
Emergências Endodônticas
em Dentes Decíduos

INTRODUÇÃO
A dor de dente é na maioria da vezes a entidade de emergência que mais envia

crianças ao dentista em busca de alívio imediato e este tem como obrigação fazê-l o
da forma mais dócil e consciente possível. Muitas vezes é clara e evidente a patolo­
gia dental de que o pequeno paciente está acometido, mas outras vezes é necessário
fazer o diagnóstico rápido e o mais preciso possível da extensão da lesão pulpar e das
estruturas envolvidas, tomando-se ponto de fundamental importância para execu­
ção de uma boa emergência. O sucesso do tratamento vai depender do conhecimento
das condições existentes e para isso são necessários exames clínicos e radiográficos
criteriosos e apurado conhecimento da fisiologia, isto é, do ciclo biológico caracte­
rístico das polpas decíduas e de suas patologias.

Das patologias pulpares decíduas mais comuns, as inflamatórias são as mais
freqüentes, especialmente as agudas que em sua fase inicial pode ter caracter de
reversibilidade, tendo como características clínicas a presença de dor provocada, de
curta duração, intermitente, localizada e exacerbada com fri09,IO,16. Em fase mais
avançada, denominada de transição, onde o processo inflamatório pode regredir ou
entrar em estado de irreversibilidade, a sintomatologia inclui características não
muito definidas. Assim, a ocorrência de dor pode dar-se de modo espontâneo ou
provocada, ora pelo frio, ora pelo calor de forma prolongada ou curta. Q fenômeno
inflamatório pode intensificar e a polpa entra eIIYestágio irreversível de reação e a
dor é espontânea, exacerbada com o calor e diminuindo com o frio, de longa dura­
ção, continua e difusa. Nesta condição a polpa está bastante inflamada, com a pre­
sença de lhicroabsceSSbS e a drC'ulação não tem capacidade de retirar da polpa os
produtos tóxicos provenientes das reações do processo inflamatório agudo, levando
a uma inflamação total da polpa e consequentemente ao estado de morte9,13.

No que conceme às alterações inflamatórias crônicas a reação inflamatória
se faz de maneira lenta, normalmente provocada por estímulo de intensidade mode­
rada e por períodos longos de duração. Podendo apresentar em duas formas: a
ulcerativa caracterizada pela formação de uma úlcera na superficie da polpa exposta
e a hiperplástica (pólipo pulpar), determinada pelo crescimento de tecido de
granulação ou epitélio, por onde a polpa se encontra exposta, preenchendo toda
~vidade de cárie ou mesmo ultrapassando. Em ambas as entidades, na maioria das
'ezes a dor está ausente, mas pode ser ligeira e discreta, aparecendo mais pela com­

)Iessão de alimentos sobre o tecido pulpar e no pólipo o sangramento e muito co­
:num, devido a grande vascularização existente.

Deve ser acrescido a importância do conhecimento das alterações fisiológicas
:?u1par,onde através de histometria óptica comparando os constituintes da polpa de
-entes decíduos com rizólise incompleta com polpa de dentes permanentes com
:izogenese incompleta procurando quantificar a ocorrência de vasos sangüíneos,
:lélulas e fibras colágenas como forma de retratar a fisiologia, foi observada diferen­
:3 significante entre o comportamento fisiológico de dentes permanentes jovens e
:eciduos3• Para estudo mais especifico da fisiologia órgão dental decíduo é relatado
=rnpesquisa sobre os aspectos morfológicos, histométricos e histoquímicos da polpa
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Fig. 1 - Amputação e re­
moção total do. tecido
pulpar coronário com
curetas afiadas e
esterelizadas.
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Esquema I - Evolução das condições inflamatórias pulpares confor­
me o estágio de reabsorção radicular de dentes decíduos.

de dentes decíduos em três fases da reabsorção radicular, onde

não foram evidenciadas alterações significantes nas caracte­
rísticas estruturais e fisiológicas no início e na metade da
reabsorção, entretanto, apresentando alterações consideráveis
fisiomorfológicas nos estágios finais de reabsorção radicular,
sendo detectado a diminuição do número de componentes ce­
lulares, aumento da substância fundamental amorfa e fibras,
redução do número e qualidade de nervos e vasos sangüíneos e
aumento de seus calibres2•

Em trabalhos comparativos de polpas de dentes decíduos
íntegros e dentes decíduos com cárie, em pesquisa foram ob­
servadas alterações significativas na arquitetura das estI!!turas
vascularesll, em outro estudo especifico de um dos componen­
tes pulpares, as glicosaminoglicanas, que são macromoléculas
complexas com função de transporte de ions na intimidade
tissular e de suporte para a distribuição espacial da estrutura
das fibras colágenas de dentro do tecido pulpar, foi demons­

trado que o relacionamento das glicosaminoglicanas com os
demais elementos do tecido pulpar era caracterizado por des­
gaste intenso na estrutura pulpar com a presença da lesão de
cárie4•

Embasados nestas evidências e compreendendo que a

evolução do processo inflamatório está também na dependên­
cia do estágio do ciclo biológico e vital que o dente decíduo se
encontra, consequentemente no grau de reabsorção radicular,
como podemos verificar no Esquema I (acima).

CONDIÇÕES PULPARES EMERGÊNCIAIS MAIS CO­
MUNS

Hiperemia
É uma condição patológica reversível da polpa, onde

há aumento anormal do suprimento sangüíneo, devido ao iní­
cio de um processo inflamatório agudo. Como já foi visto, este
processo se caracteriza por dor intermitente que dura mais ou
menos um minuto e que é originada vor estímulo através da
ingestão de alimentos doces, ácidos e principalmente frios.
Normalmente a hiperemia está associada a cárie profunda, e a
conduta clínica está na remoção total ou parcial do tecido
cariado e colocação de cimento sedativo à base de óxido de
zinco e eugenol, possibilitando que a polpa retome a seu esta­
do normal, com remissão dos sintomas, isto se as condições
gerais da criança estiverem favoráveis e o ciclo biológico do

Fig. 2 - assimetria facial
devido ao inchaço pro­
vocado por um absces­
so dento-alveolar agudo
proveniente do primeiro
molar decíduo esquer­
do.

dente permitir a recuperação pulpar:
Pulpite Aguda
Quando a inflamação da polpa se intensifica. passando

para o estado de inflamação de transição ou estágios iniciais
de irreversibilidade de recuperação, onde a dor pode ser mani­
festada por períodos de dor intermitente, forte ou suave, que
geralmente é originado por mudança brusca de temperatura. É
válido a tentativa de tratamento através de pulpotomia. que
após anestesia parcial, isolamento absoluto. remoção do teto
da câmara pulpar, pulpotomia propriamente dita (retirada de
toda polpa coronária, expondo a entrada dos canais radiculares).
que deve ser executada com curetas novas e afiadas (Fig. I).
hemostasia e colocação da pasta GUEDES-PINT06 no assoalho
da câmara e completar com óxido de zinco e eugenol.

Quando a dor se inicia espontaneamente e é mais seve­
ra quando a criança fica na posição horizontal, devido ao au­
mento da pressão sangüínea na região da cabcçél c
consequentemente na polpa. Na maioria das vezes o dente
afetado apresenta dor localizada e cavidade de cárie muito
ampla e profunda, entretanto, outras vezes o diagnóstico pode
ser dificultado, por apresentar dor difusa e reflexa. Para iden­
tificação do dente afetado, são úteis as aplicações dos exames
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Fig. 3 • Observar o abscesso dento·alveolar na região vestibular
correspondente ao dente 65, em fase pré·fístula.

rotineiros de avaliação do estado pulpar.
O tratamento emergência da pulpite, nestes estados mais

avançados, em dentes decíduos consiste em fazer a anestesia
parcial, isolamento absoluto com dique de borracha e abertura
da câmara pulpar de forma ampla e, com curetas esterilizadas
retirar a polpa coronária e restos necróticos, irrigar com líqui­
do de Dakin. Em seguida é feita a secagem da câmara pulpar e
a localização da entrada dos canais e executar o tratamento na
mesma sessão conforme a técnica de pulpectomia preconizada
por GUEDES-PINT06, ou se-necessário, com lima tipo Kerr
compatível com o diâmetro do canal, fazer remoção do tecido
pulpar radicular, irrigação com tergentol-furacin e sua seca­
gem com pontas de papel esterilizadas, curativo com um pen­
so de algodão embebido com paramonoclorofenol canforado
ou tricresolformalina (sem excesso), selamento provisório com
imelÚo de óxido de zinco e eugenol e numa próxima consul­

ta, continua-se o tratamento de rotina.

Abscesso Dentoalveolar Agudo
Após a necrose do tecido pulpar de um dente decíduo, a

::ontaminação e o processo infeccioso se estendem aos tecidos
e sustentação dos dentes, formando o abscesso dentoalveolar,
enominados também, abscesso apical agudo, abscesso

radicular agudo, abscesso periodontal apical agudol4.

O abscesso em um dente decíduo em geral se evidencia
por infecção mais difusa, e o tecido circundante é menos capaz
de isolar o processo. A maioria das infecções endodônticas é
mista e polimicrobiana, e qualquer microrganismo da cavida­
io oral, nasofaringe ou trato intestinal pode afetar um canal
radicular, sendo os mais freqüentes os (-hemolítico
::'treptococci, (-Streptococci e anaeróbios com Fusobateriurn

cleatum, e em menor número os Stafilococcus Epidermes e
::.t.afilococcus Aureus1•5. Nos últimos anos, aumentou o inte­

resse no papel dos microrganismos anaeróbios, na ocorrência
..e inflamação e dor, onde estes podem ser responsáveis pela

ibição de quimiotaxia neutrofilica e fagocitose, interferência
::JIIl sensibilidade à antibiótico e na produção de enzimas e

otoxinas nas infecções radiculares, entretanto, na maioria
.:2:S vezes são susceptíveis ao metronidazol e aos antibióticos

. dos na prátíca odontológiea5.8•15.Para aqueles microrga­
::3mOS que por ventura resistirem dentro dos canais, serão

stos à ação dos fármacos utilizados na biomecânica e
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Fig. 4 • Observar o abscesso dento·alveolar na região palatina cor·
respondente ao dente 65, em fase pré-fístula.

selamento dos canais, utilizados na terapia pulpar. Estudos
evidenciam a ação positiva de diferentes medicamentos. espe­
cialmente o paramonoclorofcnol canforado. fura'ci 11. hidró.\ido
de cálcio e iodofórmio, sobre os microrganismos existentes
dentro dos canais radiculares de dentes decíduosw.17.lx. A vi·

rulência dos microrganismos e a capacidade dos tecidos em
reagir à infecção provavelmente determinarão a condição agu­
da ou crônica do processo.

O abscesso dentoalveolar agudo é caracterizado por dor
intensa e inchaço localizado (Fig. 2). A dor geralmente se ini­

cia de forma moderada e aumenta de intensidade com o passar
do tempo. O dente apresenta-se, bastante sensível ao toque, à
mastigação e ao calor; o aparecimento de febre é comum, con­
fomle a tumefação aumenta, o dente fica com mobilidade7·.

Para alívio dos sintomas agudos, o estabelecimento de drena­
gem, quando possível, é feito Rela abertura ampla da câmara
pulpar do dente afetado, onde haverá liberação da pressão
exerci dá pelo líquido e/ou gases acumulados. Esta descarga
purulenta tem odor desagradável devido a presença de
metabólitos bacterianos como a amônia, uréia e aminoácidos'.

Na maioria dos casos a drenagem é feita natural c imediata­

mente, entretanto, outras vezes, há necessidade de desobstruçào
dos canais com limas para que possa haver o escoamento. A
exodontia ou tratamento endodôntico, conforme a indicação,
deve ser instituída tão logo haja o desaparecimento da
tumefação12

Algumas vezes a drenagem não é consegui da via canal
e os tecidos moles são envolvidos pelo abscesso agudo. Quan­
do em estado avançado, estes abscessos freqüentemente se rom­
pem espontaneamente e o material purulento é drenado atra­

vés de urna fistula, que pode ser intra (Figs. 3 e 4) ou extrabucal
(Fig. 5 e 6). Outras vezes em que a tumefação apresenta~se
dura, é recomendado bochecho quente durante 10 minutos a
cada hora ou aplicação de luz ultravioleta ou ainda, mais
modemamente a utilização de' luz Laser, afim de converter o

abscesso a um estado mole, ou quando ele se apresenta mole e
flutuante, deve-se fazer uma pequena incisão cirúrgica no lo­
cal de maior concentração de pus (zona esbranquiçada), onde
ocorrerá o extravasamento do exsudato e será introduzido o

dreno, durante o período de três a sete dias. A antibioticoterapia
deve ser recomendada e após a remissão dos sintomas, a tera­
pia do órgão dental definitiva deverá ser concluída, dependen-
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Fig. 5 - Frstula extra-bucal para drenagem de abscesso do segundo
molar decíduo do lado direito.

do de cada caso, ou se faz a terapia endodôntica ou a exodontia.

MEDICAÇÃO SISTÊMICA
OS antibióticos e antinflamatórios quando necessários

devem ser administrados para auxiliar na cura do processo
infeccioso, reduzindo a disseminação da infeção e diminuin­
do tempo de cura, sempre tomando o maior cuidado na verifi­
cação se o paciente e sensível ao medicamento.

Partilhamos da posição de conduta que a terapia com
antibióticos deve ser ministrada quando há sinais e sintomas
sistêmicos característicos de disseminação da infecção, como:
febre acima de 37,8°C, celulite, mal-estar, trismo por infecção,
edema progressivo. Sintomas comuns nos abscessos
dentoalveolares agudos.

A seguir alguns tipos e posologia de antibióticos que
podem ser utilizados em odontopediatria. Nos casos não muito
severos, pode-se administrar penicilina V biossintética com
posologia para crianças menores de 12 anos de idade, em sus­
pensão contendo 50.000 unidadeslKg/dia a cada 6 horas, num
período de 7 a 10 dias. Para crianças acima de 12 anos 1 com­
primido de 500.000 unidades cada 6 horas, no mesmo periodo
de tempo.

Outro antibiótico que poder ser utilizado é a amoxilina.
Para crianças até 20 kg a dosagem é de 30 a 50 mglkg/dia a
cada 6 horas e, para crianças acima de 20 kg é de suspensão
250-500' mg/5ml a cada 6 horas, em um período de 7 a 10 dias.
A cefalosporina também pode ser prescrita na dosagem de 50
mglkg/dia a cada 8 horas, durante 7 a 10 dias. Nos caso mais
severos, a criança deve ser internada em ambiente hospitalar e

ser administrada uma penicilina tT;laisenérgica, a penicilina
G potássica crístalina na posologia de 100.000 a 200.000 uni­
dades fracionadas a cada 4 ou 6 horas por via endovenosa, até
o desaparecimento da sintomatologia aguda, dando continui­
dade ao tratamento com penicilina V biossiIttética.

A eritromicína é um antibiótico altérnativo para paci­

entes alérgicos à penicilina, na posologia para crianças de até
14 quilos de 10 mglkg a cada 6 horas, em crianças de 14 a 25
quilos é de 125 mg a cada 6 horas e acima de 25 quilos 250
mg, também a cada 6 horas, todos por um período de 7 a 10
dias.

Quando os antibióticos são prescritos em conjunto com
as condutas endodonticas de abertura dos canais e/ou incisão
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Fig. 6 - Vista aproximada do local de fístula evidenciando vários
pontos para drenagens do abscesso.

de fistulas para drenagem purulenta. melhora significante é
vista entre 24-72 horas, porem. se o quadro de infecçào persis­
tir, este pode estar associando à contaminação por bactérias
anaeróbias, então, a associação de antibióticos com
metronidazol que é um agente antimicrobiano sintético com
excelente atividade sobre os microrganismos anaerÓbios. pode
trazer resultados positivos na cura do processo infecioso Na
posologia de 250 mg a cada 6 horas durante 7 a 10 dias

Quanto aos antinflamatórios-analgésicos-antitérrnicos
pode-se lançar mão dos derivados do ácido carboxílico como
os diclofenaco potássico na posologia de I gota por peso cor­
poral a cada 8 horas. Do ácido enólico. como os piroxicam na
dosagem de 1 gota por peso corporal em tomada única diária
Ou ainda os derivados das sulfonanilides. como os nimesulide.

na posologia para crianças de 1-3 anos, 2,5 mL 4-7 anos. 5.0
ml.; e 8-12 anos, 7,5 ml. a cada 12 horas.

RESUMO

É salientado a importância do conhecimento clínico
das alterações pulpares inflamatórias e crônicas e do ciclo bio­
lógico característico dos dentes decíduos, para conclusão de
um diagnóstico clínico o mais próximo do real possível das
hiperemias, pulpites agudas e abscessos dentoalveolares. enti­
dades muito comuns nas emergências em odontopediatria e
são propostas condutas de tratamento clínico imediato e
mediato, assim como o uso de medicação sistêmica com
antinflamatório/analgésicos e antibióticos.

Unítermos: Polpa decídua, diagnóstico~ emergência.
Conduta odontopediatria; sistêmica, Medicação paciente
pediátrico.

SUMMARY

The authors consider the importance of the diagnosis
on inflammatory pulp diseases and vital cicie ofthe deciduous
teeth for chosing the correct treatment of the hyperemy,
irreversible pulpitis and abscess alveole-dental and utilization
ofthe medication sistemic with antibiotic and antinflammatorv.

Uniterms: Pulp deciduous, diagnostic~ emergcncie.
conducta odontopediatric; sistemic medication, pediatric
patient.
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