja vista as evidências científicas de problemas odontológicos 
graves e persistentes na população brasileira. Para tentar reverter esse 
quadro, vários documentos normativos do SUS têm incentivado o cui-
dado odontológico centrado na promoção da saúde e na prevenção de 
doenças. Entretanto, a grande demanda historicamente reprimida por 
saúde bucal, as graves iniquidades sociais e em saúde, e as dificuldades 
na efetiva implementação do SUS contribuem para a persistência de do-



enças bucais preveníveis, a exemplo da cárie dentária, e a permanência 
do modelo de atenção à saúde bucal hegemônico curativista. Assim, 
uma das principais queixas do usuário ao procurar as unidades de saú-
de bucal do SUS continua sendo a dor de origem odontogênica. Dados 
do último levantamento epidemiológico de saúde bucal, realizado em 
todo o território brasileiro (SB-Brasil, 2010), apontam que 24,6% dos 
adolescentes de 12 a 19 anos e 27,5% dos adultos brasileiros de 35 a 
44 anos referiram dor de dente nos seis meses anteriores à entrevista. 
Diante deste cenário, é imprescindível que os cirurgiões-dentistas do 
SUS estejam capacitados para lidar com as situações de urgência odon-
tológica no cotidiano de suas práticas; e esta obra, composta de três 
volumes, aborda essa importante temática. A redação clara e aplicada 
ao contexto do SUS, o estilo dialógico, a opção por metodologias ativas 
e problematizadoras, e a sua disponibilização gratuita e democrática 
fazem deste e-book uma obra singular e de referência no manejo das 
urgências odontológicas.  

Desejo-lhes uma excelente leitura!

Prof.ª Dr.ª Erika Barbara Abreu Fonseca Thomaz
Doutora em Saúde Pública. Mestra em Diagnóstico Bucal. Cirurgiã-dentista.

Professora do Departamento de Saúde Pública da Universidade Federal do Maranhão. 
Pesquisadora, bolsista do CNPq.



APRESENTAÇÃO

A dor orofacial é a manifestação subjetiva a qualquer agressão 
ou desequilíbrio do sistema estomatognático. Assim, assume grande re-
levância como um dos sintomas mais frequentes das doenças bucais não 
tratadas, impactando negativamente na qualidade de vida da população. 
É considerada o principal fator preditor para a busca por atendimento 
odontológico. Por isso, o atendimento odontológico de urgência assume 
papel importante no âmbito do Sistema Único de Saúde.

O Serviço Odontológico de Urgência pode ser definido como o 
atendimento a pacientes que apresentam problemas bucais, sem indicar 
risco de óbito. Uma série de acometimentos às estruturas bucais, tais 
como fraturas dentárias e do osso alveolar, avulsão dental, lacerações 
da mucosa oral, dor e infecção dentária aguda, hemorragias, infecções 
virais e fúngicas, dores nos músculos da face, dentre outros, podem se 
configurar como urgências odontológicas. Assim, é importante que os 
profissionais de Saúde Bucal tenham uma compreensão geral do que 
constitui uma urgência odontológica a fim de garantir que os pacientes 
tenham acesso aos cuidados essenciais, e possam estabelecer condutas 
clínicas resolutivas no âmbito da Atenção Primária à Saúde. 

Visando fornecer ao cirurgião-dentista o embasamento teórico-
-científico necessário para a abordagem das Urgências Odontológicas de 
forma completa, a UNA-SUS, em parceria com a Faculdade de Odonto-
logia da Universidade de São Paulo (FO-USP), propôs essa coletânea 
composta de três e-books, contemplando diversas situações de urgência 
que constituem as principais demandas na Atenção Primária. 

No primeiro e-book desta coletânea, inicialmente abordamos a 
organização do processo de trabalho na Unidade Básica de Saúde, com o 
intuito de auxiliar as equipes de saúde bucal na organização da agenda 
de trabalho para que ocorra o atendimento regular das demandas espon-
tâneas. Em seguida, didaticamente, apresentamos as manifestações clí-
nicas, o diagnóstico e o tratamento das dores de origem dentino-pulpar e 
periapical na dentição decídua e permanente, que se configuram como a 
principal causa da procura por atendimento odontológico em populações 
de diferentes faixas etárias.

No segundo e-book, são contempladas as abordagens para si-



tuações de traumatismos dentoalveolares nas dentições decídua e per-
manente. De forma sistematizada, você encontrará nesse e-book todo 
o processo de atendimento de pacientes acometidos por traumatismos 
dentoalveolares, desde o acolhimento inicial, a execução de anamnese 
acurada e o exame clínico minucioso, até propostas de tratamentos que 
podem ser implementados na Unidade Básica de Saúde para os diferen-
tes tipos de traumas, ou encaminhados para os centros de referência 
especializados (Centro de Especialidades Odontológicas).

Já o terceiro e-book desta coletânea compila informações im-
portantes acerca do diagnóstico e manejo terapêutico para situações de 
urgência que envolvem a mucosa bucal, o periodonto, os músculos da 
face/ATM e próteses dentárias, fornecendo ao cirurgião-dentista uma vi-
são ampla das possibilidades de tratamentos de urgências para estas 
situações. 

Esta é uma obra singular, produzida a partir do esforço coleti-
vo e da expertise de professores pesquisadores, com formação básica 
em Odontologia e com experiência de trabalho na assistência e gestão 
do SUS, autores desta coletânea. Acreditamos ser de grande valia aos 
profissionais cirurgiões-dentistas do serviço público de saúde, gestores, 
professores e alunos de graduação que precisam entender os elementos 
críticos do atendimento odontológico de urgência e os principais fato-
res que podem influenciar os pacientes a buscarem esse atendimento, 
bem como irá auxiliar o profissional a fazer triagem, organizar a agenda 
e planejar o tratamento de casos de urgência. Esperamos que todo o 
conhecimento aqui apresentado possa contribuir para a melhoria do cui-
dado odontológico na Atenção Primária à Saúde e, assim, impactar na 
qualidade de vida dos usuários e usuárias do SUS.

Desejamos que apreciem a leitura!

Susilena Arouche Costa
Mestre em Odontologia pela Universidade Federal do Maranhão

Soraia de Fátima Carvalho Souza
Doutora em Odontologia pela Universidade de São Paulo
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1 INTRODUÇÃO

A dor de origem odontogênica é um dos principais preditores 
para a utilização de serviços de URGÊNCIA na Atenção Primária à Saúde 
(CAVALHEIRO et al., 2016; TELINO DE LACERDA et al., 2004). Aproxi-
madamente 85% de todas as urgências odontológicas ocorrem em con-
sequência de uma patologia pulpar ou periapical (SHQAIR et al., 2012). 
Esse tipo de dor é mais frequente em indivíduos de situação socioeco-
nômica menos favorecida e contribui para diminuição da qualidade de 
vida entre adultos, adolescentes e crianças em todo mundo (DE PINHO 
et al., 2012; SANTOS et al., 2019), resultando em: perda de sono, di-
minuição do rendimento no trabalho, ausência na escola ou trabalho, 
mudança nos hábitos alimentares e perda de peso (DE PINHO et al., 
2012; SANTOS et al., 2019). O principal fator relacionado à ocorrência 
de dor dentino-pulpar e periapical é a cárie não tratada. 

A cárie se manifesta como um continuum de destruição dentária 
e gravidade crescente, variando de alterações subclínicas (assintomá-
ticas) a lesões com envolvimento dentinário (sintomáticas). Segundo 
dados epidemiológicos do Global Burden of Diseases, a cárie não tratada 
em dentes decíduos foi a décima condição mais prevalente em 2010, 
afetando 9% da população global, ou 621 milhões de crianças em todo 
o mundo; já para dentes permanentes, a cárie não tratada foi a condi-
ção mais prevalente, afetando 35% da população global, ou 2,4 bilhões 
de pessoas em todo o mundo (KASSEBAUM et al., 2015). Diante destes 
dados, fica fácil compreender o porquê de a dor de origem dentino-pul-
par se configurar como o principal motivo de procura por atendimento 
odontológico na Atenção Primária à Saúde.

	Pensando nessa situação, como você organizaria juntamente 
com a equipe de Saúde Bucal, o fluxo de atendimento de pacientes que 
se apresentam à Unidade Básica com queixa de sintomatologia dolo-
rosa, mas que não estão com consulta odontológica marcada a fim de 
oferecer um atendimento eficaz e resolutivo? 

A Atenção Primária à Saúde é considerada a porta de entrada 
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principal para os cuidados com a Saúde Bucal. Portanto, é um espaço 
no qual se realizam ações de promoção e prevenção em saúde, mas 
isso não tira a responsabilidade da equipe de Saúde Bucal de fazer o 
primeiro atendimento no caso de urgência odontológica; sendo, portan-
to, crucial que a equipe de Saúde Bucal saiba organizar o serviço para 
prestar atendimento resolutivo a estes pacientes.

Desta forma, este e-book traz, inicialmente, aspectos importan-
tes sobre a organização do processo de trabalho no Sistema Único de 
Saúde para que essa demanda seja prontamente atendida na Unidade 
Básica de Saúde (UBS), sem comprometer o atendimento às demandas 
programadas. Em seguida, você terá acesso ao conteúdo relacionado 
ao diagnóstico da condição pulpar e periapical e ao manejo terapêutico 
de urgência subsequente a estas condições em dentes permanentes e 
decíduos.

O Global Burden of Diseases é o estudo epidemiológi-
co mundial mais abrangente até o momento, incluindo 195 
países. Este estudo descreve a mortalidade e morbidade 
por doenças graves, lesões e fatores de risco à saúde nos 
níveis global, nacional e regional. 
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2	 ORGANIZAÇÃO DO PROCESSO DE TRABALHO 
NO SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE (SUS)

2.1 O cuidado em Saúde Bucal na Atenção Primária

A Política Nacional de Saúde Bucal (PNSB), publicada em 2004, 
reconhece a expansão da Atenção Primária como estratégia para a re-
organização das práticas de saúde bucal. A equipe de Saúde Bucal 
(eSB) é parte integrante da equipe de saúde (BRASIL, 2004) e deve 
atuar em diferentes pontos da Rede de Atenção à Saúde (RAS).

No Brasil, embora a concepção da RAS venha sendo discutida 
há algum tempo, foi incorporada oficialmente ao SUS por dois instru-
mentos jurídicos: a Portaria de Consolidação n.º 3, de 28 de setem-
bro de 2017 (Origem: PRT MS/GM 4279/2010), que estabelece dire-
trizes para a organização da RAS no âmbito do SUS; e o Decreto n.º 
7508/2011, que regulamenta a Lei n.º 8080/1990 para dispor sobre a 
organização do SUS, o planejamento da saúde, a assistência à saúde, e 
a articulação interfederativa (MENDONÇA, 2018).

Nas RAS, a concepção de hierarquia é substituída pela de po-
liarquia e o sistema organiza-se sob a forma de uma rede horizontal de 
atenção à saúde.  Embora não haja ordem hierárquica entre os dife-
rentes pontos da rede (MENDONÇA, 2018), a saúde bucal na Atenção 
Primária ocupa o papel de destaque, como ordenadora do cuidado e 
porta de entrada prioritária em relação aos demais níveis de atenção.

Desde a primeira edição da Política Nacional de Atenção Básica 
(Portaria n.º 648/GM, de 28 de março de 2006), quanto nas edições 
subsequentes, em 2012 (Portaria MS n.º 2488 de 21 de outubro de 
2011) e em 2017 (Portaria n.º 2.436, de 21 de setembro de 2017), as 
atribuições das equipes de saúde bucal (eSB) já incluíam a realização 
de procedimentos clínicos e pequenas cirurgias ambulatoriais, inclusive 
atendimento das urgências, atividades programadas e de atenção 
à demanda espontânea.

Portanto, as ações na Atenção Primária devem resolver a 
maior parte dos problemas de saúde das populações, de maior frequên-
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cia e relevância, inclusive o atendimento à demanda espontânea 
e às urgências odontológicas (BRASIL, 2018). 

O cuidado em saúde bucal deve ser uma prática presente no 
processo de trabalho do profissional de saúde, e na sua relação com os 
usuários do Sistema Único de Saúde que procuram os diferentes pon-
tos das RAS, como a própria Unidade de Saúde da Família, domicílio 
das pessoas, espaços comunitários, escolas ou em abordagens indivi-
duais (BRASIL, 2018). Algumas características do cuidado em saúde 
bucal na Atenção Primária devem ser observadas, tais como:

•	 O primeiro contato entende-se como ponto de início de 
atenção e filtro para acesso aos serviços especializados. 

•	 A longitudinalidade é a continuidade da relação equi-
pe/usuário ao longo da vida, independentemente da au-
sência ou presença da doença. 

•	 Abrangência ou integralidade é o reconhecimento do 
amplo espectro de necessidades. Isso implica em oferecer 
serviços preventivos e curativos e garantir a toda po-
pulação, todos os tipos de serviço para todas as faixas 
etárias, resolvendo a grande maioria das demandas, ou 
por meio de encaminhamento responsável, quando ne-
cessário.

•	 A coordenação das diversas ações e serviços na 

Atenção Primária deve resolver as demandas mais fre-
quentes e com menor complexidade, e garantir a con-
tinuidade da atenção no interior da rede de serviços. 

•	 A centralidade na família considera o contexto e a 
dinâmica familiar para bem avaliar como responder às 
necessidades de cada membro.

•	 A competência cultural é o reconhecimento de diferentes 
necessidades dos grupos populacionais e suas caracte-
rísticas étnicas, raciais e culturais. 
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2.2 A consulta de urgência na Atenção Primária 

A consulta de urgência diferencia-se das consultas odonto-
lógicas de rotina, pois visa à resolução pontual do agravo que motivou a 
busca por atendimento, sem deixar de observar aspectos relevantes de 
saúde do paciente. Desta forma, deve haver a adequação da anam-
nese e o exame do paciente buscando informações que possam 
subsidiar a escolha da conduta terapêutica. 

O atendimento aos usuários com quadros agudos deve ser pres-
tado por todas as portas de entrada dos serviços de saúde bucal do SUS, 
como as Unidade de Pronto Atendimento (UPA), o Pronto-Socor-
ro (PS), a Unidade de Saúde da Família de referência, ou a Uni-
dade de Saúde da Família que não seja a de referência do usu-
ário, dentre outras, possibilitando a resolução integral da demanda ou 
transferindo-a, responsavelmente, para outro ponto de atenção, como 
os hospitais de referência. Mas para que isso ocorra adequadamente o 
acolhimento ao paciente é essencial. 

A Portaria n.º 2.436, de 21 de setembro de 2017, da Política 
Nacional de Atenção Básica destaca que o acolhimento à demanda 
espontânea na Atenção Primária se constitui como:

a. Mecanismo de ampliação/facilitação do acesso: recomenda-se 
que a equipe atenda todas as pessoas que chegarem na UBS, conforme 
sua necessidade, e não apenas determinados grupos populacionais, ou 
agravos mais prevalentes e/ou fragmentados por ciclo de vida. Dessa 
forma, a ampliação do acesso ocorre também contemplando a agenda 
programada e a demanda espontânea, abordando as situações confor-
me suas especificidades, dinâmicas e tempo.

b. Postura, atitude e tecnologia do cuidado: estabelece relações 
entre as pessoas e os trabalhadores, nos modos de escuta, na maneira 
de lidar com o não previsto, nos modos de construção de vínculos (sensi-
bilidade do trabalhador e posicionamento ético situacional). Dessa forma, 
a continuidade do cuidado ou o acesso para aqueles que procuram a UBS 
fora das consultas ou atividades agendadas estará facilitada.

c. Dispositivo de (re)organização do processo de trabalho em 
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equipe: a implantação do acolhimento pode provocar mudanças no 
modo de organização das equipes, na relação entre trabalhadores e 
no modo de cuidar. Para acolher a demanda espontânea com equidade 
e qualidade, não basta distribuir senhas em número limitado, nem é 
possível encaminhar todas as pessoas ao médico, aliás o acolhimento 
não deve se restringir à triagem clínica. Em vez disso, a equipe deve 
organizar o processo de trabalho a partir do acolhimento, refletindo 
sobre o conjunto de ofertas que ela tem apresentado para lidar com as 
necessidades de saúde da população e do território. Para isso, é impor-
tante que a equipe defina quais profissionais vão receber o usuário que 
chega; como vai avaliar o risco e a vulnerabilidade; os fluxos e protoco-
los para encaminhamento; como organizar a agenda dos profissionais 
para o cuidado etc.

2.3 Acolhimento com Classificação de Riscos

	 É comum e recomendável a utilização de protocolos para a classi-

ficação de risco, especialmente em serviços de urgência/emergência. Em 

se tratando dos atendimentos odontológicos, a utilização é igualmente 

importante para melhorar o acesso e o posterior encaminhamento. Esses 

protocolos podem ser referência, mas, necessariamente, precisam ser 

ajustados para as características do serviço que o utiliza, seja um ponto 

de atenção de urgência ou uma UBS (BRASIL, 2012). Dessa forma, o aco-

lhimento com classificação de risco destaca-se como importante ação no 

processo de avaliação de risco e vulnerabilidade na Atenção Primária.  

É recomendável que o profissional responsável pelo acolhimento 

promova uma escuta qualificada e comprometida com a avaliação do po-

tencial de risco, agravo à saúde e grau de sofrimento dos usuários, consi-

derando dimensões de expressão (física, psíquica, social, etc.) e gravida-

de, que possibilita priorizar os atendimentos a eventos agudos (condições 

agudas e agudizações de condições crônicas) conforme a necessidade.

É importante destacar que o processo de trabalho das equipes 

deve estar organizado, permitindo que casos de urgência/emergência 

tenham prioridade no atendimento, independentemente do número 
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de consultas agendadas no período. Caberá à UBS prover atendimento 
adequado à situação e dar suporte até que os usuários sejam acolhidos 
em outros pontos de atenção da RAS.

A identificação de necessidade do cidadão que busca o cuidado 

em saúde bucal poderá ser feita em qualquer espaço da UBS, no Grupo de 

Acesso à Saúde Bucal ou no próprio consultório odontológico. 
 

Muitas vezes, as Urgências e Emergências Odontológicas 

são tratadas como condições similares, porém são condi-

ções distintas e a equipe de Saúde Bucal deve reconhecer 

essas diferenças. Enquanto as Urgências Odontológicas 

não implicam risco efetivo de morte, as Emergências Odon-

tológicas são as situações de dor ou sofrimento que impli-

cam risco de morte, como infecções orofaciais dissemina-

das (celulite), que, se não tratadas corretamente e a tempo, 

podem evoluir para uma condição de risco de vida por obs-

trução das vias aéreas superiores ou por septicemia — e he-

morragias bucais espontâneas ou decorrentes de traumas, 

ou cirurgias (BRASIL, 2013). 
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2.4 Organização do Fluxo das demandas espontâneas na UBS

Após o acolhimento e a identificação de necessidades, o pro-
fissional estará apto a dar prosseguimento ao atendimento. Observe 
o fluxograma abaixo para compreender como organizar o fluxo das 
urgências odontológicas na Atenção Primária.

Fonte: *Adaptado de BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria 
de Atenção à Saúde. Departamento de Atenção Básica. A saú-
de bucal no Sistema Único de Saúde. Brasília, DF: Ministério da 
Saúde, 2018.

Em resumo, para as demandas de urgência, deve ser 
disponibilizado atendimento no mesmo dia, preferencialmen-
te na própria unidade. No caso da impossibilidade de atendimento, 

USUÁRIO CHEGOU À UBS SEM
AGENDAMENTO PRÉVIO

Acolhimento e
Iden�ficação de risco

Urgência Não Urgência

Faz o atendimento
resolu�vo

Impossibilitado de
atender Orienta o usuário a

par�cipar do Grupo de
Acesso à Saúde Bucal

Agendamento para
con�nuidade

do tratamento

Encaminha paciente
para UPA ou para

outra UBS

Encaminhamento
para o CEO
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deve-se referenciar o usuário a uma UPA, que possua atendimento 
odontológico, mais próxima da UBS. 

 

Consulte aqui os diversos fluxogramas de atendimento das 
urgências odontológicas de origem odontogênica e não 
odontogênica: BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de 
Atenção à Saúde. Departamento de Atenção Básica. Aco-
lhimento à demanda espontânea: queixas mais comuns na 
Atenção Básica. Brasília, DF: Ministério da Saúde, 2012. 
290 p.: il. (Cadernos de Atenção Básica n. 28, v. II).

2.5 Recursos para organização do trabalho na UBS

As informações obtidas no acolhimento com classificação de ris-
co deverão ser registradas em prontuário do cidadão (físico ou pre-
ferencialmente eletrônico), pois este é um instrumento de trabalho que 
garante o registro das informações dos profissionais da saúde e permi-
te, de forma ágil, o acesso às ações realizadas pela equipe de saúde, 
incluindo a de saúde bucal, além de servir para subsidiar a melhoria 
da qualidade no cuidado, contribuindo para a realização de diagnóstico 
precoce (BRASIL, 2018).

A agenda dos profissionais é um recurso chave para ga-
rantir o atendimento das demandas programadas e espontâneas. O 
planejamento e a organização da agenda são importantes, assim como 
também é indispensável o esforço para diminuir o tempo de espera 
para atendimento individual. Quanto maior o tempo de espera, maior 
a chance de os usuários buscarem outros meios de resolver os seus 
problemas, e maiores costumam ser as taxas de absenteísmo dos pa-
cientes agendados (BRASIL, 2018).
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Recomenda-se evitar a divisão de agenda segundo crité-
rios de problemas de saúde, ciclos de vida, sexo e patolo-
gias, restringindo o acesso do paciente somente a deter-
minados horários/dias, pois isso pode dificultar o acesso 
dos usuários.

2.6 Organização dos equipamentos e insumos odontológicos

 O que você consideraria importante em termos de estrutura 
física e instrumentos, para fazer o atendimento resolutivo às situações 
de URGÊNCIA ODONTOLÓGICA? 

Veja no Quadro 1 materiais e insumos de atenção odontológica 
necessários para o atendimento odontológico de urgência na Atenção 
Primária. 

Quadro 1. Condições de infraestrutura, materiais e insumos de 
atenção odontológica.

Características estruturais dos consultórios odontológicos

Boa ventilação ou climatização; boa iluminação; piso e paredes com super-
fícies lisas e laváveis; condições adequadas, do ponto de vista da acústica.

Equipamentos em boas condições de uso
Autoclaves; cadeiras odontológicas; carts odontológicos/equipos; compres-
sores; canetas de alta e baixa rotação; fotopolimerizadores; sugadores e 
refletores.

Equipamentos e insumos relacionados à radiografia odontológica

Negatoscópios; aparelhos de raio X odontológico em condições de uso; aven-
tais de chumbo com protetor de tireoide; câmaras escuras (caixas de revela-
ção); colgaduras; filme radiográfico; fixador; revelador.

Instrumentais odontológicos para exame clínico

Pinça clínica; sonda exploradora e espelho clínico; sonda milimetrada.
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Instrumentais de cirurgia

Afastador cirúrgico; alavanca; alveolótomo; cabo para bisturi; cureta cirúrgi-
ca alveolar; fórceps adulto e infantil; lima óssea; porta-agulha; seringa car-
pule; sindesmótomo; tesoura.

Instrumentais de Dentística

Aplicador de hidróxido de cálcio; brunidor; colher de dentina; condensador; 
esculpidor; espátula de inserção, porta-matriz; porta-amálgama; recortador 
de margem gengival.

Instrumentais de Endodontia
Material para isolamento absoluto, cânula para aspiração endodôntica, lima 
endodôntica.

Instrumentais de Periodontia

Curetas periodontais e pedra de afiar curetas periodontais.

Insumos Odontológicos

Álcool (etanol) 70%; alginato; anestésicos com e sem vasoconstritor; brocas 
de alta e baixa rotação; cera n.º 7; cimento de hidróxido de cálcio; cimento 
de ionômero de vidro; cimento de óxido de zinco e eugenol; cimento para 
cimentação provisória; fio de sutura; fio dental; flúor gel; gesso; lâmina de 
bisturi; pontas diamantadas; roletes de algodão; seringa descartável para 
irrigação.

Insumos de Dentística/Prótese

Amálgama; amálgama em cápsulas; cunha; dentes de estoque; fio de es-
toque; fresa metálica; material para acabamento e polimento de prótese; 
matriz de poliéster e métálica; microbrush; papel carbono; resina acrílica; 
resinas fotopolimerizáveis; sistema adesivo; tira de lixa de poliéster; tira de 
lixa metálica.

Insumos de Cirugia/Periodontia

Cimento cirúrgico.
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Insumos de Endodontia

Medicação intracanal para polpa viva e polpa necrosada; ponta de papel ab-
sorvente; solução para irrigação intracanal; teste de sensibilidade pulpar (frio).

Insumos para Biossegurança

Caixa de descarte para material perfurocortante; fita indicadora para auto-
clave; luva descartável; luva de borracha para limpeza do material; másca-
ras; máscaras N95; óculos; recipientes para descarte de lâminas de chumbo; 
toucas; álcool em gel, protetor facial, barreiras mecânicas (filmes de PVC ou 
saco plástico).

Fonte: Adaptado de BRASIL. Ministério da Saúde. Instrumento 
de avaliação externa do Saúde Mais Perto de Você – Acesso e 
Qualidade. Brasília, DF: Ministério da Saúde, 2017. Disponível em: 
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/Instru-
mento_Avaliacao_Externa_AB_SB.pdf.

É importante lembrar que a Biossegurança dos consultórios odon-
tológicos nas Unidades Básicas de Saúde deve atender às novas 
diretrizes após a covid-19. A pandemia exige mudanças no pro-
cesso de trabalho, na organização das agendas e dos insumos 
odontológicos para a proteção e os cuidados das equipes de Saú-
de Bucal e dos usuários dos serviços de saúde. Portanto, para 
conhecer mais profundamente a biossegurança após a covid-19, 
leia: THOMÉ, Geninho; BERNARDES, Sérgio Rocha; GUANDALINI, 
Sérgio; GUIMARÃES, Maria Claudia Vieira. Manual de Boas Prá-
ticas em Biossegurança para ambientes odontológicos. Conselho 
Federal de Odontologia, 2020. Disponível em: https://website.
cfo.org.br/wp-content/uploads/2020/04/cfo-lanc%CC%A7a-Ma-
nual-de-Boas-Pra%CC%81ticas-em-Biosseguranc%CC%A7a-pa-
ra-Ambientes-Odontologicos.pdf.

http://website.cfo.org.br/wp-content/uploads/2020/04/cfo-lança-Manual-de-Boas-Práticas-em-Biossegurança-para-Ambientes-Odontologicos.pdf?doing_wp_cron=1642121915.4183480739593505859375
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2.7 Importância da Regulação Assistencial

Após o atendimento de urgência, o usuário deverá ter sua con-

sulta de retorno agendada na Unidade de Saúde da Família mais próxima 

de sua residência ou do seu trabalho, ou, caso necessite, deverá ser re-

ferenciado a um serviço de maior complexidade da atenção do município 

ou estado, recebendo todas as informações a respeito do seu agravo e do 

tratamento que deverá ser realizado para esse caso. 

As equipes deverão manter o registro das referências, contrarre-

ferências e solicitações de exames dos casos mais graves e/ou complexos. 

Essas informações, registradas em sistema de informação de saúde, facili-

tam a coordenação do cuidado, o monitoramento dos fluxos e reduzem o 

tempo de espera e retorno das informações às unidades, objetivando con-

cretizar o cuidado integral e em tempo oportuno.

O encaminhamento para sua UBS de referência deverá ser 

acompanhado de um documento com todas as informações relativas 

ao tratamento que foi realizado naquele serviço (BRASIL, 2013). Além da 

documentação contendo essas informações, os profissionais desses di-

ferentes serviços podem se comunicar de outras formas, via telefone ou 

até mesmo pessoalmente, em espaços de discussão clínica, criado e/ou 

mediado por profissionais da atenção e/ou da gestão.

Para que os encaminhamentos ocorram de forma correta, con-

fiável, oportuna e satisfatória para os usuários e para os profissionais, 

cumprindo o princípio da equidade, é necessário estruturar as ações de 
regulação no âmbito do SUS, visando o aprimoramento e a integração 

dos processos de trabalho de todos os pontos da atenção, seja em âmbito 

municipal, estadual ou federal.

A regulação é atribuição da gestão da Saúde Bucal do município 

e a existência de uma Rede de Atenção à Saúde Bucal dependerá de um 

sistema organizado de acesso e encaminhamento aos serviços, ou seja, 

de um sistema de regulação assistencial eficiente. Desta forma, as equi-

pes poderão desenvolver o cuidado em saúde de forma equânime, inte-
gral e universal conforme os princípios do SUS (BRASIL, 2018).

A regulação organiza a disponibilização de serviços e recursos 
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assistenciais adequados às necessidades da população, com base em cri-

térios epidemiológicos. Assim, é fundamental que a gestão da Saúde Bu-

cal tenha conhecimento da situação epidemiológica do seu território. Do 

ponto de vista da demanda, a regulação qualifica e procura disponibilizar 
o serviço de saúde mais adequado para o usuário, no momento oportuno 

e apoiado por critérios de classificação de risco e vulnerabilidades. As-

sim, a regulação assistencial e o acesso aos serviços devem ser baseados 

em protocolos clínicos, linhas de cuidado, fluxos assistenciais definidos 

previamente e protocolos operacionais que ordenam o fluxo dos usuários 

entre os vários pontos de atenção à saúde, definindo os limites de atuação 

de cada um deles (BRASIL, 2018). 

2.8	 Identificação e manejo das urgências odontogênicas e 
não odontogênicas

Com o objetivo de diminuir a dor e o sofrimento do usuário do 
SUS, independentemente do tipo da urgência, é importante fazer um 
acolhimento adequado, executar anamnese acurada e exame clínico 
minucioso. 

As dores dentino-pulpares são as urgências odontológicas mais 
frequentes e as principais preditoras pela procura dos serviços de saúde 
bucal no SUS (BRASIL, 2012). Por isso, nos capítulos seguintes desse 
e-book serão abordadas as condutas necessárias para o diagnóstico e tra-
tamento dos pacientes que apresentam dor dentino-pulpar e periapical. 

Existem ainda outras urgências decorrentes do compro-
metimento da função mastigatória, de traumatismos den-
tários e afecções agudas da mucosa bucal, dentre outras. 
Desta forma, convidamos você a ler os outros dois e-books 
desta coletânea que abordam outras situações de urgên-
cias odontológicas que podem surgir na sua UBS.
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3	 DOR DENTINO-PULPAR E PERIAPICAL: CONSIDE-
RAÇÕES INICIAIS E EXAMES DE DIAGNÓSTICO

3.1	 Cárie dentária: principal causa de dor dentino-pulpar e 
periapical

A cárie é uma doença biofilme açúcar-dependente (CURY et 
al., 2000; PAES LEME et al., 2006; SHEIHAM; JAMES, 2015), na qual o 
metabolismo do açúcar por bactérias no biofilme oral resulta em pro-
dução de ácido promovendo desmineralização do esmalte. Mesmo no 
estágio inicial, já estimula reações defensivas no complexo dentino-pul-
par (BJORNDAL, 2002; FARGES et al., 2015). Quando a produção de 
ácido no biofilme oral ocorre, frequentemente, há períodos prolongados 
de desmineralização, a superfície do esmalte fica friável e colapsa por 
esforços mecânicos, dando origem à lesão em dentina (TAKAHASHI; 
NYVAD, 2011). Quando a lesão de cárie atinge a dentina, a velocidade 
de progressão da doença aumenta, pois a dentina é menos minerali-
zada que o esmalte dental. Além disso, a presença de cavitação facili-
ta a formação de biofilme oral espesso protegido da atrição mecânica 
intraoral (mastigação ou escovação). Na fase de cavitação em dentina 
há exposição dos túbulos dentinários e pode ocorrer sintomatologia 
dolorosa (TAKAHASHI; NYVAD, 2011). 

Três reações dentinárias podem ocorrer concomitantemente 
como resposta protetora do complexo dentino-pulpar e dependem da 
velocidade de progressão da lesão cariosa (BJORNDAL, 2002; FARGES 
et al., 2015):

 
1.	 Diminuição da permeabilidade dentinária: é a primeira 

defesa da polpa dentária contra a cárie, em que ocorre a 
constrição dos túbulos dentinários, pelo depósito da dentina 
intratubular e de cristais minerais no interior dos túbulos 
dentinários, com o objetivo de diminuir a permeabilidade da 
dentina. Este processo também é conhecido como esclero-
se dentinária.
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2.	 Formação de dentina terciária: bactérias presentes no biofil-
me da cárie produzem ácidos que desmineralizam a dentina 
e provocam a liberação de moléculas bioativas previamente 
isoladas na matriz dentinária. Muitas dessas moléculas bio-
ativas são fatores de crescimento que têm a capacidade de 
estimular a formação de dentina terciária. A formação da 
dentina terciária funciona como uma barreira para impedir 
a invasão bacteriana na polpa.

3.	 Reações inflamatórias e imunes da polpa dentária: os an-
tígenos bacterianos e os seus subprodutos metabólicos 
podem se difundir através dos túbulos dentinários, provo-
cando uma resposta imunoinflamatória na polpa dentária, 
mesmo antes da polpa se tornar infectada.

A extensão da inflamação pulpar em resposta à cárie depende 
da profundidade da invasão bacteriana intratubular, da virulência bacte-
riana, da duração do processo da doença e do quanto a permeabilidade 
dentinária foi reduzida (BJORNDAL, 2002; FARGES et al., 2015). Assim, 
se a cárie não for tratada e a desmineralização continuar progredindo, 
haverá aumento da cavitação, exposição da dentina à invasão bac-
teriana, microexposição pulpar e aumento da inflamação pulpar com 
liberação de mediadores químicos, como bradicinina e histamina, res-
ponsáveis pela dor (AHLQUIST; FRANZEN, 1994). 

Você pode entender melhor a dinâmica deste processo fisiopa-
tológico pulpar e periapical em resposta à cárie, observando as ima-
gens abaixo.

À medida que a lesão de cárie avança em di-
reção à polpa, as bactérias e/ou seus subpro-
dutos podem atingir a câmara pulpar mesmo 
sem ocorrer exposição, o que induz ao proces-
so inflamatório pulpar. Nesta fase a inflamação 
pulpar pode ser reversível.
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Após exposição pulpar por cárie, a agressão 
tecidual exercida diretamente pelos microrga-
nismos é intensa, evoluindo para a inflamação 
pulpar irreversível.

Compartimentos do tecido pulpar são mantidos 
sob a agressão bacteriana, formam-se micro 
abscessos superficiais que se coalescem e ne-
crosam o tecido pulpar tornando-o infectado.

A infecção avança no interior do canal radicular 
em direção apical. Observa-se necrose e infec-
ção de praticamente toda a polpa radicular.

A infecção na porção mais apical do sistema de 
canais radiculares é estabelecida.
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A infecção se estende para os tecidos perirradi-
culares originando a periodontite apical, lesão 
osteolítica que pode ser sintomática ou assin-
tomática.

Além da cárie (fatores microbianos), existem outros fatores que 
também podem induzir uma resposta inflamatória da polpa, como:

1.	 Fatores físicos (MURRAY et al., 2002): Mudanças térmicas 
como, por exemplo, o calor gerado pela caneta de alta ro-
tação, traumatismos dentários, forças ortodônticas e restau-
ração com contato prematuro podem induzir uma resposta 
inflamatória na polpa dentária.

2.	 Fatores químicos (MURRAY et al., 2002): Alguns materiais 
odontológicos podem agredir o complexo dentino-pulpar 
provocando lesões pulpares.

3.2	 Exame clínico e radiográfico do paciente com dor den-
tino-pulpar

Imagine que você é o cirurgião-dentista que atende em uma 
Unidade Básica de Saúde em que dois pacientes, um adulto e uma 
criança, chegaram relatando dor de dente. Para selecionar o tratamento 
adequado para esses pacientes, você deverá estabelecer um diagnósti-
co, certo? Você sabe quais exames e testes semiotécnicos são necessá-
rios para estabelecer o diagnóstico correto em um paciente adulto? Será 
que existe diferença nessa abordagem inicial para crianças?

Um diagnóstico raramente se baseia em um único achado, e 
sim em um conjunto de observações, por isso só é possível estabelecer 
o diagnóstico correto após execução de uma anamnese acurada e re-
alização de exames e testes semiotécnicos (AMERICAN ASSOCIATION 
OF ENDODONTISTS, 2013; CARROTTE, 2004). 
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3.2.1	 Anamnese, exames clínico e radiográfico do adulto 
com dor dentino-pulpar e periapical

	 Durante a anamnese de um paciente que chega à UBS rela-
tando dor, você precisará obter informações acerca da história pregres-
sa da dor. Desta forma, você deve procurar saber (AMERICAN ASSO-
CIATION OF ENDODONTISTS, 2013; CARROTTE, 2004): 
(1) há quanto tempo o paciente sente a dor; 
(2) se a dor é desencadeada pela mastigação, por estímulos quente, 
frio ou doce, ou se a dor é espontânea; 
(3) se a dor tem curta duração ou se é persistente; 
(4) se o paciente tomou algum analgésico para a remissão da dor;  
(5) se o paciente consegue localizar a origem da dor (se a dor é locali-
zada ou referida);
(6) o horário que a dor costuma se manifestar; e
(7) se há histórico de restauração ou traumatismos recentes.

Os dois principais exames a serem realizados para se obter o 
diagnóstico da condição pulpar e periapical estão relacionados abaixo 
(CARROTTE, 2004). 

(1) Exame extraoral (CARROTTE, 
2004): para averiguar se há alguma 
infecção presente, você deverá realizar 
a palpação dos nódulos linfáticos cer-
vicais e submandibulares e verificar se 
há edema facial e fístula. 

(2) Exame intraoral (CARROTTE, 
2004): durante o exame intraoral, você 
deverá inspecionar inicialmente os te-
cidos moles e a presença de edemas e 
fístulas. Você também deverá realizar 
os testes semiotécnicos para investigar 
a condição pulpar e periapical.
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Durante o exame intraoral, os seguintes testes semiotécnicos 
devem ser realizados: 

Teste de palpação digito-apical 

(CARROTTE, 2004): Este teste consiste 
em palpar a região apical do dente com 
a ponta do dedo indicador, com o obje-
tivo de verificar se há alguma resposta 
dolorosa. 

Teste de mobilidade (CARROTTE, 
2004): dois cabos de espelho devem 
ser utilizados, um na face vestibular e 
outro na face lingual do dente. Toda 
mobilidade acima do grau 1 deve ser 
considerada anormal. A mobilidade do 
dente avaliado deve ser comparada à 
mobilidade dos dentes adjacentes e 
contralaterais.

Teste de percussão (CARROTTE, 
2004): Este teste deve ser realizado 
utilizando a extremidade romba do 
cabo do espelho. Você deverá testar 
primeiro o dente contralateral que ser-
virá como um controle. A percussão 
deve ser realizada no sentido oclusal 
e caso o paciente não relate nenhuma 
diferença, o teste deverá ser repetido 

nas superfícies vestibular e lingual. Uma resposta positiva ao teste de 
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percussão vertical pode indicar uma inflamação de origem endodôntica 
nos tecidos periapicais. 

Teste de sensibilidade pulpar 

(CARROTTE, 2004): o método mais po-
pular é o teste de sensibilidade térmico 
ao frio utilizando-se um gás refrigeran-
te. Para realizar este teste, você deverá 
fazer o isolamento dos dentes que se-
rão avaliados com a utilização de rolos 
de algodão. Uma “bolinha” de algodão 
embebida com o gás refrigerante deve 

ser aplicada na linha média da face vestibular do dente. Os dentes ad-
jacentes normais também devem ser testados para se estabelecer uma 
resposta base. O paciente deve ser solicitado a levantar o antebraço 
esquerdo quando sentir dor e a abaixá-lo assim que a dor desaparecer. 
A duração e a forma com que ocorre o declínio da dor são importantes 
para se estabelecer o diagnóstico diferencial da condição pulpar. 

O exame radiográfico é um exame complementar (CAR-
ROTTE, 2004), que pode auxiliar no diagnóstico da condição pulpar e 
periapical. Uma lesão de cárie profunda se apresenta radiograficamente 
com 2/3 ou 3/4, ou mais de desmineralização na espessura da dentina. 
A técnica periapical mostra a profundidade de cárie, alterações pe-
rirradiculares e espessamento do ligamento periodontal resultantes do 
comprometimento da polpa dentária (Figura a: Radiografia periapical 
mostrando periodontite apical assintomática no dente 15). Quando a 
radiografia periapical deixar dúvida quanto à profundidade da cárie, re-
comenda-se que essa avaliação seja feita pela técnica interproximal 
(Figura b: Radiografia interproximal mostrando lesão de cárie secundá-
ria e sua proximidade com a cavidade pulpar no dente 15).
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Fonte: Imagens cedidas pela Prof.ª Dr.ª Soraia de Fátima Carvalho Souza (En-
dodontia – UFMA).

Vale lembrar que em muitas UBS, os profissionais não dispõem 
de aparelhos de raios X, o que reforça a necessidade de se realizar uma 
anamnese acurada, que o auxilie na tomada de decisão terapêutica 
para o atendimento de urgência. 

3.2.2	 Exame clínico e radiográfico da criança com dor den-
tino-pulpar e periapical

Antes de estabelecer o diagnóstico e tratamento de dores den-
tino-pulpares em crianças, é importante que você saiba que o dente 
decíduo possui algumas particularidades:

1)	 Possui maior volume pulpar, no qual se verifica uma câmara 
pulpar mais ampla e com cornos pulpares mais pronunciados 
(TENÓRIO; COTA; TENÓRIO, 2009). 

2)	 Possui um esmalte com maior quantidade de matéria orgânica 
(LIU; HSU, 2007), menos espesso, mais poroso, menos mine-
ralizado, quando comparado ao esmalte de um dente perma-
nente (LIPPERT; PARKER; JANDT, 2004). 

3)	 Dentina menos espessa e presença de microcanais, o que pode 
permitir a progressão mais rápida das lesões de cárie (SUMI-
KAWA et al., 1999). 
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Adaptado de: Fundamentos para atenção à criança I / Mônica 
Andrade Lotufo. – Londrina: Editora e Distribuidora Educacional 
S.A., 2017. 192 p.

Devido às características anatômicas peculiares, as lesões de 
cárie em dentes decíduos podem evoluir rapidamente em direção à 
polpa dentária, culminando em destruições coronárias e em episódios 
de dor de origem odontogênica (PENIDO; TOLEDO; TEIXEIRA, 2010).

Previamente à decisão do tratamento de uma dor de origem 
odontogênica na dentição decídua é essencial que você tenha conhe-
cimento de como realizar o diagnóstico da condição inflamatória 
pulpar, observando indicadores clínicos que irão alertar sobre o está-
gio da condição desse tecido, apontando a capacidade de reversibilida-
de ou não da inflamação.

O diagnóstico da condição pulpar do paciente infantil, seme-
lhante ao do adulto, deve ser realizado a partir de uma anamnese 
e um exame clínico acurado. Informações importantes podem ser 
coletadas tanto por meio das perguntas ao responsável, quanto à pró-
pria criança, durante a anamnese, como: a idade do paciente, o tempo 
decorrido da sintomatologia pulpar e o uso de medicamentos. Além 
disso, é necessário conhecer a:

1.	 História Médica: a presença de condições sistêmicas tem-
porárias ou permanentes que possam comprometer o siste-
ma imunológico da criança e que devem ser consideradas 
durante o diagnóstico e a seleção do tratamento nos casos 
de urgências endodônticas (AMINOSHARIAE et al., 2017; 
CORRÊA, 1998).
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2.	 História da dor: as características da dor apresentada 
(tempo decorrido desde o início da sintomatologia dolorosa; 
se a dor é provocada pela ingestão de alimentos ou líquidos 
gelados ou se é espontânea; se a dor cessa com o uso de 
analgésico ou não) (PENIDO; TOLEDO; TEIXEIRA, 2010). É 
importante ressaltar que a dor de origem pulpar na 
criança não deve ser interpretada da mesma forma 
que na dentição permanente. Deve-se levar em consi-
deração a subjetividade da resposta, que está condicionada 
à idade e à percepção da criança sobre dor, bem como às 
diferenças anatômicas (mencionadas anteriormente) e do 
ciclo biológico dos dentes decíduos, que é muito mais veloz 
quando comparado ao dos dentes permanentes. Tais even-
tos resultam muitas vezes em uma evolução rápida da lesão 
(AAPD, 2017; BRUSTOLIN et al., 2016; FUMES et al., 2014). 

Para conhecer um instrumento observacional validado 
empregado para avaliar dor de dente ou desconforto em 
crianças menores de 5 anos de idade, recomendamos a 
leitura do artigo Screening preschool children with 
toothache: validation of the Brazilian version of the 
Dental Discomfort Questionnaire (2014).

No exame clínico, é importante que seja observado o dente 
em questão, com atenção para características como a localização e a 
profundidade da lesão; a presença de polpa exposta; a presença de 
pólipo pulpar; a quantidade e a qualidade do remanescente dental e 
a alteração da coloração coronária. Não esquecer de examinar os teci-
dos periodontais de proteção e suporte com o objetivo de identificar a 
presença de abscesso, fístulas, ulceração e a coloração do tecido gen-
gival. Ainda durante o exame clínico, é preciso que você fique atento 
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à realização dos testes semiotécnicos, como a palpação e avaliação da 
mobilidade dental (assim como o descrito para dentição permanente), 
que devem ser realizados com cuidado, pois podem provocar dor e 
resultar em um comportamento não colaborativo da criança 
(GUEDES-PINTO, 2012).

A realização de testes térmicos e elétricos não é recomen-
dada devido à subjetividade da resposta da criança (DEAN 
et al., 2021). Os demais testes semiotécnicos, apesar de 
necessários, podem provocar dor, de acordo com o quadro 
apresentado, logo, sugere-se parcimônia para sua reali-
zação, principalmente devido à possibilidade de se perder 
o condicionamento comportamental da criança (GUEDES-
-PINTO, 2012).

Após finalizar a anamnese e o exame clínico, é necessário reali-
zar o exame radiográfico, que é considerado um exame complemen-
tar de grande importância para o diagnóstico e tomada de decisão clíni-
ca para dentes decíduos. Para isso, ao realizá-lo, você deve  observar: 
a profundidade da lesão; a proximidade da lesão de cárie/polpa; o grau 
de rizólise (reabsorção radicular fisiológica); a presença e o estágio de 
formação do germe do dente permanente; o espaço perirradicular e a 
região interfurca; além de alterações relacionadas à degeneração do 
tecido pulpar e necrose (PENIDO; TOLEDO; TEIXEIRA, 2010). Conhe-
ça, a seguir, as técnicas radiográficas indicadas para o diagnóstico da 
condição pulpar:

1.	 Técnica Interproximal

A Técnica Interproximal é a mais indicada para auxiliar no diag-
nóstico de lesões cariosas interproximais, para a análise da profundida-



49

de da lesão de cárie e para a avaliação de excessos de restaurações nas 
superfícies proximais, como mostra a radiografia abaixo:

Radiografia obtida pela técnica Inter proximal

Essa técnica pode ser modificada deslocando a aleta constru-
ída para baixo (visualizar dentes superiores) ou para cima (visualizar 
dentes inferiores), permitindo uma melhor observação das estruturas 
radiculares e seus tecidos adjacentes.

2.	 Técnica Periapical

A Técnica Periapical é indicada para a avaliação das raízes e 
dos tecidos circundantes. Muitas vezes, esta técnica apresenta a so-
breposição de várias estruturas, principalmente quando se trata dos 
dentes da maxila, o que ocorre devido à projeção do osso zigomático 
sobre algumas estruturas (FREITAS; ROSA; SOUZA, 1994). Devido à 
presença do germe do dente permanente, pode ocorrer maior número 
de estruturas sobrepostas. Assim, outras técnicas que possibilitem uma 
melhor visualização são recomendadas.
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Radiografia obtida pela técnica periapical

3.	 Técnica Le Master

Nesta técnica, o posicionamento do rolete de algodão na base 
inferior do filme radiográfico permite um aumento no paralelismo entre 
dente e filme, permitindo que os raios x penetrem perpendicularmente 
na película radiográfica. O resultado da imagem obtida mostrará estru-
turas com menos sobreposições, o que evitará erros na interpretação 
radiográfica das estruturas radiculares (CRUZ  et al., 2009).

Fonte: UNA-SUS/UFMA.
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Algumas características radiográficas indicam a necessida-
de de exodontia do dente decíduo, visto que é imperativa a 
preservação do germe do dente permanente (SUMIKAWA 
et al., 1999), tais como: 1) o rompimento da cripta óssea 
ou (2) mais de 2/3 de rizólise.

REFERÊNCIAS

AAPD. Guideline on pulp therapy for primary and young permanent 
teeth. Pediatr Dent, v. 39, n. 06, p. 325—333, 2017. 

AHLQUIST, M. L.; FRANZEN, O. G. Inflammation and dental pain in 
manDental Traumatology, 1994. 

AMERICAN ASSOCIATION OF ENDODONTISTS. Endodontic Diagnosis. 
American Association of Endodontics, p. 1—8, 2013. 

AMINOSHARIAE, A. et al. Association between Systemic Diseases and 
Endodontic Outcome: A Systematic Review. Journal of Endodontics, 
v. 43, n. 4, p. 514—519, 2017. 

BJORNDAL, L. Dentin and pulp reactions to caries and operative treat-
ment: biological variables affecting treatment outcome. Endodontic 
Topics, v. 2, n. 1, p. 10—23, 2002. 

BRUSTOLIN, J. P. et al. Survival and Factors Associated with Failure of 
Pulpectomies Performed in Primary Teeth by Dental Students. Brazi-
lian Dental Journal, v. 28, n. 1, p. 121—128, 2016. 

CARROTTE, P. Endodontics: Part 2. Diagnosis and treatment planning. 
British Dental Journal, v. 197, n. 5, p. 231—238, 2004. 

CORRÊA, M. S. N. P. Odontopediatria na primeira infância. In: Odonto-
pediatria na primeira infância. São Paulo: Santos, 1998. p. 676—679. 

CRUZ, L. P. DA et al. Grau de conhecimento dos cirurgiões-dentistas 
sobre os métodos radiográficos de localização. RGO (Porto Alegre), 
p. 269—272, 2009.



52

 CURY, J. A. et al. Biochemical Composition and Cariogenicity of Dental 
Plaque Formed in the Presence of Sucrose or Glucose and Fructose. 
Caries Research, v. 34, n. 6, p. 491—497, 2000. 

DEAN, J. A.; JEFFREY A. et al. Dentistry for the Childand Adolescent. 2021. 

FARGES, J. C. et al. Dental pulp defence and repair mechanisms in den-
tal caries. Mediators of Inflammation, v. 2015, n.1, p.1—16, 2015. 

FREITAS, A.; ROSA, J. E.; SOUZA, I. F. Radiologia Odontológica. 3a 
ed. Porto Alegre: Artes Médicas, 1994. 

FUMES, A. C. et al. Root canal morphology of primary molars: a mi-
cro-computed tomography study. European archives of paediatric 
dentistry, v. 15, n. 5, p. 317—326, 2014. 

GUEDES-PINTO, A. C. Odontopediatria. 8a ed. São Paulo: Santos, 
2012.
 
LIPPERT, F.; PARKER, D. M.; JANDT, K. D. In vitro remineralization/
remineralization cycles at human tooth enamel surfaces investigated by 
AFM and nanoindentation. Journal of colloid and interface scien-
ce, v. 280, n. 2, p. 442—448, 2004. 

LIU, Y.; HSU, C. S. Laser-induced compositional changes on enamel: a 
FT-Raman study. Journal of dentistry, v. 35, n. 3, p. 226—230, 2007. 

MURRAY, P. E. et al. Analysis of pulpal reactions to restorative procedu-
res, materials, pulp capping, and future therapies. Critical Reviews in 
Oral Biology and Medicine, v.13, n.6, p.509—520, 2002. 

PAES LEME, A. F. et al. The role of sucrose in cariogenic dental biofilm 
formation — New insight. Journal of Dental Research, v.85, n.10, 
p.878—887, 2006. 

PENIDO, R. S.; TOLEDO, O. A.; TEIXEIRA, S. R. C. Manual de re-
ferência para procedimentos clínicos em odontopediatria. São 
Paulo: Santos, 2010. 

SHEIHAM, A.; JAMES, W. P. T. Diet and Dental Caries: The Pivotal Role 
of Free Sugars Reemphasized. Journal of Dental Research, v. 94, n. 
10, p. 1341—1347, 2015. 



53

SUMIKAWA, D. A. et al. Microstructure of primary tooth dentin — Pub-
Med. Pediatr Dent, v. 21, n. 7, p. 439—444, 1999. 

TAKAHASHI, N.; NYVAD, B. The role of bacteria in the caries process: 
Ecological perspectives. Journal of Dental Research, v. 90, n. 3, p. 
294—303, 2011. 

TENÓRIO, M. D. H.; COTA, A. L.; TENÓRIO, D. M. H. Importance of the 
anatomy of deciduous teeth for the clinical procedures. Odontologia.
Clin.Cientif., v. 8, n. 1, p. 21—28, 2009. 



54

4	 MANEJO DA DOR DENTINO-PULPAR E PERIAPI-
CAL NA DENTIÇÃO PERMANENTE

4.1 Doenças inflamatórias da polpa e do periápice
	

Segundo a Associação Americana de Endodontistas (AMERICAN AS-
SOCIATION OF ENDODONTISTS, 2013), as doenças inflamatórias da 
polpa que podem gerar sintomatologia dolorosas são categorizadas em: 

•	 Pulpite reversível:  Baseia-se em achados subjetivos e ob-
jetivos, indicando que a inflamação deve regredir e a polpa 
retornar ao normal após tratamento adequado da etiologia. 

•	 Pulpite irreversível sintomática: baseia-se em achados 
subjetivos e objetivos de que a polpa inflamada vital se torna 
incapaz de cura. 

As patologias inflamatórias agudas que acometem os tecidos 
periapicais do dente, após a necrose pulpar, são categorizadas em 
(AMERICAN ASSOCIATION OF ENDODONTISTS, 2013): 

•	 Periodontite apical sintomática: resposta inflamatória agu-
da no ligamento periodontal. Se nenhum tratamento for re-
alizado, esta patologia poderá seguir um ou mais dos vários 
cursos possíveis, dentre eles a formação de abscesso periapical 
agudo.

•	 Abscesso periapical agudo: este termo deve ser utilizado 
apenas quando houver evidência de formação de secreção pu-
rulenta.  

Após a realização de anamnese e exames clínicos acurados, 
você estará apto a diagnosticar o paciente. Clinicamente, as caracterís-
ticas das doenças da polpa e do periápice são diferentes. Isto nos ajuda 
a estabelecer o diagnóstico correto e consequentemente, na tomada de 
decisão pelo tratamento adequado para cada caso. 
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4.2 Sinais e sintomas da pulpite reversível e irreversível
	

Os sinais e sintomas das pulpites reversível e irreversível estão 
descritos no quadro abaixo.

•	 O paciente informa sentir desconforto aos estímulos frio 
ou doce, relatando que a dor desaparece alguns segundos 
após a remoção do estímulo. Ou seja, na pulpite reversí-
vel, podemos dizer que a dor é provocada, localizada e de 
curta duração. 

•	 Clinicamente, o dente pode apresentar lesão de cárie ou 
restaurações extensas.

•	 O teste de sensibilidade pulpar ao frio apresenta resposta 
positiva. O paciente relata que a dor desaparece após a 
remoção do estímulo. Os testes de palpação e percussão 
apresentam resposta negativa.

•	 Radiograficamente, a extensão da lesão cariosa ou da res-
tauração é profunda. Não se observam alterações radio-
gráficas significativas na região periapical do dente. 

•	 O paciente informa sentir dor aguda espontânea e per-
sistente. Poderá relatar a utilização de analgésicos sem 
remissão da dor. Às vezes, a dor pode ser acentuada por 
alterações posturais, como deitar-se ou curvar-se. A dor 
pode ser de difícil localização, irradiando-se para outras 
regiões da face.

•	 Clinicamente, o dente pode apresentar lesão de cárie,  
restaurações extensas ou fraturas com exposição pulpar.

•	 O teste de sensibilidade pulpar ao frio apresenta resposta 
positiva. A dor demora a desaparecer após a remoção do 
estímulo (30 segundos ou mais). Os testes de palpação e 
percussão apresentam resposta negativa.

 •	 Radiograficamente, a extensão da lesão cariosa ou da res-
tauração é profunda. Não se observam alterações radio-
gráficas significativas na região periapical do dente.
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Não confunda a Pulpite Reversível com a Hipersensibilidade 
Dentinária, outro sintoma comum observado na prática clínica. A hiper-
sensibilidade dentinária é definida como uma dor aguda e de curta du-
ração que surge em resposta aos estímulos térmicos, táteis, osmóticos, 
químicos ou evaporativos sobre a dentina radicular cervical exposta, que 
não podem ser atribuídos a nenhuma patologia dentária de origem in-
fecciosa.  A hipersensibilidade dentinária pode estar relacionada à abra-
são excessiva por escovação dos dentes, doença periodontal ou erosão 
proveniente dos ácidos da dieta ou ácidos gástricos; pode ser exacer-
bada após a raspagem e o alisamento radicular (MATIAS et al., 2010).

4.3	 Sinais e sintomas da periodontite apical sintomática e do 
abscesso periapical agudo

	 Na presença de inflamação pulpar irreversível, não havendo 
intervenção, o curso da doença progride ocorrendo a formação de mi-
croabscessos focais na polpa que coalescem, levando à necrose pro-
gressiva do órgão pulpar. Desta forma, a polpa perde a capacidade 
de defesa contra a infecção bacteriana e gradativamente as bactérias 
colonizam todo o sistema de canais radiculares até alcançarem a região 
periapical (KAKEHASHI et al., 1965; NAIR, 1997).

A necrose pulpar é a categoria de diagnóstico clínico que indica a 
morte da polpa dentária. Neste estágio, a polpa não responde ao 
teste de sensibilidade pulpar ao frio. Embora seja uma condição 
assintomática, é uma infecção e necessita de tratamento (AME-
RICAN ASSOCIATION OF ENDODONTISTS, 2013).

  
A intensidade da agressão bacteriana aos tecidos perirradicu-

lares depende do número de bactérias patogênicas, de sua virulência 
e da resposta imune inata e adaptativa do hospedeiro (NAIR, 1997). 

Nos quadros abaixo estão dispostos os principais sinais e 
sintomas da periodontite apical assintomática (ABBOTT, 2004; 
AMERICAN ASSOCIATION OF ENDODONTISTS, 2013) e do absces-
so periapical agudo (ABBOTT, 2004; AMERICAN ASSOCIATION OF 
ENDODONTISTS, 2013).
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O abscesso periapical agudo apresenta três estágios de desen-
volvimento (LOPES; SIQUEIRA JR, 2013):  

•	 Estágio inicial: não será observado edema, pois 
o exsudato estará restrito à região perirradicular. Nes-
ta fase, o diagnóstico clínico usualmente é confundi-

•	 O paciente relata dor intensa, localizada e espontânea. 
Pode relatar exacerbação da dor durante a mastigação, 
extrema sensibilidade ao toque do dente e sensação de 
dente “crescido”.

•	 O teste de sensibilidade pulpar ao frio é negativo. O teste 
de percussão vertical é positivo, podendo ser extrema-
mente doloroso ao paciente. O teste de palpação poderá 
ser positivo ou não, dependendo da extensão da resposta 
inflamatória.

•	 Radiograficamente, podem ser observadas extensa des-
truição coronária ou restauração extensa com cárie se-
cundária. O dente poderá apresentar espessamento do 
ligamento periodontal na região apical.

•	 O paciente relata dor espontânea, pulsátil, lancinante e 
localizada. Poderá apresentar sintomas de envolvimento 
sistêmico, como febre, linfadenopatia, trismo, disfagia e 
mal-estar;

•	 O dente envolvido poderá apresentar tumefação intra ou 
extraoral (flutuante ou não) dependendo da fase de desen-
volvimento do abscesso, mobilidade e discreta extrusão;

•	 O teste de sensibilidade pulpar ao frio é negativo. Os tes-
tes de percussão e palpação são positivos.

•	 Radiograficamente, podem ser observadas extensa des-
truição coronária ou restauração extensa com cárie se-
cundária. O dente poderá apresentar espessamento do 
ligamento periodontal na região apical ou destruição ós-
sea perirradicular (quando o abscesso se desenvolve pela 
agudização de uma lesão periapical crônica).

Periodontite apical sintomática

Abscesso periapical agudo
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do com a periodontite apical aguda e só é confirmado 
após a abertura coronária, momento em que pode ser 
observado exsudato purulento drenando pelo canal; 

•	 Estágio em evolução: haverá edema, porém sem 
ponto de flutuação; 

•	 Estágio evoluído: será observado edema com ponto 
de flutuação, porque neste estágio a secreção purulen-
ta alcança a região subperióstea e submucosa.

 

Há casos em que ocorre dor semelhante à perio-
dontite apical sintomática em dentes com vitalida-
de pulpar. Alguns fatores como restaurações com 
sobrecontornos oclusais, pontos de contato oclusais 
prematuros, más oclusões e forças ortodônticas ex-
cessivas podem desencadear o aparecimento de dor 
intensa, localizada e espontânea ou provocada pela 
mastigação, mesmo em dente com vitalidade e higi-
dez pulpar. Essa condição é denominada pericemen-
tite traumática. Nesses casos, a remoção dos fatores 
desencadeadores levará à remissão total do quadro 
doloroso (LOPES; SIQUEIRA JR, 2013). 

4.4 Manejo terapêutico das pulpites na UBS

4.4.1 Manejo da pulpite reversível

A pulpite reversível recebe esta denominação porque a infla-
mação pulpar pode regredir após a remoção da causa e realização do 
tratamento adequado (AMERICAN ASSOCIATION OF ENDODONTISTS, 
2013). Durante muito tempo, a remoção completa de toda dentina ca-
riada seguida do capeamento pulpar indireto foi a primeira escolha para 
o tratamento de pulpite reversível. No entanto, esta técnica resultava 
em alto risco de exposição pulpar e hoje é desaconselhada (BJØRNDAL 
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et al., 2019; SCHWENDICKE et al., 2016). Novas técnicas de remoção 
de tecido cariado surgiram à medida que as características da dentina 
cariada foram sendo desvendadas. 

Uma das principais descobertas da Cariologia que vem nortean-
do o tratamento das lesões de cárie é a divisão da dentina cariada em 
duas zonas/camadas, podendo ser descrita clínica e histologicamente 
em duas camadas alteradas: (1) a camada superficial, irreversivelmente 
deteriorada e com fibras colágenas desorganizadas, chamada de den-
tina infectada; e (2) a camada mais profunda, em processo de desmi-
neralização, chamada de dentina afetada (FUSAYAMA; OKUSE; HOSO-
DA, 1966). A dentina afetada, ao contrário da camada necrótica mais 
externa e infectada, pode se recuperar ou remineralizar, eliminando o 
ataque bacteriano que a produziu (WEI; KAQUELER; MASSLER, 1968). 
Com esta descoberta, a ideia de preservar a dentina afetada resultou 
no desenvolvimento de novos sistemas de remoção de tecido cariado, 
visando salvar tecidos sadios e remineralizáveis. 

A partir desta perspectiva, surgiu a técnica de remoção seleti-
va de tecido cariado em dois passos (SCHWENDICKE et al., 2016) ou 
tratamento expectante. Nesta técnica, inicialmente, apenas a dentina 
cariada superficial altamente infectada é removida, enquanto a dentina 
capaz de remineralização (afetada) é mantida (DUNCAN et al., 2019; 
SCHWENDICKE et al., 2016), com intuito de possibilitar a formação de 
dentina terciária. Após um período de 6 a 12 meses há uma nova inter-
venção em que a remoção do tecido cariado remanescente na proximi-
dade da polpa é realizada. No entanto, muitos autores defendem que 
esta segunda etapa pode não ser necessária. Isto porque, esta técnica 
pode apresentar maior risco de exposição pulpar durante a segunda 
intervenção, além de aumentar os custos do tratamento (ELHENNAWY 
et al., 2018; SCHWENDICKE et al., 2015).

Sendo assim, você tem conhecimento de qual técnica 
é atualmente preconizada pela literatura científica para o trata-
mento de lesões profundas de cárie com diagnóstico de pulpite 
reversível?
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Atualmente, as evidências recomendam técnicas minimamente 
invasivas com o intuito de preservar a vitalidade da polpa, impedir a 
progressão da cárie e maximizar a durabilidade da restauração. Assim, 
a técnica indicada para tratamento de lesões de cárie profundas é a 
remoção seletiva de tecido cariado em passo único (BJØRNDAL et al., 
2019; SCHWENDICKE et al., 2016). 

Vamos conhecer as particularidades desta técnica?
Algumas características clínicas referentes ao maior amoleci-

mento e à maior umidade da dentina cariada devem ser observadas 
durante a realização do tratamento, pois estas características devem 
nortear o clínico  na quantidade do tecido cariado que será removido 
durante o preparo cavitário (SCHWENDICKE et al., 2016). Veja abaixo 
as características clínicas da cárie.

Fonte: Imagem gentilmente cedida pela profa. Cecilia Claudia Costa Ribeiro

Quando a cárie deixa de ser ativa, a dentina torna-se mais escura, não há 
excesso de umidade e não é possível penetrar com uma sonda (dentina 
firme).

Com base na aparência, uma lesão de cárie de dentina que progride 
ativamente tende a ter uma cor amarela/bege clara, a textura da 
superfície é úmida e é fácil de desintegrar ou de penetrar uma sonda 
dentária (dentina amolecida).

Uma lesão menos ativa, tende a ser mais escura, com uma cor mais 
próxima do marrom e é seca e mais firme quando sondado (dentina 
coriácea).
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Remoção seletiva de tecido cariado em passo único
 
Antes de iniciar a remoção seletiva de tecido cariado é indicado re-
alizar anestesia local e isolamento absoluto com dique de borracha, 
para que a assepsia possa ser preservada durante o procedimento. 
Brocas esféricas em baixa rotação ou curetas dentinárias afiadas 
podem ser utilizadas para a remoção do tecido cariado.

O objetivo da remoção seletiva de tecido cariado é eliminar 
apenas a dentina cariada superficial altamente infectada, enquanto a 
dentina capaz de remineralização (afetada) é mantida (DUNCAN et al., 
2019; SCHWENDICKE et al., 2016). Esta técnica pode ser realizada de 
duas maneiras: remoção seletiva até dentina firme ou remoção seletiva 
até dentina amolecida (porém organizada e com remineralização possí-
vel) (DUNCAN et al., 2019; SCHWENDICKE et al., 2016). 

Na remoção seletiva até dentina firme, o objetivo é es-
cavar até que seja encontrada uma dentina coriácea ou firme na parede 
pulpar da cavidade. Em lesões profundas em que o risco de exposição 
pulpar é maior, a técnica de remoção seletiva até dentina amo-
lecida, porém organizada, deve ser utilizada (DUNCAN et al., 2019; 
SCHWENDICKE et al., 2016). Nesta técnica, uma quantidade de denti-
na amolecida, mas organizada e com capacidade de remineralização é 
deixada na parede pulpar para evitar a exposição da polpa (DUNCAN et 
al., 2019; SCHWENDICKE et al., 2016). Cabe destacar que em ambas 
as técnicas, a dentina deve ser escavada até que se obtenha 
uma consistência dura nas paredes circundantes para que ocorra 
um melhor selamento adesivo da restauração (DUNCAN et al., 2019; 
SCHWENDICKE et al., 2016). 

Após remoção seletiva do tecido cariado, um cimento à base de 
hidróxido de cálcio deve ser utilizado na parede pulpar com o intuito de 
induzir a formação de dentina terciária (capeamento pulpar indireto) e 
então, o selamento coronário (restauração definitiva) deverá ser reali-
zado (DUNCAN et al., 2019; SCHWENDICKE et al., 2016). 
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Em algum momento da sua vida profissional você já con-
siderou utilizar a técnica de remoção seletiva de tecido 
cariado até dentina amolecida? Se você não considerou, 
em quais situações esta técnica poderia ser útil na UBS 
em que você trabalha e quais cuidados você deveria ter 
ao utilizá-la?
Um estudo mostrou que nenhuma correlação entre a con-
sistência dentinária e a contagem de S. mutans ou Lacto-
bacillus ssp. foi observada após o selamento da cavidade. 
Este achado indica que o critério de consistência/dureza 
pode não ser preciso para identificar a dentina que preci-
sa ser removida, uma vez que a dentina se tornará mais 
endurecida após o selamento, independentemente de sua 
consistência inicial (LULA et al., 2011). Ou seja, embora 
ainda não exista um consenso sobre quais critérios de con-
sistência devam ser levados em consideração na remoção 
seletiva do tecido cariado, o cirurgião-dentista deve ter 
bom senso ao utilizar esta técnica. A dentina amolecida re-
manescente deve ser uma dentina com certa organização 
tecidual, constatada pela percepção visual e tátil, portanto 
com capacidade de remineralização.

Caso ocorra exposição pulpar durante o procedimento de re-
moção seletiva de tecido cariado, a conduta ideal é a realização da 
pulpotomia parcial, ou curetagem pulpar (BJØRNDAL et al., 2019; 
DUNCAN et al., 2019). Esta técnica consiste em remover uma pequena 
porção coronal do tecido pulpar exposto (1 a 2mm) com o auxílio de 
uma cureta dentinária afiada ou broca esférica estéreis, irrigação com 
soro fisiológico e hemostasia, proteção da polpa exposta com aplicação 
de uma camada de hidróxido de cálcio pró-análise (BJØRNDAL et al., 
2019; DUNCAN et al., 2019), utilizando anestésico como veículo, segui-
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da da proteção deste curativo e de toda parede pulpar com cimento à 
base de hidróxido de cálcio antes da realização da restauração definitiva.

O anestésico é o veículo mais recomendado por ser uma solu-
ção estéril e por aumentar a velocidade de dissociação dos íons cálcio 
e hidroxilas (ESTRELA; PESCE, 1996). A Figura 1 mostra o caso clínico 
de um paciente diagnosticado com pulpite reversível.

Figura 1.  (a) Radiografia periapical pré-operatória dos dentes 16 e 17. O 
paciente queixava-se de dor nos dentes 16 e 17 ao tomar água gelada, sem 
relato de uso de analgésico. O teste de sensibilidade pulpar ao frio foi posi-
tivo, com declínio lento para ambos os dentes.  Após diagnóstico de pulpite 
reversível, realizou-se remoção seletiva do tecido cariado em passo único. No 
dente 17 foi realizada a remoção da dentina infectada e proteção da denti-
na afetada com cimento de hidróxido de cálcio.  No dente 16 foi realizado 
pulpotomia parcial e capeamento pulpar direto porque ocorreu exposição 
pulpar durante o procedimento. (b) Controle radiográfico após 90 dias. Na 
proservação clínica de ambos os dentes, o teste de sensibilidade pulpar ao 
frio foi positivo e os testes de palpação dígito-apical e percussão vertical 
foram negativos, mostrando sinais de vitalidade pulpar.  Caso Clínico cedido 
pela Prof.a Dr.a Soraia de Fátima Carvalho Souza (Endodontia® UFMA).

 
Os procedimentos de remoção seletiva de tecido cariado e pul-

potomia parcial podem ser realizados integralmente no âmbito da UBS. 
A condição pulpar do dente tratado deve ser proservada por meio dos 
testes de sensibilidade pulpar ao frio, palpação dígito-apical, percussão 
vertical e exame radiográfico periapical após 6 meses e 1 ano. 
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 4.4.2 Manejo da pulpite irreversível sintomática 

O tratamento de urgência para pulpite irreversível depende do 
grau de formação do ápice radicular.  Em casos de dentes com rizogênese 
incompleta, ou seja, com ápice radicular aberto, preconiza-se a pulpoto-
mia como tratamento definitivo (LOPES; SIQUEIRA JR, 2013). Nestes 
casos, você deve observar algumas características da polpa, tais como: 

•	 qualidade e quantidade do sangramento (sangue com 
coloração vermelho-rutilante e tempo de coagulação 
de até cinco minutos); e 

•	 consistência do tecido pulpar que deve ser firme e re-
sistente ao corte (LOPES; SIQUEIRA JR, 2013). 

Após realizar a anestesia e o isolamento absoluto, o procedi-
mento de Pulpotomia em dentes com ápice aberto pode ser reali-
zado conforme a imagem abaixo:  

	 Já para dentes permanentes com ápice completamente forma-
do, a pulpotomia (remoção da polpa coronária) ou a pulpectomia  
(remoção completa da polpa dentária) podem ser realizadas como tra-
tamento de urgência (LOPES; SIQUEIRA JR, 2013; MINISTÉRIO DA 
SAÚDE, 2018). 

Você sabe quais critérios devem ser utilizados para selecionar 
uma destas técnicas?  O que irá definir qual das técnicas será empre-
gada é a disponibilidade de material e instrumentais, tempo para o 
atendimento e a habilidade do operador. 

Não haverá necessidade de reintervenção endodôntica se durante o acompanhamento clínico e radiográfico 
for observada formação de ponte de dentina das entradas dos canais, desenvolvimento completo da raiz e 
ausência de alterações perirradiculares na radiografia.
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Observe abaixo os procedimentos que deverão ser realizados 
nestes casos.

A pulpotomia de urgência (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2018) re-
quer significativamente menos tempo e é uma técnica simples que alivia 
os sintomas de maneira rápida e eficaz. Isto é possível porque em casos 
de pulpite irreversível, a inflamação pulpar está principalmente contida 
no tecido pulpar coronário, não estando generalizada em toda a polpa 
(EREN; ONAY; UNGOR, 2018). Veja a seguir a descrição da técnica.
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4.5	 Manejo terapêutico das inflamações dos tecidos peria-
picais na UBS

4.5.1 Manejo da periodontite apical sintomática

O tratamento da periodontite apical consiste na erradicação dos 
microrganismos ou na redução substancial da carga microbiana do canal 
radicular e na prevenção da reinfecção (LOPES; SIQUEIRA JR, 2013).

Durante o atendimento de urgência na UBS de um paciente 
que é diagnosticado com quadro de periodontite apical sintomática de 
origem infecciosa, você deverá realizar a abertura coronária, instru-
mentação dos canais radiculares, medicação intracanal com hidróxido 
de cálcio e restauração provisória (LOPES; SIQUEIRA JR, 2013). Veja o 
protocolo clínico no quadro abaixo:

4.5.2 Manejo do abscesso periapical agudo

	O tratamento do paciente com abscesso periapical consiste na 
drenagem do pus e na eliminação do foco de infecção (LOPES; SIQUEI-
RA JR, 2013). O manejo terapêutico dependerá do estágio de desenvol-
vimento do abscesso. 

O tratamento do abscesso periapical agudo no estágio inicial é 
semelhante ao instituído para a periodontite apical de origem infeccio-
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sa. Caso não ocorra a drenagem espontânea da coleção purulenta pelo 
canal após a abertura coronária, irrigação/aspiração com NaOCl a 2,5% 
e penetração desinfetante no sentido coroa-ápice você poderá obter 
a drenagem da coleção purulenta pelo canal, ultrapassando o forame 
apical com uma lima tipo K de diâmetro compatível ao forame. Se ainda 
assim, não ocorrer a drenagem de secreções (pus e/ou sangue) proce-
da a instrumentação dos canais radiculares, medicação intracanal com 
hidróxido de cálcio e restauração provisória. Analgésicos e anti-inflama-
tórios podem ser prescritos (LOPES; SIQUEIRA JR, 2013). 

Para o abscesso periapical agudo em evolução, além das me-
didas locais realizadas no estágio inicial, pode-se ainda recomendar 
bochechos com solução aquecida (morna) várias vezes ao dia, com 
o intuito de acelerar o desenvolvimento do abscesso. Analgésicos e 
anti-inflamatórios podem ser prescritos (LOPES; SIQUEIRA JR, 2013).

Em casos de abscesso periapical agudo nos estágios inicial e em 
evolução, ainda há controvérsias na literatura quanto à decisão clínica 
de após a instrumentação do canal radicular deixar o dente selado ou 
aberto para favorecer a drenagem da secreção e prevenir a dor. Alguns 
estudos mostraram que deixar o dente aberto favorece a reinfecção e a 
colonização dos canais radiculares por microrganismos da cavidade oral 
(AUGUST, 1982; OEI; HÜLSMANN, 2018; SIREN et al., 1997). Além dis-
so, dentes que foram deixados sem selamento coronário apresentaram 
maior chance de serem submetidos a cirurgias apicais posteriormente 
(AUGUST, 1982; OEI; HÜLSMANN, 2018; SIREN et al., 1997). Assim, 
deixar o dente aberto não é recomendado. Entretanto, em situações 
raras, em que a drenagem de pus pelo canal persistir, deixar o dente 
aberto pode ser uma alternativa para evitar a dor. Nestes casos excep-
cionais, deve-se marcar um retorno para o paciente dentro de 24 horas 
para continuação do tratamento e reavaliação (AUGUST, 1982; OEI; 
HÜLSMANN, 2018; SIREN et al., 1997). 

Em relação ao abscesso periapical agudo evoluído, além das 
medidas locais realizadas no estágio inicial, caso não tenha ocorrido a 
drenagem espontânea intraoral, e se o edema estiver localizado, você 
poderá executar a drenagem cirúrgica desde que exista ponto de flutu-
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ação. Assim, uma incisão no ponto de flutuação do edema poderá ser 
feita para que ocorra a drenagem da coleção purulenta. Analgésicos e 
anti-inflamatórios podem ser prescritos (LOPES; SIQUEIRA JR, 2013).

Após atendimento de urgência, o paciente deverá ser encami-
nhado para o Centro de Especialidades Odontológicas.

Se o abscesso periapical não drenar pela superfície cutâ-
nea ou para o interior da cavidade oral, poderá se disse-
minar difusamente pelos planos fasciais dos tecidos moles. 
Esta disseminação é denominada celulite. Embora vários 
padrões de celulite possam ser observados, duas formas 
merecem atenção: (1) Angina de Ludwig e (2) trombose 
do seio cavernoso. Estas condições são potencialmente 
perigosas porque podem resultar em mediastinite, obs-
trução das vias aéreas, meningite, septicemia e, caso não 
receba tratamento adequado,  pode resultar até em óbito 
(ABBOTT, 2004). O tratamento destas condições é de ca-
ráter emergencial, uma vez que o crescimento rápido da 
celulite poderá levar o paciente a óbito. O paciente deverá 
ser encaminhado para um ambiente hospitalar, onde serão 
executadas a drenagem cirúrgica e medicação sistêmica. 
Somente após essa fase emergencial, o foco de infecção 
poderá ser tratado de forma local, conforme descrito para 
os outros estágios de desenvolvimento do abscesso peria-
pical agudo (ABBOTT, 2004).

4.6 Prescrição medicamentosa

Os fármacos (analgésicos e anti-inflamatórios) mais recomenda-
dos para redução da dor pós-operatória nos casos de periodontite api-
cal sintomática e abscesso periapical agudo são o ibuprofeno (600mg) 
ou a combinação de ibuprofeno (600mg)/paracetamol (1000mg) (SMI-
TH et al., 2017).
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As evidências atuais não recomendam o uso empírico de anti-
bióticos nestes casos (COPE et al., 2018; SEGURA-EGEA et al., 2017). 
Considerando que a prevenção da resistência de cepas bacterianas aos 
antibióticos é uma preocupação global, em 2018, a Sociedade Europeia 
de Endodontia em reunião de consenso se posicionou sobre os critérios 
para o uso de antibióticos em Endodontia (SEGURA-EGEA et al., 2018). 

Assim, recomenda que antibióticos devem ser prescritos apenas 
em algumas situações, tais como (COPE et al., 2018; SEGURA-EGEA et 
al., 2018): 

(1) abscesso periapical agudo em pacientes clinicamente com-
prometidos; 

(2) abscesso periapical agudo com envolvimento sistêmico 
(edema flutuante localizado, temperatura corporal elevada > 38°C, 
mal-estar, linfadenopatia, trismo); 

(3) Infecções progressivas (início rápido de infecção grave em 
tempo < 24h, celulite ou infecção disseminada e osteomielite), onde é 
recomendado encaminhamento para o cirurgião bucomaxilofacial.

O antibiótico de primeira escolha para estes casos são os beta-
-lactâmicos (penicillina V e amoxicilina). A amoxicilina apresenta como 
benefícios: (1) o amplo espectro contra bactérias gram-negativas e (2) 
nível plasmático mantido em níveis adequados por um tempo mais lon-
go quando comparado à penicilina. No entanto, este fármaco é sus-
cetível à degradação por bactérias produtoras de β — lactamase (por 
exemplo, Staphylococcus aureus) e por isso, geralmente, é administra-
da em associação ao ácido clavulânico. 

Com o intuito de evitar o surgimento de cepas bacterianas re-
sistentes, as novas diretrizes baseadas em evidências recomendam que 
a associação de amoxicilina e ácido clavulânico deve ser reservada para 
pacientes imunocomprometidos ou para aqueles que não responderam 
à primeira terapia antimicrobiana fornecida em conjunto com o trata-
mento operatório. Para alérgicos à amoxicilina, os seguintes fármacos 
podem ser utilizados: clindamicina, claritromicina e azitromicina (RUIZ 
et al., 2014). A posologia dos antibióticos que podem ser prescritos 
nestes casos está descrita no quadro abaixo.
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Quadro 1. Tipo, dose e duração de antibióticos prescritos em 
Endodontia.

Droga de escolha
Dose de Ata-

que
Dose de manuten-

ção
Duração

Penicilina VKa 1000mg
500mg a cada 

4h—6h

3—7 dias

Amoxicilina 1000mg
500mg a cada 8h 
ou 875mg a cada 

12h

Amoxicilina + 
Clavulonato

1000mg
500mg a cada 8h 
ou 875mg a cada 

12h
Clindamicinab 600mg 300mg a cada 6h
Claritromicinab 500mg 250mg a cada 12h
Azitromicinab 500mg 250mg a cada 24h
Metronidazol 1000mg 500mg a cada 6h

a  Se a penicilina VK sozinha não for eficaz após 48—72h, o me-
tronidazol (dose de ataque de 1000mg seguida por 500mg a cada 
6h) pode ser usado em combinação com penicilina VK. Ou uma 
outra opção é mudar a penicilina VK pela associação amoxicilina 
+ ácido clavulânico ou clindamicina. b Se o paciente for alérgico à 
penicilina. (Adaptado de  SEGURA-EGEA et al., 2018).
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5	 MANEJO DA DOR DENTINO-PULPAR E PERIA-
PICAL NA DENTIÇÃO DECÍDUA 

5.1 Diagnóstico de urgência de origem dentino-pulpar na 
criança

Apesar do diagnóstico da condição dentino-pulpar e periapical 
possuir certas especificidades para dentição decídua, a classificação uti-
lizada para o diagnóstico é semelhante ao que já foi estudado anterior-
mente para a dentição permanente (PENIDO; TOLEDO; TEIXEIRA, 2010).

Conheça, a seguir, as características de cada classificação:
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•	 Dor provocada de curta duração;
•	 Alívio da dor com analgésicos;
•	 Radiograficamente, lesão de cárie próxima à polpa, prova-

velmente já atingiu metade interna de dentina;
•	 Não apresenta exposição pulpar.

•	 Dor à palpação;
•	 Pode apresentar tumefação inicial de tecidos e extrusão 

do dente;
•	 Polpa liquefeita ou pode apresentar sangramento reduzido 

ou até mesmo sangramento em quantidade muito aumen-
tada;

 •	 Radiograficamente, apresenta lesão de cárie atingindo a 
câmara pulpar, sem alterações nos tecidos de suporte do 
dente;

•	 Pode apresentar exposição pulpar.

Pulpite reversível

Pulpite irreversível
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5.2 Manejo terapêutico das pulpites em Odontopediatria 
	

O objetivo básico das terapias pulpares, além da remoção do 
quadro de dor, está relacionado à reparação tecidual e à manutenção 
da integridade dos dentes e seus tecidos de suporte. Assim, frente a 
um diagnóstico de pulpite reversível em um dente afetado por lesão de 
cárie, é desejável manter a vitalidade pulpar. Para dentes com caracte-
rísticas de pulpite irreversível ou necrose pulpar, o objetivo é mantê-los 
clinicamente funcionais (TAKAHASHI; JUNIOR, 2014).

5.2.1 Manejo da pulpite reversível em dentes decíduos

O paciente com diagnóstico de pulpite reversível (ausência de 
características relacionadas à pulpite irreversível ou necrose pulpar), 
com lesão de cárie que atingiu o terço interno da espessura dentinária, 
deve ser submetido a um tratamento pulpar indireto com a Remoção 
Seletiva do Tecido Cariado (RSTC) seguido por um tratamento res-
taurador. O objetivo dessa técnica é evitar a exposição do tecido 
pulpar de forma desnecessária, preservando a vitalidade pulpar do 
dente decíduo. A técnica para esses casos é semelhante à descrita para 
dentes permanentes (SCHWENDICKE; PARIS; TU, 2015) 

•	 Dor intensa espontânea;
•	 Dor à palpação;
•	 Polpa necrosada com alteração de odor, cor e consistência 

(ou às vezes ausente);
•	 Radiograficamente, apresenta lesão na região de furca 

nos dentes posteriores, podendo envolver os periápices 
radiculares também;

•	 Tumefação de tecidos moles intra ou extraoral (pode ha-
ver assimetria facial e sintomas sistêmicos como febre e 
prostração).

Necrose pulpar com lesão inter-radicular e ou
periapicais — Abscesso dentoalveolar agudo
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•	 Após realizar anestesia local, isolamento absoluto e abertu-
ra da cavidade (removendo apenas o esmalte sem suporte, 
com brocas de alta rotação para permitir melhor visualiza-
ção da cavidade), deve-se utilizar brocas de baixa rotação 
e/ou curetas para remoção completa do tecido cariado das 
paredes laterais próximas ao cavo superficial. Na parede 
pulpar da cavidade, deve-se realizar a mínima intervenção, 
por meio da remoção da dentina necrótica superficial e da 
manutenção da dentina afetada. A diferenciação desses 
dois tipos de dentina deve-se basear apenas na organiza-
ção tecidual da dentina remanescente (avalia-se o quesito 
consistência, excluindo características relacionadas à cor ou 
à umidade), ou seja, deve ser removido apenas o tecido 
que está francamente necrótico (amolecido, sem oferecer 
resistência ao corte), mantendo-se a dentina cariada mais 
profunda (dentina afetada, que pode estar amolecida, mas 
deve ter organização tecidual). Em seguida, deve-se fa-
zer a proteção do complexo dentino-pulpar com cimento 
de hidróxido de cálcio e o procedimento restaurador com 
materiais adesivos. Você deve levar em consideração as ca-
racterísticas do paciente/dente para a decisão sobre qual 
material restaurador deverá ser escolhido (SCHWENDICKE 
et al., 2016).

É importante ressaltar que a RSTC possui como objetivo princi-
pal, além da formação da dentina terciária ou reparadora, a reminerali-
zação da camada afetada de dentina, pois esta camada possui estrutura 
colágena íntegra capaz de se remineralizar quando isolada dos estímulos 
externos do ambiente bucal (KIDD, 2004; LULA et al., 2011). 

Algumas outras técnicas podem ser consideradas, no intuito de 
se obter os mesmos objetivos acima descritos:
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Tratamento Restaurador Atraumático (ART)

É recomendado para os casos em que não é possível atender 
o paciente em unidades de atendimento odontológico. Inicialmente, 
foi concebido um procedimento com uso exclusivo de instrumentais 
manuais para remoção de cárie em tecido dentinário de dentes decídu-
os e permanentes que não tenham envolvimento pulpar. Atualmente, 
também podem ser utilizadas brocas de baixa rotação (ART modificada) 
(PENIDO; TOLEDO; TEIXEIRA, 2010). A restauração definitiva é reali-
zada com ionômero de vidro com alta viscosidade ou modificado por 
resina (PENIDO; TOLEDO; TEIXEIRA, 2010). 

Essa técnica é realizada sem anestesia. A curetagem é feita 
seguindo os critérios da remoção seletiva de tecido cariado. Esse trata-
mento interrompe a progressão da lesão de cárie por meio da proteção 
do remanescente dentinário, com o objetivo de reverter a hiperemia 
pulpar e produzir tecido de reparação. É considerado uma opção para 
crianças menores, pouco colaborativas, nas quais o condicionamento 
psicológico para o tratamento é um desafio para o clínico. 

Esta técnica pode ser considerada uma intervenção precoce 
para pacientes com cárie na primeira infância, evitando com que esses 
casos progridam para lesões que necessitem de intervenções endodôn-
ticas (AAPD, 2019; PENIDO; TOLEDO; TEIXEIRA, 2010). As evidências 
atuais demonstram altas taxas de sucesso clínico nas restaurações do 
tipo Classe I, porém as falhas aumentam pela progressão da lesão de 
cárie em dentes com maior número de faces afetadas (SILVA; ALMEI-
DA; SOUSA, 2004). 

Tratamento expectante, escavação em passos e capeamento 
pulpar indireto convencional em duas sessões

Nessas técnicas, o procedimento restaurador definitivo é reali-
zado após algumas semanas, com a reabertura da cavidade com o intui-
to de eliminar a dentina cariada residual (intencionalmente mantida na 
parede pulpar), após verificação da formação de dentina reacional. En-
tretanto, essa prerrogativa da reabertura demonstrou ser desnecessá-
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ria, uma vez que os microrganimos que permanecem na dentina cariada 
não são capazes de interferir na progressão da lesão de cárie (KIDD, 
2004). Além disso, nessa nova intervenção, que pode ser interpretada 
como “remoção total de tecido cariado em duas sessões”, haveria um 
maior risco de exposição pulpar (DUQUE et al., 2009).

•	 Na primeira sessão, após a anestesia, deve-se fazer isola-
mento relativo, seguido da remoção de tecido cariado das pa-
redes circundantes com instrumentos manuais e/ou rotatórios. 
Em seguida, coloca-se o hidróxido de cálcio na parede pulpar 
e sela-se a cavidade com cimento de óxido de zinco e euge-
nol. Na segunda sessão, que deve ser feita em no mínimo 
90 (noventa) dias, anestesia-se o paciente e remove-se a res-
tauração provisória e, então, a restauração definitiva pode ser 
realizada (PENIDO; TOLEDO; TEIXEIRA, 2010).

Capeamento pulpar direto

Caso ocorra exposição pulpar durante a remoção de tecido ca-
riado, a decisão de seguir com capeamento pulpar direto deve conside-
rar (DHAR et al., 2017):

1)	 o tamanho da exposição (1mm ou menos);
2)	 a organização tecidual dentinária alcançada; e
3)	 as características pulpares que possam indicar uma respos-

ta pulpar favorável para reparação do tecido pulpar (polpa 
com consistência gelatinosa, tempo de coagulação menor 
que cinco minutos e cor vermelho vivo), do dente decíduo 
jovem. 

O principal objetivo do capeamento direto é a manutenção da 
vitalidade pulpar e formação de dentina reparadora. Para isso, o dente 
deve ter saúde pulpar ou pulpite reversível, ou seja, não deve apre-
sentar nenhum sinal ou sintoma como sensibilidade/dor espontânea 
ou edema (PENIDO; TOLEDO; TEIXEIRA, 2010). Sequência operatória 
para o Capeamento Pulpar Direto:
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•	 Realiza-se isolamento absoluto, lava-se a cavidade com soro 
fisiológico ou hipoclorito de sódio a 1% (solução de Milton), 
e utiliza-se uma bolinha de algodão estéril para conseguir he-
mostasia no local da exposição, dentro de um tempo de cinco 
minutos no máximo. Em seguida, você deve recobrir a exposi-
ção com material biocompatível como hidróxido de cálcio em 
pó P.A./água destilada ou soro fisiológico, e aplicar uma cama-
da fina de cimento de hidróxido de cálcio, seguido do material 
restaurador disponível nas UBS (FUMES et al., 2014). 

O Mineral Trióxido Agregado (MTA) também é um excelente 
material de escolha para esse procedimento (DHAR et al., 2017). A 
proservação clínica e radiográfica deve ser feita periodicamente para 
controlar a manutenção da vitalidade pulpar e o desenvolvimento radi-
cular (DEAN et al., 2021).

ATENÇÃO!
O capeamento pulpar direto é uma técnica que apresenta resul-
tados limitados e, por essa razão, seu uso não é um consenso 
nos casos de exposição pulpar acidental que envolvam contami-
nação bacteriana (COLL et al., 2017).

Caso a exposição pulpar ocorra durante a remoção de um te-
cido dentinário com características de desorganização tecidual, resul-
tando em um sangramento excessivo, com alteração de cor e inconsis-
tência pulpar tecidual, você deve optar por tratamentos mais invasivos 
como a pulpotomia ou até mesmo a pulpectomia.
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Com o desenvolvimento da filosofia de mínima intervenção e da 
RSTC, os casos para os quais se indica a pulpotomia (exposição 
acidental do tecido pulpar em meio contaminado) tornaram-se 
mais raros. Além disso, as evidências sobre os índices de suces-
so do capeamento—pulpar indireto refletem que esse tipo de 
manejo do complexo dentino-pulpar se torna mais indicado para 
a abordagem pulpar conservadora, diminuindo a indicação da 
pulpotomia (SMAIL-FAUGERON et al., 2016).

A pulpotomia não é o tratamento de primeira escolha. Esse 
tipo de terapia é indicado em casos de pulpite reversível com exposição 
pulpar acidental superior a 2mm e contaminação bacteriana, ou quan-
do você não observa características de saúde no tecido pulpar 
coronário (FUKS, 2008). 

O tratamento é caracterizado pela remoção do tecido pulpar 
coronário. Apesar de ser considerado mais invasivo do que os procedi-
mentos acima descritos, esse tratamento também é considerado con-
servador, visto que a intenção é manter a polpa radicular assintomática 
sem sinais ou sintomas adversos como sensibilidade, dor ou edema. 
Esse procedimento só será indicado caso você observe a polpa radicular 
com características de normalidade (polpa com consistência gelatinosa, 
tempo de coagulação menor que cinco minutos e cor vermelho vivo), e 
nenhuma alteração radiográfica, como reabsorções patológicas (PENI-
DO; TOLEDO; TEIXEIRA, 2010).

Em dentes decíduos, a pulpotomia é executada da seguinte 
forma: 

•	 Após realização da anestesia e do isolamento absoluto, o te-
cido cariado é removido com broca esférica compatível com a 
cavidade. Em seguida, remove-se todo o teto da câmara pul-
par com brocas diamantadas tronco-cônicas de ponta inativa. 
Depois, utilizam-se curetas afiadas para realizar a amputação 
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da polpa coronária, seguida de irrigação da câmara pulpar com 
soro fisiológico (ou com solução de Milton, hipoclorito a 1%) 
e com o auxílio de uma bolinha de algodão estéril faz-se a 
compressão do remanescente pulpar na entrada dos condutos. 
Nesse instante, é importante avaliar as características clínicas 
dos remanescentes presentes nas entradas dos condutos radi-
culares, que devem ter consistência firme, coagulação em um 
tempo máximo de cinco minutos, e cor vermelho vivo (BRASIL, 
2018). Após a determinação do diagnóstico de saúde do tecido 
pulpar presente nos condutos radiculares, pode-se realizar a 
inserção do hidróxido de cálcio ou MTA sobre estes remanes-
centes.

Pulpotomia de dente decíduo

Ressalta-se aqui, a importância do correto diagnóstico da con-
dição pulpar para o sucesso da pulpotomia, caso contrário, podem 
ocorrer reabsorções inflamatórias radiculares, o que representa o fra-
casso da técnica (MASSARA et al., 1996).
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O uso do hidróxido de cálcio pode ser conduzido das seguintes 
formas (ASSED, 2005; NETO et al., 2015):

Em ambas as sessões, após a medicação (corticoide/antibió-
tico), deve-se utilizar uma pasta de hidróxido de cálcio P.A. que deve 
ser manipulado em uma placa de vidro com água destilada ou soro 
fisiológico, até se tornar uma pasta de consistência espessa. Depois, 
essa pasta é levada à câmara pulpar e pressionada suavemente sobre 
o remanescente radicular, com bolinhas de algodão estéreis, promo-
vendo assim, o contato entre o material e a polpa (COUTINHO, 2017). 
Por cima da pasta de hidróxido de cálcio P.A. é importante aplicar uma 
camada de cimento de hidróxido de cálcio (pois possui menor solubili-
dade) com o auxílio de um aplicador de hidróxido de cálcio. A cavidade 

•	 Na técnica imediata, após a remoção da polpa coronária, 
segue-se o recobrimento do remanescente pulpar com 
hidróxido de cálcio e restauração final do dente, poden-
do ser utilizada previamente, de 5 a 10 minutos, bolinhas 
estéreis de algodão para hemostasia. Nessa técnica, a 
restauração definitiva do dente será realizada na mesma 
sessão, evitando que ocorra deslocamento ou fratura da 
restauração provisória e infiltração bacteriana antes da 
formação da ponte dentinária. Pode-se embeber a bolinha 
de algodão estéril com o uso de uma solução anti-inflama-
tória e antibiótica, como o Otosporin®, e aplicar sobre a 
polpa durante cinco minutos antes do hidróxido de cálcio, 
visto que essa medicação possui propriedades terapêuti-
cas que ajudam na cicatrização pulpar.

•	 Aplica-se uma bolinha de algodão na câmara pulpar, embe-
bida em uma associação medicamentosa de corticosteroide 
e antibiótico, por 48/72 horas, e cobre-se com restauração 
provisória. Após esse período o paciente retornará para fi-
nalizar a pulpotomia (recobrimento com hidróxido de cál-
cio) e para realizar a restauração definitiva.

Sessão única

Duas sessões
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deve ser preenchida com ionômero de vidro forrador, e finalizada com 
restauração definitiva (resina ou ionômero de vidro restaurador) (COU-
TINHO, 2017).

O Otosporin® possui ação de diminuir o exsudato e também 
apresenta uma ação vasoconstritora direta nos pequenos vasos 
sanguíneos. Sua ação é tópica entre 24h à 48h e elimina dor 
pós-operatória. Também possui ação antibiótica devido à pre-
sença de sulfato de polimicina e de sulfato de neomicina (SILVA; 
ALMEIDA; SOUSA, 2004).

Pulpotomia com Formocresol, ainda é possível?

O uso de Formocresol deve ser, sempre que possível, 
evitado. Quando for a única medicação disponível na UBS, deve ser 
utilizado com cautela para casos em que: 

1) o sangramento da polpa radicular persistir, demonstrando 
que provavelmente não há viabilidade tecidual na polpa 
radicular; ou 

2) o paciente apresenta quadros álgicos exacerbados, poden-
do ser utilizado como um curativo de demora para trazer 
um silêncio clínico. 

Deve ser muito bem esclarecido aos pais, a necessidade de se 
finalizar o tratamento endodôntico desse paciente e de encaminhá-lo 
para o Centro de Especialidades Odontológicas (CEO). É necessário res-
saltar que o uso de Formocresol nesse paciente não deve ser mantido, 
e que se deve usar um algodão umedecido em mínima quantidade por 
cinco minutos, apenas para fixar a polpa radicular superficialmente. A 
polpa radicular deve ser removida numa próxima sessão no CEO, na 
qual será feita a pulpectomia.

Apesar do largo uso mundialmente e das altas taxas de sucesso 
em pulpotomias (DHAR et al., 2017), essa orientação está relaciona-
da com a sua proibição pela Internacional Agency for Resear-
ch on Cancer (IARC), em 2004, devido aos seus efeitos deletérios, 
cancerígenos, sensibilização imune, mutagenicidade e citotoxicidade, 
relacionados à presença de formaldeído em sua composição (SUMI-
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KAWA et al., 1999). Por esse motivo e por falta de evidência sobre sua 
segurança, esse medicamento vem sendo removido da lista de insumos 
de alguns municípios brasileiros e contraindicado para casos em que se 
tem a possibilidade de lançar mão de outras medicações (COLL et al., 
2017; MELLO-MOURA et al., 2020). 

Em virtude desses fatos e na busca por substâncias mais bio-
compatíveis, outros materiais vêm sendo pesquisados ao longo dos 
anos, dentre eles o hidróxido de cálcio, o óxido de zinco e eugenol, o 
glutaraldeído, o sulfato férrico. Recentemente, o MTA tem apresenta-
do evidências científicas sólidas em relação a sua eficácia, e por isso, 
cada vez mais encontra-se disponível nos Serviços Públicos de Saúde, 
podendo ser considerado o material de escolha ideal para pulpotomias 
(FORNETTI et al., 2013).

Pacientes submetidos a qualquer uma dessas técnicas de 
pulpotomia devem ser reavaliados clinicamente e radio-
graficamente a cada seis meses durante dois anos.

5.2.2 Tratamento endodôntico: biopulpectomia e necro-
pulpectomia para dentes decíduos

Biopulpectomia (tratamento preconizado para pulpites irre-
versíveis) e Necropulpectomia (necrose pulpar com ou sem lesão) 
são considerados tratamentos de média complexidade, e que devem 
ser encaminhados para o tratamento endodôntico com o Odontopedia-
tra no CEO. Porém, caso o paciente esteja com dor, a urgência deve ser 
realizada na UBS (BRASIL, 2013). 

Caso o diagnóstico inicial obedeça às características clínicas 
da pulpite irreversível sintomática, os aspectos técnicos são se-
melhantes aos que foram descritos para dentição permanente, porém, 
alguns pontos precisam ser levados em consideração para a dentição 
decídua (PENIDO; TOLEDO; TEIXEIRA, 2010), a saber:
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O uso de isolamento absoluto para qualquer intervenção 
endodôntica é fortemente recomendado, visto que essa 
conduta está relacionada à segurança do paciente e ao 
sucesso da intervenção (PENIDO; TOLEDO; TEIXEIRA, 
2010). Lembre-se de amarrar fio dental na ponta da lima 
endodôntica, no intuito de evitar acidentes graves, como 
deglutição ou aspiração da lima durante a instrumentação 
dos condutos.
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Abertura coronária

•Remove-se todo o tecido cariado da coroa. Em seguida, utilizam-se brocas
esféricas de haste longa. Após a abertura, usa-se brocas de ponta inativa para
remoção do teto da câmara. Muitas vezes, esse passo operatório já reduz o
quadro de dor do paciente, pois elimina a maior parte do tecido inflamado da
câmara pulpar na pulpite irreversível ou elimina os gases presentes na câmara
pulpar no caso de necrose pulpar, que exacerbam o quadro de dor.

Odontometria

•Em dentes decíduos, verifica-se a medida das raízes do dente, devendo-se
recuar 2 mm a partir do ápice ou do bisel de rizólise, devido à reabsorção
irregular das raízes.

Seleção de limas

•Deve-se selecionar uma lima inicial que alcance a região apical de forma
passiva, com movimentos de penetração com cinemática oscilatória, até atingir
o comprimento de trabalho. A partir desta lima, seleciona-se mais dois
instrumentos que auxiliem no preparo biomecânico do conduto radicular.
Atenção para o uso de limas do tipo K especiais (#10, #08, #06), visto que os
condutos radiculares de dentes decíduos são estreitos e de difícil acesso.
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Fonte: Imagem cedida por Luana Martins Cantanhede.

Pulpotomia de urgência: Caso não haja limas na UBS, po-
de-se fazer a remoção da polpa coronária, e a irrigação inicial 
com soro fisiológico (biopulpectomia) ou hipoclorito a 2,5% (ne-
cropulpectomia), utilizar como medicação intracanal que este-
ja disponível na sua UBS: hidróxido de cálcio, óxido de zinco e 
eugenol, corticoide/antibiótico (Otosporin) ou formocresol (em 
último caso, devido às suas contraindicações). Essa pode ser 
uma opção de tratamento, desde que o paciente possua acesso 
ao atendimento no CEO para finalizar o tratamento endodôntico 
dentro de um curto prazo (EREN; ONAY; UNGOR, 2018b; OGUN-
TEBI et al., 1992).
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BIOPULPECTOMIA 

A biopulpectomia em dentes decíduos apresenta as seguintes 
especificidades na condução do tratamento:

Preparo biomecânico: No tratamento de dentes decíduos, esse 
preparo se trata da desinfecção dos condutos, na qual é preconiza-
da a irrigação e a remoção do tecido pulpar infectado. A cada troca 
de instrumental (1º instrumental + 2 instrumentos) deve-se irrigar os 
condutos com hipoclorito a 1% (considerada padrão ouro) (PENIDO; 
TOLEDO; TEIXEIRA, 2010). Deve-se ter sempre o cuidado de não levar 
mais microrganismos para o interior dos canais radiculares, pois isso 
pode ocasionar dor pós-instrumentação. A dor após a instrumentação é 
considerada uma complicação desta fase de tratamento, causando uma 
resposta inflamatória e sintomatologia dolorosa de diferentes propor-
ções, conhecida como flare-up (SIQUEIRA JR et al., 2012).
Medicação intracanal: Secar os condutos com as cânulas de sucção 
endodônticas e pontas de papel absorvente condizente com a última 
lima utilizada. Pode-se preencher os canais com medicação anti-infla-
matória e antibiótica (Otosporin®) ou pasta de hidróxido de cálcio (Ca-
len®), e cobrir a entrada dos canais radiculares com bolinha de algodão. 
Em seguida, a restauração provisória deverá ser realizada (GUEDES-
-PINTO, 2012).

NECROPULPECTOMIA

A necropulpectomia em dentes decíduos apresenta as seguin-
tes especificidades na condução do tratamento:

Preparo biomecânico: Neste caso, a irrigação deve ser feita com 
hipoclorito a 2,5%, com volume de 3,6ml a cada troca de instrumental 
(1º instrumental + 2 instrumentos). É necessário executar a aspiração 
sempre após a irrigação, para remover o excesso de substância irriga-
dora dos condutos (PENIDO; TOLEDO; TEIXEIRA, 2010). Da mesma 
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forma, deve-se secar os condutos com as cânulas de sucção e pontas 
de papel absorvente condizente com a última lima utilizada.
Medicação intracanal: Pode-se preencher os canais com pasta de hi-
dróxido de cálcio (Calen®), ou uma bolinha de algodão com Formocresol 
(em último caso, devido a todas as considerações já realizadas sobre 
esse material). Em seguida, realizar restauração provisória com cimento 
de óxido de zinco e eugenol (PENIDO; TOLEDO; TEIXEIRA, 2010).

Após a etapa de medicação intracanal da biopulpectomia ou da 
necropulpectomia, o paciente deve ser encaminhado para atendimen-
to clínico com o especialista para finalizar o tratamento endodôntico 
(BRASIL, 2008).

5.3	 Manejo Terapêutico de abscessos dentoalveolares agu-
dos em Odontopediatria

Os casos de diagnóstico de abscesso dento-alveolar agudo, 
têm o manejo semelhante àquele descrito para os dentes permanentes, 
seguindo os estágios de evolução. Contudo algumas ressalvas precisam 
ser feitas para os dentes decíduos.

Para alívio da dor aguda, o estabelecimento da drenagem, quan-
do possível, é extremamente desejável. A abertura adequada da câmara 
pulpar do dente afetado resultará na liberação de pressão exercida pelos 
líquidos ou gases acumulados. Na maioria das vezes, a drenagem ocorre 
de forma espontânea, mas, em algumas situações a entrada de limas 
pode ser necessária para facilitar a drenagem (a lima sempre trabalhará 
no sentido coroa-ápice, com cautela para evitar o extravasamento de 
material necrótico para o periápice) (COUTINHO, 2017). 

Dependendo da evolução do abscesso, pode haver a presença 
de edema intra ou extrabucal. Quando o edema estiver com consis-
tência mole e flutuante deve ser feita uma incisão cirúrgica no local de 
maior coleção da secreção purulenta, seguida da drenagem, e depen-
dendo do tamanho da lesão, pode ser feito um dreno, mantido entre 
3 a 7 dias. Após esse período, o tratamento endodôntico deverá ser 
finalizado no CEO (MELLO-MOURA et al., 2020). 
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5.4 Prescrição medicamentosa na Odontopediatria

A antibioticoterapia é necessária como terapia coadjuvante nas 
urgências endodônticas (BRASIL, 2013; FORNETTI et al., 2013) nos 
seguintes casos:

	Abscesso periapical agudo em pacientes clinicamente 
comprometidos.

	Abscesso periapical agudo com envolvimento sistêmico 
(edema flutuante localizado, temperatura corporal ele-
vada > 38°C, mal-estar, linfadenopatia, trismo).

	Infecções progressivas (início rápido de infecção grave 
em tempo < 24h, celulite ou infecção disseminada e 
osteomielite). Nesses casos, além da recomendação de 
antibiótico, deve-se fazer o encaminhamento para o 
cirurgião bucomaxilofacial.

A antibioticoterapia tem a função de debelar o quadro de bacté-
rias anaeróbicas que podem estar relacionadas a esses casos. O antibi-
ótico de eleição é a amoxicilina (suspensão) 250mg/ml a cada 8 
horas, durante 7 a 10 dias, respeitando a dosagem de acordo com 
o peso da criança. Para crianças de 3 a 12 anos (ou até 40kg); 20 a 
50 mg/kg/dia, em doses divididas (de 8h em 8h) até o máximo de 150 
mg/kg/dia, em doses divididas (de 8h em 8h). Caso o paciente seja 
alérgico à amoxicilina, a eritromicina 250mg/ml é a medicação 
de escolha. A dose diária para crianças de até 12 anos corresponde, a 
30—50mg de eritromicina (substância ativa)/kg, divididos em 3-4 doses 
individuais (FUMES et al., 2014).

Para o alívio da dor recomenda-se o uso de Paracetamol 
200mg/ml (1 gota/kg até a dosagem máxima de 35 gotas por 
dose) varia de 10 a 15mg/kg/dose, com intervalos de 4 a 6 
horas entre cada administração, não excedendo cinco administrações 
(aproximadamente 50—75mg/kg) em um período de 24 horas; ou o uso 
de ibuprofeno 50mg/ml, cuja dose recomendada para crianças 
a partir de 6 meses de idade pode variar de 1 a 2 gotas/kg de 
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peso, em intervalos de 6 a 8 horas, ou seja, de 3 a 4 vezes ao 
dia. Para dose em crianças menores de 12 anos de idade é de 40 gotas 
(200mg) (FUMES et al., 2014).

A prescrição de analgésicos e de anti-inflamatórios também 
deve ser feita para reduzir o quadro álgico de pacientes com dor pós-
-operatória e nos casos de necrose com lesão, como periodontite apical 
sintomática e abscesso periapical.

O uso indiscriminado de antibióticos como complemento 
do tratamento endodôntico deve ser evitado para que não 
haja desenvolvimento de superinfecções por resistência 
bacteriana ou reações alérgicas, bem como exposição des-
necessária do paciente à toxicidade e aos efeitos adversos 
da medicação (LEPINSKI et al., 2000).
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS

O processo de trabalho adequado, a organização dos fluxos de 
atendimentos, instrumentais e insumos odontológicos são essenciais 
para melhorar e otimizar o atendimento das urgências odontológicas 
no âmbito da Unidade Básica de Saúde. 

Para um atendimento mais resolutivo em situações de dor de ori-
gem dentino-pulpar e periapical, nunca se esqueça de ouvir atentamente 
a queixa principal do seu paciente, de resgatar a história pregressa da 
dor, avaliar as características clínicas extra e intraorais do paciente, ava-
liar as respostas aos testes semiotécnicos dos dentes envolvidos e de in-
terpretar atentamente o exame complementar radiográfico. Seguir esse 
raciocínio passo a passo é condição indispensável para sistematizar as 
informações obtidas por você, estabelecer o diagnóstico diferencial entre 
as patologias dentino-pulpares e periapicais que podem levar os usuários 
a buscar atendimento de URGÊNCIA. Garantir o atendimento da urgên-
cia, referenciar o paciente para o CEO quando for o caso e implementar 
medidas de controle e de prevenção dos fatores etiológicos do quadro 
clínico observado são medidas essenciais para promoção da saúde bucal 
e da qualidade de vida do paciente.
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