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ABSTRACT 

Introduction: Coronal pulpotomy is a vital pulp therapy traditionally used in deciduous and 

immature permanent teeth. The advent of new pulp capping biomaterials and the recent 

advances in pulp biology demonstrated that permanent mature teeth with symptomatic 

irreversible pulpitis can be effectively treated with coronal pulpotomy, as a more conservative 

approach to the nonsurgical root canal treatment. Determining predictive factors of success 

that can facilitate triage of cases that can be predictability treated with coronal pulpotomy will 

allow its full use in the contemporary, biologically minimally invasive, conservative and 

evidenced-based clinical practice of endodontics. 

Objectives: Search the bibliography for articles related to the success rate of coronal 

pulpotomy in permanent teeth with symptomatic irreversible pulpitis and the influence of 

predictive factors in the success rate of coronal pulpotomy. 

Materials and methods: The following review was conducted by following PRISMA guidelines 

and the PICO principle. Literature search was carried out independently by two authors in 

PubMed, EMBASE, Cochrane Library and Web of Science electronic databases. Studies 

investigating the success of coronal pulpotomy, complete and partial pulpotomies, in 

permanent teeth with signs and symptoms indicative of symptomatic irreversible pulpitis were 

included. Included studies were analyzed for risk-of-bias using RoB 2 and Newcastle-Ottawa 

scale risk-of-bias assessment tools.  

Results: 12 articles were included in this review, of which seven were randomized controlled 

trials and the remainder were prospective cohort studies. At the follow-up periods of 12- and 

24-months, the success rate of CP was higher than 85% while for PCP it was higher than 80%. 

Only three studies analyzed the success of coronal pulpotomy at follow-up periods of more 

than 24-months, of which two had low quality and high risk-of-bias, compromising the validity 

of the results. Predictive factors, such as age, stage of root development, time needed to 

achieve hemostasis, preoperative painful symptoms and pulp capping material were presented 

in tables and analyzed.  

Conclusion: The results suggest high clinical and radiographic success for coronal pulpotomy 

in treating permanent teeth with symptomatic irreversible pulpitis. The reviewed predictive 

factors had no impact on the success rate of coronal pulpotomy. However, the included studies 

had high heterogeneity and most had moderate risk-of-bias. Therefore, more adequately 

designed studies with longer follow-up periods are needed.  

Keywords: Symptomatic irreversible pulpitis; coronal pulpotomy; predictive factors. 
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RESUMO 

Introdução: A pulpotomia coronária é uma terapêutica pulpar vital tradicionalmente 

preconizada no tratamento de dentes decíduos e dentes permanentes imaturos. O advento 

de novos biomateriais de recobrimento pulpar, avanços recentes do conhecimento de biologia 

pulpar e aumentada experimentação com esta terapêutica, demonstraram que dentes 

permanentes maduros com pulpite irreversível sintomática podem ser eficazmente tratados 

com a pulpotomia coronária, numa perspetiva mais conservadora do que a do tratamento 

endodôntico não-cirúrgico (TENC). A determinação de fatores preditivos de sucesso que 

auxiliem a triagem de casos passíveis de serem tratados, previsivelmente, com pulpotomia 

coronária, permitirá o seu pleno uso na prática clínica contemporânea de endodontia, 

biologicamente menos invasiva, conservadora e baseada na evidência. 

Objetivos: Pesquisar na bibliografia artigos sobre a taxa de sucesso da pulpotomia coronária 

no tratamento de dentes permanentes com pulpite irreversível sintomática e a influência dos 

fatores preditivos na taxa de sucesso da pulpotomia coronária.  

Materiais e métodos: A presente revisão foi elaborada de acordo com as diretrizes PRISMA 

e o princípio PICO. A pesquisa literária foi realizada de forma independente por dois autores 

nas bases de dados eletrónicas: PubMed, EMBASE, Cochrane Library e Web of Science. 

Foram incluídos apenas estudos que avaliassem o sucesso da pulpotomia coronária, 

completa (PCC) e parcial (PCP), no tratamento de dentes permanentes com sinais e sintomas 

indicativos de pulpite irreversível sintomática. Os estudos incluídos foram analisados com as 

ferramentas de avaliação de risco RoB 2 e a escala Newcastle-Ottawa.  

Resultados: Foram incluídos nesta revisão sistemática 12 artigos, sete ensaios clínicos 

randomizados e cinco estudos de coorte prospetivos. Para os períodos de follow-up de 12 e 

24 meses verificaram-se taxas de sucesso clínicas e radiográficas para a PCC superiores a 

85% e superiores a 80% para a PCP. Apenas três estudos analisaram o sucesso da 

pulpotomia coronária em períodos de follow-up superiores a 24 meses, sendo que  dois 

apresentavam baixa qualidade e elevado risco de viés, pelo que a validade destes resultados 

está comprometida. Os fatores preditivos, como a idade, estádio de desenvolvimento 

radicular, tempo para controlo hemostático, sintomatologia dolorosa e biomateriais de 

recobrimento pulpar foram apresentados em tabelas e analisados. 

Conclusão: Os resultados sugerem elevado sucesso clínico e radiográfico da pulpotomia 

coronária no tratamento de dentes permanentes com pulpite irreversível sintomática. Os 

fatores preditivos avaliados não tiveram impacto no sucesso da pulpotomia coronária. 

Contudo, os estudos incluídos apresentam elevada heterogeneidade e a maioria apresenta 

risco de viés moderado, pelo que são necessários mais estudos com melhor qualidade e 

períodos de follow-up mais longos. 

Palavras-chave: Pulpite irreversível sintomática; pulpotomia coronária; fatores preditivos.  
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INTRODUÇÃO 

1. Pulpite irreversível e o seu diagnóstico 

A pulpite é uma lesão inflamatória da polpa dentária decorrente, tipicamente, de invasão por 

microrganismos patogénicos através de exposição pulpar por lesão de cárie profunda (1) ou 

procedimentos restauradores profundos, resultando em inflamação pulpar. A inflamação 

pulpar surge como reação secundária à libertação de mediadores pró-inflamatórios, no 

seguimento de lesão tecidular por traumatismo físico, químico ou térmico e invasão por 

microrganismos, entre outras causas (2–6). A progressão da inflamação pulpar, por se tratar 

de tecido conjuntivo, ocorre de forma similar ao que acontece com outros tipos de tecido 

conjuntivo, passando por um estádio de tecido saudável, inflamado (pulpite) e terminando em 

necrose tecidular (necrose pulpar), com perda tecidular (7). A natureza progressiva e dinâmica 

da inflamação pulpar, caso esta não seja tratada, resulta em sinais e sintomas diferentes 

consoante o estádio da patologia (6,7). Para além disso, a reação e perceção álgica varia 

entre indivíduos, como consequência do estado emocional e mecanismos de coping da dor 

(7), o que dificulta um diagnóstico preciso do estádio de pulpite.  

 

Existem vários sistemas de classificação para as lesões pulpares, sendo a maioria baseada 

em achados histopatológicos, em vez de clínicos, o que nem sempre se correlaciona com o 

verdadeiro estado da polpa (5–8). Segundo a Associação Americana de Endodontistas a 

patologia pulpar pode ser classificada clinicamente em: polpa normal, assintomática ou 

respondendo de forma leve e transitória ao teste de sensibilidade com o frio; pulpite reversível, 

que após tratamento adequado, é capaz de reverter para um estádio normal; pulpite 

irreversível, sintomática ou assintomática, e necrose pulpar (8).  

 

Considera-se, tradicionalmente, uma polpa irreversivelmente inflamada quando esta é 

incapaz de reverter para um estádio de polpa saudável. A pulpite irreversível pode ser 

classificada clinicamente como sintomática, apresentando como sintomas: dor espontânea, 

intermitente, irradiante, intensa e prolongada a estímulos dolorosos térmicos, persistindo 

durante vários minutos ou até horas após a remoção do estímulo doloroso, ou assintomática, 

quando esta não apresenta sintomatologia dolorosa e responde de forma normal aos testes 

de sensibilidade térmicos (7,8). Uma polpa irreversivelmente inflamada pode sofrer alterações 

dinâmicas durante o curso da inflamação, podendo alternar, num reduzido espaço de tempo, 

de um estádio crónico e assintomático a agudo e sintomático (7). 
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2. Correlação entre estádio histopatológico e clínico 

A pulpite irreversível resulta da progressão gradual de uma pulpite reversível não tratada para 

um quadro inflamatório irreversível, que nem sempre está associado com alteração da 

sintomatologia dolorosa. Histologicamente observam-se áreas de coagulação ou necrose de 

liquefação na polpa coronária, colonizadas por bactérias e rodeadas por um intenso infiltrado 

inflamatório (9), frequentemente confinada a áreas próximas da exposição pulpar por lesão 

de cárie. A invasão bacteriana encontra-se inicialmente restrita a uma pequena porção da 

polpa coronária e limitada por uma intensa resposta inflamatória, verificando-se inflamação 

ligeira ou ausência de inflamação no restante tecido pulpar coronário e polpa radicular (3,9). 

 

O diagnóstico clínico de pulpite irreversível sintomática baseia-se na resposta aos testes 

pulpares de sensibilidade térmica, com o frio e o calor, que nem sempre se correlacionam 

com um estádio histopatológico de inflamação irreversível (5,6,9–16), nem a sua 

categorização como pulpite irreversível determina o real potencial de reparação do tecido 

inflamado (17).   

 

A incoerência entre o estado histopatológico de inflamação irreversível e o diagnóstico clínico 

de pulpite irreversível é analisada em múltiplos estudos (9–15), havendo estudos que 

constatavam haver nenhuma ou pouca correlação entre a sintomatologia de pulpite 

irreversível e os achados histológicos (11–13). Dois estudos recentes demonstraram existir 

boa correlação entre o diagnóstico pulpar e o estádio histopatológico (9,10), verificando-se, 

contudo, num dos estudos que existia uma correlação menor nos casos de pulpite irreversível 

sintomática comparativamente com os de polpa saudável e pulpite reversível (9). É, portanto, 

claro que os procedimentos atuais de diagnóstico são incapazes de identificar, de forma 

fidedigna, o estádio inflamatório pulpar o que, por sua vez, dificulta o planeamento do 

tratamento o qual depende, impreterivelmente, de um correto diagnóstico pulpar (5). 

 

3. Resistência à fratura 

A realização de procedimentos menos conservadores, como o tratamento tradicionalmente 

tipificado para dentes permanentes com pulpite irreversível, nomeadamente o tratamento 

endodôntico não-cirúrgico (TENC), também designado por pulpectomia, está associado a uma 

elevada perda de estrutura dentária e, por conseguinte, uma redução na resistência do dente 

à fratura. A preparação cavitária e instrumentação radicular, bem como os procedimentos 

restauradores pré-operatórios e sucedâneos, requerem a remoção de uma quantidade 

significativa de estrutura dentária, que fragiliza de forma significativa o dente (18–20).  
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O uso soluções químicas de irrigação no desbridamento químico-mecânico, como o 

hipoclorito de sódio e quelantes, em concentrações elevadas e durante um período superior 

a 10 minutos, resulta na alteração da dentina, levando a redução do módulo de elasticidade 

e resistência à flexão, erosão e amolecimento da mesma (18,21,22). A configuração e 

extensão do acesso cavitário são fatores preponderantes na redução da resistência à fratura, 

sendo que preparações cavitárias mésio-ocluso-distais com perda das cristas marginais são 

as que mais fragilizam o dente (18,23). 

 

Dentes sujeitos a TENC experienciam fraturas radiculares verticais mais frequentemente que 

dentes não restaurados (24), atribuindo-se ao aumento das tensões com perda de estrutura 

(25). A resistência à flexão da dentina radicular em dentes sujeitos a TENC é quase 20% 

inferior à de dentes sem tratamento endodôntico. Outro fator que contribui para o aumento do 

risco de fraturas é o uso de materiais de obturação para preenchimento dos canais 

radiculares, distribuindo menos equitativamente as  cargas, a que o dente está sujeito, quando 

comparado a um dente com tecido pulpar vital (26,27). A perda de tecido vital resulta, também, 

na ausência de mecanismos propriocetivos e de pressão que protegem o dente de forças 

excessivas, levando a menores taxas de sobrevivência (28,29). 

 

A perda de estrutura dentária e alteração das propriedades viscoelásticas resultante do TENC, 

como a preparação cavitária, alargamento dos canais radiculares e uso prolongado de 

solução químicas de irrigação, bem como a remoção, na sua totalidade, do tecido pulpar vital, 

leva a perda da sensibilidade propriocetiva (18) e menor resistência à fratura, e, por 

conseguinte, pior prognóstico mecânico do que dentes vitais ou sujeitos a tratamentos 

pulpares mais conservadores como a pulpotomia (20).  

 

4. Pulpotomia coronária  

A pulpotomia coronária, terapêutica pulpar vital, é definida, segundo a declaração de posição 

quanto ao tratamento de cáries profundas e polpas expostas pela Sociedade Europeia de 

Endodontia, como a remoção completa, ou parcial, da polpa coronária, seguida de aplicação 

direta de um biomaterial sobre o tecido pulpar remanescente, no caso da pulpotomia coronária 

parcial (PCP), ou tecido pulpar ao nível dos orifícios dos canais radiculares, quando se trata 

de uma pulpotomia coronária completa (PCC), antes da colocação da restauração definitiva 

(17). A pulpotomia pode ser classificada em PCC, quando é removida por completo a polpa 

coronária, e em PCP, quando é removida apenas uma porção da polpa coronária.  
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A preservação de polpa vital e saudável, prevenindo o desenvolvimento de periodontite apical, 

no âmbito de uma terapia biologicamente minimamente invasiva e conservadora é um tema 

essencial na prática clínica contemporânea de endodontia (17,30).  

A terapêutica pulpar vital, nomeadamente a pulpotomia coronária, tem sido utlizada de forma 

eficaz no tratamento de dentes permanentes com pulpites irreversíveis parciais, cuja 

inflamação se encontra limitada à polpa coronária e próxima da lesão de cárie (17,31,32). 

Graças ao avanço do conhecimento sobre a biologia da polpa e desenvolvimento de novos 

biomateriais, a pulpotomia coronária tem emergido como tratamento alternativo ao TENC, em 

dentes permanentes com pulpite irreversível sintomática (16,29,33,34), por ser um tratamento 

mais conservador, rápido, tecnicamente mais simples e mais económico, minorando algumas 

das desvantagens do TENC, como a redução significativa de estrutura dentária, e aumentado 

risco de fratura, inflamação periapical residual e perda de vitalidade. A manutenção da 

vitalidade é especialmente importante por preservar a inervação, vascularização, as 

propriedades neuro-sensoriais e propriocetivas do dente (31,33–35), o potencial regenerativo 

e de desenvolvimento da polpa e os mecanismos de defesa, como a resposta biológica imune 

e a dentinogénese terciária (16,17,30).   

 

4.1. Protocolo  

Dependendo do tipo de pulpotomia coronária, PCC ou PCP, será removido mais ou menos 

tecido pulpar coronário. A PCC consiste na remoção de toda a polpa coronária, com remoção 

de tecido pulpar até aos orifícios de entrada dos canais radiculares (17). A PCP implica a 

amputação de apenas parte do tecido pulpar coronário e dentina infetada, limitada à área 

pulpar exposta por lesão de cárie, a uma profundida habitual de 2 a 3 mm (36). 

A realização da pulpotomia coronária, independentemente do tipo, deverá ser realizada sob 

isolamento absoluto, com dique de borracha, e a remoção, na totalidade, da lesão de cárie 

deverá ser feita com auxílio de microscópio cirúrgico. Após a remoção da lesão de cárie, o 

tecido inflamado é normalmente removido com instrumentos manuais afiados e brocas 

carbide ou diamantadas esterilizadas, montadas em contra-ângulo e com irrigação abundante 

(16,17). A desinfeção e controlo hemostático obtêm-se com bolas de algodão embebidas em 

hipoclorito de sódio (0,5 a 5%), clorexidina (0,2 a 2%) ou solução salina (37). 

 

4.2. Biomateriais de recobrimento pulpar 

O desenvolvimento de novos materiais bioativos, com melhoria da biocompatibilidade, que 

eficazmente protegem a polpa vital têm contribuído significativamente para a elevada eficácia 

da pulpotomia coronária (38).  
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O hidróxido de cálcio (HC) foi um dos primeiros biomateriais a ser usado em pulpotomias por 

estimular a dentinogénese terciária, graças à sua alta alcalinidade. Presentemente, o HC é 

um biomaterial que está em desuso pelo seu efeito cauterizador nos tecidos pulpares e 

formação de ponte dentinária de pobre qualidade (39). O agregado de trióxidos minerais 

(MTA) é atualmente o material mais utilizado nas terapêuticas pulpares vitais (40). Estudos in 

vivo e in vitro reportam excelentes propriedades físico-químicas e biológicas do MTA, sendo 

essas a boa capacidade de selagem, indução e proliferação celular, atividade antibacteriana, 

devendo-se à sua elevada alcalinidade, e excelente biocompatibilidade (41,42). Resultados 

histológicos demonstram que o MTA provoca menor inflamação e necrose pulpar e produz 

uma ponte dentinária de melhor qualidade do que a produzida pelo HC. Em contrapartida, o 

MTA descolora o dente, apresenta um tempo de presa longo, é dispendioso e de difícil 

manuseamento (43,44).  

 

Outros biomateriais têm sido desenvolvidos numa tentativa de colmatar as falhas dos 

biomateriais anteriormente mencionados, como a Biodentine (Septodont; Saint-Maur-des-

Fossés, França), mistura enriquecida de cálcio (CEM; Bionique Dent, Teerão, Irão) e fibrina 

enriquecida com plaquetas (PRF). A Biodentine, comparativamente com o MTA, apresenta 

melhores propriedades mecânicas, melhor estabilidade de cor e menor tempo de presa. 

Apesar da sua reconhecida eficácia clínica nas proteções pulpares, não é atualmente o 

material mais usado na prática clínica (45). 

 

Estes biomateriais têm sido objeto de análise em estudos recentes e comparados entre si de 

forma a identificar o biomaterial de recobrimento pulpar que melhor contribui para o sucesso 

da pulpotomia coronária.   

 

5. Critérios de sucesso 

De modo geral o sucesso da pulpotomia coronária é categorizada de forma binária em 

sucesso e insucesso, mas os critérios utilizados, e os períodos de follow-up, variam 

significativamente entre estudos (33), contribuindo para a variabilidade de resultados e 

heterogeneidade dos estudos. 

 

A pulpotomia coronária é considerada como bem sucedida quando se verifica sucesso clínico 

e sucesso radiográfico, avaliados de forma independente e em períodos sucessivos de follow-

up, sem haver a necessidade de realização de TENC. O sucesso geral (O), designação 

atribuída em alguns estudos, refere-se à combinação dos dois sucessos, clínico e radiográfico 

(46).  
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5.1. Sucesso clínico  

Sucesso clínico é descrito, de forma relativamente unânime, como a ausência de sinais 

clínicos (edema e fístula) e de sintomatologia dolorosa (dor espontânea e à percussão e/ou 

palpação) (46–49). 

  

5.2. Sucesso radiográfico 

A avaliação radiográfica é feita de modo a avaliar possíveis alterações e evolução do estado 

periapical do dente entre diferentes momentos sucedâneos (33). Os critérios indicativos de 

sucesso radiográfico são a resolução ou redução no tamanho da lesão periapical radiográfica 

existente e ausência de lesão radiográfica sugestiva de periodontite apical (alargamento do 

ligamento periapical e rarefação óssea periapical), após a realização da pulpotomia coronária 

(48). 

 

6. Fatores preditivos  

A obtenção de um diagnóstico provisório inicial do estado da polpa, através de uma avaliação 

meticulosa que deverá incluir a progressão e caracterização da sintomatologia dolorosa,  

suplementada com métodos complementares de diagnóstico, como o exame clínico e 

radiográfico, é essencial para a triagem dos casos passíveis de serem tratados com 

pulpotomia coronária.   

 

As principais técnicas atuais de diagnóstico clínico de pulpite irreversível sintomática 

assentam na resposta dolorosa a estímulos térmicos, como o calor e frio, métodos 

diagnósticos subjetivos, relativamente simplistas (17) e que não podem ser usados de forma 

fiável como critérios para determinar o estado histopatológico da polpa (16,38). Considerando 

as limitações das atuais técnicas de diagnóstico clínicas do estado da polpa, é importante 

considerar outros fatores pré- e peroperatórios que poderão auxiliar o médico dentista na 

determinação do estado de saúde do tecido pulpar remanescente, permitindo, deste modo, 

melhor triar os casos de pulpites irreversíveis sintomáticas a serem tratados com pulpotomia 

coronária e que mais provavelmente resultarão em sucesso.  

 

A idade é sugerida como um importante fator preditivo de sucesso da pulpotomia coronária 

(50). Segundo Takahashi K et al. (50), a polpa de doentes mais idosos, por ser mais fibrosa e 

ter menor conteúdo de células estaminais, apresenta uma capacidade de resistência à 

inflamação inferior à das polpas de doentes jovens, que apresentam polpas mais 

vascularizadas e mecanismos de defesa mais capazes de lidar com infeções bacterianas, 

para além disso, estão associadas a maior potencial regenerativo que polpas mais 

envelhecidas (51).   
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O TENC é desaconselhado no tratamento de dentes permanentes imaturos com tecido pulpar 

radicular vital por este tratamento remover irremediavelmente o tecido pulpar radicular 

remanescente vital, necessário para o desenvolvimento radicular e apexogénese. A 

pulpotomia coronária é especialmente importante em casos de dentes permanentes imaturos 

e é universalmente aceite como o tratamento de eleição nestes casos (52), por ser 

demonstrativamente capaz de estimular eficazmente o desenvolvimento radicular (53–55). 

Para além disso, dentes permanentes imaturos apresentam elevado potencial de 

regeneração. O tipo de biomaterial de recobrimento pulpar utilizado e o tipo de pulpotomia 

coronária poderão influenciar diferentemente o sucesso da terapêutica pulpar vital de dentes 

permanentes imaturos (52,55).  Por estes motivos, o estádio de desenvolvimento radicular foi 

considerado nesta revisão sistemática como um fator preditivo de sucesso.  

 

O tempo para controlo hemostático, após remoção do tecido pulpar infetado durante a 

pulpotomia coronária, tem sido reportado por alguns autores (34,37,47) como um fator 

preponderante no sucesso da pulpotomia coronária. Aguilar et al. (37) constata que tempos 

superiores a 10 minutos indicam que a inflamação pulpar progrediu para os canais radiculares, 

mas este limite tem sido questionado por revisões recentes (49). 

 

O último, e não menos importante, fator preditivo de sucesso a avaliar é a sintomatologia 

dolorosa pré-operatória. Tratando-se de um dos sinais cardinais de inflamação, a intensidade 

e severidade da dor, avaliada por via de questionários pré-operatórios, poderá indicar a 

severidade e extensão da inflamação do tecido pulpar coronária e, desse modo, predizer o 

sucesso da pulpotomia coronária ou contraindicar o tratamento. 
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OBJETIVOS 

Pesquisar na literatura qual a taxa de sucesso da pulpotomia coronária no tratamento de 

dentes permanentes com pulpite irreversível sintomática, como objetivo primário, e, como 

objetivo secundário, avaliar a influência dos fatores preditivos na taxa de sucesso da 

pulpotomia no tratamento de dentes com pulpite irreversível sintomática. 
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MATERIAIS E MÉTODOS 

Esta revisão sistemática foi elaborada de acordo com as diretrizes PRISMA (https://prisma-

statement.org//PRISMAstatement/checklist.aspx, sítio consultado em maio de 2022) e o 

princípio PICO para responder às seguintes questões clínicas: Qual é a taxa de sucesso da 

pulpotomia coronária no tratamento de dentes permanentes com sinais e sintomas indicativos 

de pulpite irreversível, com exposição pulpar por lesão de cárie, e quais são os fatores 

preditivos de sucesso da pulpotomia coronária como tratamento de dentes permanentes com 

sinais e sintomas indicativos de pulpite irreversível sintomática? 

A pergunta PICO foi delineada da seguinte forma:  

P (população) – dentes com lesões de cárie e sinais e sintomas indicativos de pulpite 

irreversível;  

I (intervenção) - pulpotomia coronária (pulpotomia total e parcial);  

C (comparação) – fatores preditivos (idade, estádio de desenvolvimento radicular, tempo para 

controlo hemostático e sintomatologia dolorosa pré-operatória); 

O (desfecho) – taxa de sucesso do tratamento (com base em critérios clínicos e radiográficos). 

 

Estratégia de pesquisa e fontes bibliográficas 

A pesquisa literária foi realizada nas bases de dados eletrónicas PubMed, EMBASE, Web of 

Science e Cochrane Library, usando uma chave de pesquisa elaborada para ser usada na 

PubMed e adaptada para as restantes bases de dados eletrónicas (Tabela 1). A pesquisa foi 

realizada sem restrições linguísticas e limitada a artigos publicados até março de 2022. 

Realizou-se uma pesquisa manual no Google Scholar de modo a pesquisar literatura 

“cinzenta” e identificar artigos não indexados nas bases de dados anteriormente 

mencionadas. Foi também pesquisada a lista de referências dos artigos selecionados. 

 

Tabela 1 – Chave de pesquisa utilizada na PubMed.  

((pulpotomy[TIAB] OR "pulpotomy"[MH]) AND ("irreversible pulpitis"[TIAB] OR irreversible[TIAB]) 

AND (pulp*[TIAB] OR pulpitis[TIAB] OR "pulpitis"[MH])) NOT (pulpectomy[TIAB] OR 

"pulpectomy"[MH] OR apexification[TIAB] OR "apexification"[MH] OR apexogenesis[TIAB] OR 

capping[TIAB] OR "dental pulp capping"[MH] OR injuries[SH] OR injuries[TIAB] OR trauma[TIAB] OR 

"wounds and injuries"[MH] OR (wounds[TIAB] AND injuries[TIAB]) OR "wounds and injuries"[TIAB]) 

[MH]: Termos MeSH; [TIAB]: Título e abstract; [SH]: Subtítulo. 

 

https://prisma-statement.org/PRISMAstatement/checklist.aspx
https://prisma-statement.org/PRISMAstatement/checklist.aspx
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Processo de seleção 

O processo de seleção foi feito com base nos critérios de inclusão e exclusão listados na 

tabela abaixo (Tabela 2). 

 

Tabela 2 – Critérios de inclusão e exclusão  

 

Extração e análise de dados 

A seleção dos artigos foi realizada com o software Mendeley® (Elsevier Inc., Nova Iorque, 

EUA), de forma independente por dois autores (J.F.G. e S.P.). Foi feito num primeiro momento 

a remoção dos artigos duplicados, seguido da exclusão dos artigos com base na leitura dos 

títulos e abstracts. Os textos completos, quando disponíveis, dos artigos com relevância para 

o tema foram integralmente lidos e selecionados com base nos critérios de inclusão e exclusão 

(Tabela 2). Os dados pertinentes à presente revisão foram extraídos e compilados numa folha 

de Excel® (Microsoft, Redmond, EUA).  

 

A taxa de sucesso, objetivo primário desta revisão sistemática, foi calculada a partir da divisão 

do número de intervenções consideradas bem-sucedidas pelo número total de casos 

Critérios de inclusão Critérios de exclusão 

• Estudos de coorte prospetivos ou ensaios 

clínicos randomizados, realizados em 

humanos e em meio hospitalar ou em centros 

de prestação de cuidados primários; 

• Dentes permanentes vitais com lesão de cárie 

e com sinais e sintomas clínicos e 

radiográficos de pulpite irreversível 

sintomática; 

• Pulpotomia coronária (completa e parcial); 

• Estudos que avaliavam o sucesso da 

pulpotomia no seguimento de um follow-up 

com observação clínica e radiográfica; 

• Estudos que reportavam as taxas de sucesso 

clínica e radiográfica, ou o sucesso geral, num 

período de follow-up de pelo menos 12 

meses;  

• Estudos que avaliavam fatores preditivos.  

• Estudos em animais ou histológicos; 

• Séries de casos, revisões narrativas ou 

sistemáticas; 

• Artigos indisponíveis, duplicados ou 

retraídos; 

• Tratamento interventivo que não a 

pulpotomia coronária; 

• Dentes decíduos; 

• Estádio de desenvolvimento dentário ou 

radicular não especificado; 

• Pulpites irreversíveis assintomáticas, 

pulpites reversíveis, necroses pulpares, 

patologia pulpar não especificada ou de 

origem traumática; 

• Sem follow-up ou inferior a 12 meses e 

sem avaliação clínica e radiográfica; 

• Estudos que não referiam fatores 

preditivos. 
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intervencionados. A taxa de controlo foi calculada com base no número de doentes no 

momento da intervenção e doentes disponíveis nos respetivos períodos de follow-up 

sucedâneos. Não foi possível a análise estatística dos resultados, devendo-se à 

heterogeneidade dos estudos incluídos, optando-se pela análise qualitativa dos dados.  

 

Avaliação da qualidade  

O risco de viés foi avaliado de forma independente por dois autores (J.F.G. e S.P.) recorrendo 

a duas ferramentas de avaliação de qualidade. Os ensaios clínicos randomizados foram 

avaliados com a ferramenta RoB 2 (https://www.riskofbias.info/welcome/rob-2-0-tool, sítio 

consultado em maio de 2022). Foi aplicada a escala de Newcastle-Ottawa 

(http://www.ohri.ca/programs/clinical_epidemiology/oxford.asp, sítio consultado em maio de 

2022) para avaliar os estudos de coorte prospetivos. Os estudos incluídos foram classificados 

de acordo com o seu nível de evidência, como definido pelas recomendações da Oxford 

Centre for Evidence-Based Medicine (https://www.cebm.ox.ac.uk/resources/levels-of-

evidence/oxford-centre-for-evidence-based-medicine-levels-of-evidence-march-2009, sítio 

consultado em maio de 2022).  
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RESULTADOS 

Processo de seleção 

O processo de seleção dos artigos encontra-se delineado abaixo (Figura 1). A pesquisa das 

bases de dados eletrónicas resultou num total de 221 registos. Após remoção de 92 artigos 

duplicados, foram lidos 129 títulos e abstracts, tendo sido excluídos 59 artigos por não terem 

relevância para a revisão. Decorrente do processo de seleção e elegibilidade, foram incluídos 

nesta revisão sistemática 12 artigos (Tabela 3), sete ensaios clínicos randomizados (56–62) 

e cinco estudos de coorte prospetivos (63–67).  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1 – Fluxograma da estratégia de pesquisa.  
*Alguns estudos foram excluídos por mais do que um motivo. 
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Tabela 3 – Lista de artigos incluídos.  

 

Características dos estudos 

As características dos estudos incluídos encontram-se listadas nas seguintes tabelas 

(Tabelas 4-7).  

 

Todos os estudos tinham como população molares permanentes com sinais e sintomas 

indicativos de pulpite irreversível sintomática com exposição pulpar por lesão de cárie 

Autor, ano Jornal Título do artigo Tipo de estudo 

Asgary et al. 

2013 (56)   

Acta 
Odontol 
Scand 

Treatment outcomes of pulpotomy in permanent 

molars with irreversible pulpitis using biomaterials: a 

multi-center randomized controlled trial 

Ensaio clínico 

randomizado 

Asgary et al. 

2013 (57) 

Clin Oral 

Investig 

One-year results of vital pulp therapy in permanent 

molars with irreversible pulpitis: an ongoing 

multicenter, randomized, non-inferiority clinical trial 

Ensaio clínico 

randomizado 

Asgary et al. 

2014 (58) 

Clin Oral 

Investig 

Two-year results of vital pulp therapy in permanent 

molars with irreversible pulpitis: an ongoing 

multicenter randomized clinical trial 

Ensaio clínico 

randomizado 

Asgary et al 

2015 (59) 

Clin Oral 

Investig 

Five-year results of vital pulp therapy in permanent 

molars with irreversible pulpitis: a non-inferiority 

multicenter randomized clinical trial 

Ensaio clínico 

randomizado 

Kumar et al. 

2016 (60) 

Contemp 

Clin Dent 

Comparative evaluation of platelet-rich fibrin, 

mineral trioxide aggregate, and calcium hydroxide 

as pulpotomy agents in permanent molars with 

irreversible pulpitis: A randomized controlled trial 

Ensaio clínico 

randomizado 

Taha et al. 

2017 (61) 
J Endod 

Partial Pulpotomy in Mature Permanent Teeth with 

Clinical Signs Indicative of Irreversible Pulpitis: A 

Randomized Clinical Trial 

Ensaio clínico 

randomizado 

Uesrichai et 

al. 2019 

(62) 

Int Endod J 

Partial pulpotomy with two bioactive cements in 

permanent teeth of 6- to 18-year-old patients with 

signs and symptoms indicative of irreversible 

pulpitis: a noninferiority randomized controlled trial 

Ensaio clínico 

randomizado 

Qudeimat et 

al. 2017 

(63) 

Int Endod J 

Mineral trioxide aggregate pulpotomy for permanent 

molars with clinical signs indicative of irreversible 

pulpitis: a preliminary study 

Estudo de 

coorte 

prospetivo 

Taha et al. 

2018 (64) 
Int Endod J 

Outcome of full pulpotomy using Biodentine in adult 

patients with symptoms indicative of irreversible 

pulpitis 

Estudo de 

coorte 

prospetivo 

Taha et al. 

2018 (65)  
J Endod 

Full pulpotomy with Biodentine in Symptomatic 

Young Permanent Teeth with Carious Exposure 

Estudo de 

coorte 

prospetivo 

Sharaan et 

al. 2019 

(66) 

Endo EPT 
Could mineral trioxide aggregate pulpotomy replace 
root canal treatment in children and adolescents? 

 

Estudo de 

coorte 

prospetivo 

Anta et al. 

2022 (67) 
J Endod 

Evaluation of Complete Pulpotomy With Biodentine 

on Mature Permanent Molars With Signs and 

Symptoms of Symptomatic Irreversible Pulpitis: 12-

months Follow-up 

Estudo de 

coorte 

prospetivo 
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profunda. Dos estudos incluídos, dois (36,61) avaliavam a taxa de sucesso da PCP e os 

restantes estudos avaliavam a da PCC. Os estudos incluídos tinham como métodos 

interventivos a pulpotomia coronária e como métodos comparativos o TENC (57–59) ou 

pulpotomia coronária, com biomateriais de recobrimento pulpar diferentes dos utilizados pelo 

grupo de intervenção. Quatro estudos (62,63,65,66) incluíam na amostra dentes permanentes 

maduros e imaturos, por forma a avaliar a influência do estádio de desenvolvimento na taxa 

de sucesso da pulpotomia coronária. Os fatores preditivos avaliados, listados abaixo (Tabelas 

6 e 7), incluíam a idade, indicando-se a média sempre que reportada pelos autores, o estádio 

de desenvolvimento radicular (62,63,65,66), tempo para controlo hemostático (61–67) e 

sintomatologia dolorosa pré-operatória (56,60,64,65,67). 

 

Tabela 4 – Características dos ensaios clínicos randomizados incluídos. 

Autor, ano 
Braço(s) 

do ensaio 

Número de 

intervenções 

(n) 

Taxa de 

sucesso a 

12 meses 

(%)  

Taxa de 

sucesso a 

24 meses 

(%) 

Taxa de 

sucesso 

>24meses 

(%) 

Taxa de 

controlo 

(%)  

Asgary et 

al. 2013 

(56) 

PCC MTA 208 
C:98,3       

R:95,0 
- - 

83,7 

PCC CEM 205 
C:97,6       

R:92,8   
- - 

Asgary et 

al. 2013 

(57) 

PCC CEM 205 
C:97,6  

R:92,2 
- - 

84,0 

TENC 202 
C:98,3  

R:70,3 
- - 

Asgary et 

al. 2014 

(58) 

PCC CEM 205 - 
C:98,2          

R:86,1 
- 

81,6 

TENC 202 - 
C:98,2            

R:79,5 
- 

Asgary et 

al. 2015 

(59) 

PCC CEM 205 - - O:78,1 

66,6 
TENC 202 - - O:75,3 

Kumar et 

al. 2016 

(60) 

PCC HC 18 
C:81,2   

R:46,1 
- - 

75,9 PCC MTA 19 
C:83,3   

R:53,3 
- - 

PCC PRF 17 
C:92,8   

R:38,4 
- - 

Taha et al. 

2017 (61) 

PCP MTA  27 O:83 O:85 - 
98,1 

PCP HC 23 O:55 O:43 - 

Uesrichai 

et al. 2019 

(62) 

PCP 

Biodentine 
30 - - 

C:87                    

R:97 
100 

PCP MTA 37 - - 
C:92                    

R:95 

PCC: Pulpotomia completa; PCP: Pulpotomia parcial; TENC: Tratamento endodôntico não cirúrgico; C: 
Taxa de sucesso clínica; R: Taxa de sucesso radiográfica; O: Taxa de sucesso geral; CEM: Mistura 
enriquecida com cálcio; HC: Hidróxido de cálcio; MTA: Agregado de trióxido mineral; PRF: Fibrina rica 
em plaquetas.  
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Tabela 5 – Características dos estudos de coorte prospetivos incluídos. 

Autor, ano 
Braço(s) 

do ensaio 

Número de 

intervenções 

(n) 

Taxa de 

sucesso a 12 

meses (%)  

Taxa de 

sucesso a 24 

meses (%)  

Taxa de 

sucesso 

>24meses (%) 

Taxa de 

controlo 

(%) 

Qudeimat 

et al. 2017* 

(63) 

PCC MTA  21 - - O:100 100 

Taha et al. 

2018 (64) 

PCC 

Biodentine 
64 

C:100         

R:98,4 
- - 93,7 

Taha et al. 

2018 (65) 

PCC 

Biodentine 
20 

C:100             

R:95 
- - 100 

Sharaan et 

al. 2019* 

(66) 

PCC MTA 12 
C:91,7       

R:100 
- - 94,7 

Anta et al. 

2022 (67) 

PCC 

Biodentine 
66 

C:94,2          

R:86,5 
- - 78,8 

PCC: Pulpotomia completa; PCP: Pulpotomia parcial; C: Taxa de sucesso clínica; R: Taxa de sucesso 
radiográfica; O: Taxa de sucesso geral; * Removidos casos diagnosticados com pulpite irreversível 
assintomática. 
 
 

Tabela 6 – Fatores preditivos dos ensaios clínicos randomizados incluídos.  

Autor, ano 
Média de 

idades (anos) 

Estádio de 

desenvolvimento 

radicular 

Tempo para 

controlo 

hemostático 

(min) 

Sintomatologia 

dolorosa pré-

operatória (score de 

0 a 10) 

Asgary et 

al. 2013* 

(56)   

9-65  - - 

Score de 4-6 para dor 

moderada (48,7%) e 

score de 7-9 para dor 

severa (13,1%)  

Asgary et 

al. 2013 

(57) 

9-65 - - - 

Asgary et 

al. 2014 

(58) 

9-65 - - - 

Asgary et 

al 2015 

(59) 

9-65 - - - 

Kumar et 

al. 2016 

(60) 

14-32  - - 
Score de 6 para dor 

moderada (100%)  

Taha et al. 

2017 (61) 
20-52  - Até 6 - 

Uesrichai 

et al. 2019 

(62) 

6,4-16,9  Ápice aberto/fechado Até 10 - 

* Escala numérica de intensidade da dor de 0-9. 
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Tabela 7 – Fatores preditivos dos estudos coorte prospetivos incluídos.  

Autor, 

ano 

Média de 

idades 

(anos) 

Estádio de 

desenvolvimento 

radicular 

Tempo para 

controlo 

hemostático 

(min) 

Sintomatologia 

dolorosa pré-operatória 

(score de 0 a 10) 

Qudeimat 

et al. 2017 

(63) 

7,6-13,6  
Ápice 

aberto/fechado 
5-25  - 

Taha et al. 

2018 (64) 
19-69 - 2-6 

Score de 10 para dor 

severa espontânea (41%) 

e de 9-10 para dor 

prolongada severa (59%) 

Taha et al. 

2018 (65) 
9–17  Raiz madura/imatura 4 

Score de 9-10 para dor 

severa espontânea (25%) 

Sharaan et 

al. 2019 

(66) 

8-13  Raiz madura/imatura 1-10  - 

Anta et al. 

2022 (67) 
20-47  - Até 5 

Dor espontânea 

moderada (33.3%) e 

severa (66.7%) 

 

Avaliação de qualidade dos estudos 

A ferramenta de avaliação do risco de viés RoB 2 (Tabela 8) foi aplicada aos sete ensaios 

clínicos randomizados (56–62). Com base nas diretrizes da ferramenta RoB 2, determinou-se 

que um (61), dos ensaios clínicos randomizados incluídos, apresentava um baixo risco de 

viés, seis apresentavam um risco de viés moderado (56–59,61,62) e um apresentava elevado 

risco de viés (60). Vários estudos apresentavam parâmetros classificados como “incertos”, por 

se verificar: que o operador não é cego, como consequência da diferença entre intervenções 

(57–59) ou técnicas diferentes na preparação ou método de aplicação  dos biomateriais de 

recobrimento pulpar usados (56,60); que houve perdas significativas (acima de 20%) de casos 

nos períodos de follow-up (59,60) e que não é explicitado o número de casos excluídos por 

necrose ou por não ter sido possível o controlo hemostático durante a intervenção (56–59). O 

único estudo avaliado como tendo elevado risco de viés (60), foi assim classificado pela forma 

como avaliou o sucesso radiográfico, não havendo calibração prévia dos observadores ou 

explicação quanto ao nível de envolvimento e qualificações dos observadores envolvidos no 

processo de avaliação das radiografias. 

 

O risco de viés dos cinco estudos de coorte prospetivos (63–67), incluídos nesta revisão 

sistemática, foi avaliado de acordo com a escala de Newcastle-Ottawa (Tabela 9). Um estudo 

de coorte prospetivo obteve um score de quatro (63), três estudos obtiveram um score de 

cinco (65–67) e um estudo obteve um score de seis (64), de um score máximo possível de 

nove estrelas. Três estudos (63,65,66) não apresentavam coortes expostas representativas, 
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por apresentarem um intervalo de idades limitado a apenas doentes jovens, não recebendo, 

por conseguinte, um score positivo no item referente à representatividade da coorte exposta. 

Nenhum dos estudos incluídos incluiu uma coorte não exposta, pelo que nenhum obteve um 

score positivo no domínio da comparabilidade. Quanto ao domínio do desfecho, um dos 

estudos (63) não especificava com exatidão o período de follow-up, apresentado, em vez 

disso, um intervalo, pelo que não foi avaliado positivamente no item respetivo e um outro 

estudo (67) apresentava uma taxa de controlo inadequada, correspondente a uma perda 

superior a 20% dos casos intervencionados, pelo que não recebeu pontuação positiva no item 

correspondente à adequação do período de follow-up. Com base nas diretrizes da ferramenta, 

em que estudos com pontuações inferiores a cinco eram considerados de baixa qualidade, 

entre cinco e seis, eram considerados de qualidade razoável e superior a seis de alta 

qualidade, quatro estudos de coorte prospetivos (64–67) foram classificados como tendo 

qualidade razoável e um estudo (63) como tendo baixa qualidade. 

 

A maioria dos estudos avaliados apresentavam um nível de evidência de 1b, com exceção de 

três estudos (59,60,67) que foram classificados de nível de evidência de 2b, por apresentarem 

uma taxa de controlo inferior a 80%. 

 

Tabela 8 – Avaliação de risco de viés dos ensaios clínicos randomizados com a ferramenta 

RoB 2. 

          Autor, Ano                                                 

 

Domínios  

de viés 

Asgary et 

al. 2013 

(56) 

Asgary et 

al. 2013 

(57) 

Asgary et 

al. 2014 

(58) 

Asgary et 

al. 2015 

(59) 

Kumar 

et al. 

2016 

(60) 

Taha 

et al. 

2017 

(61) 

Uesrichai 

et al. 

2019 (62) 

1. Viés no 

processo de 

randomização 

Baixo Baixo Baixo Baixo  Baixo Baixo Baixo 

2. Desvios da 

intervenção 

pretendida 

Baixo Incerto Incerto Incerto Incerto Baixo Incerto 

3. Viés por falta 

de dados 
Incerto Incerto Incerto Incerto Incerto Baixo Baixo 

4. Viés na 

avaliação dos 

desfechos 

Baixo Baixo Baixo  Baixo Alto Baixo Baixo 

5. Viés no relato 

dos desfechos 
Baixo Baixo Baixo Baixo  Baixo Baixo Baixo 

Nível de risco de 

viés 
Moderado Moderado Moderado Moderado Alto Baixo Moderado 

    Baixo risco viés;     Risco de viés incerto;     Alto risco de viés.  
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Tabela 9 – Avaliação de risco de viés dos estudos de coorte prospetivos com a escala de 

Newcastle-Ottawa. 

 

                                                         Autor, Ano 
Domínios de viés 

Qudeimat 

et al. 2017 

(63) 

Taha 

et al. 

2018 

(64) 

Taha 

et al. 

2018 

(65) 

Sharaan 

et al. 

2019 (66) 

Anta 

et al. 

2022 

(67) 

Seleção 

1. Representatividade da 

coorte exposta 
▬ 

 ▬ ▬  

2. Seleção da coorte não 

exposta 
▬ ▬ ▬ ▬ ▬ 

3. Determinação da 

exposição  
     

4. Demonstração que 

desfecho não estava 

presente no início do 

estudo 

     

Comparabilidade 
1. Fator principal ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ 

2. Fator adicional ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ 

Desfecho 

1. Avaliação do desfecho      

2. O follow-up foi longo o 

suficiente para permitir 

que o resultado 

acontecesse 

▬     

3. Adequação do follow-up 

das coortes 
    ▬ 

Score total 4 6 5 5 5 

Estudo de boa qualidade (mais que 6 estrelas);     Estudo de qualidade razoável (5 ou 6 estrelas);        

Estudo de baixa qualidade (menos que 5 estrelas).  

 

Análise da taxa de sucesso da pulpotomia coronária 

Todos os estudos incluídos avaliavam molares permanentes com exposição pulpar por lesão 

de cárie e sinais e sintomas indicativos de pulpite irreversível. As taxas de sucesso da 

pulpotomia coronária foram calculadas com base no número de casos de sucesso e número 

total de casos presentes no período de follow-up avaliado, tendo esse no mínimo 12 meses. 

Os períodos de follow-up variavam significativamente entre estudos, sendo reportado o 

sucesso para períodos de follow-up de 12 meses (56,57,60,61,64–67),  24 meses (58,61) e 

períodos superiores a 24 meses (59,62,63) (Tabelas 4 e 5). Todos os estudos reportaram de 

forma separada as taxas de sucesso clínica e radiográfica, com exceção de três estudos 

(59,61,63) que reportaram, em vez, o sucesso geral (combinação do sucesso clínico e 

radiográfico).  
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No período de follow-up de 12 meses, foram reportadas elevadas taxas de sucesso clínicas 

(91,6 a 100%) e radiográficas (86,5 a 100%) para a PCC. Um estudo (61) reportou taxas de 

sucesso gerais da PCP, para o mesmo período de follow-up de 12 meses, de apenas 55%, 

realizada com HC (Dycal; Dentsply Caulk, Milford, EUA), e de 83%, para a PCP realizada com 

MTA branco (ProRoot; Dentsply, Ballaigues, França). Foram reportadas num estudo (60), com 

elevado risco de viés, taxas de sucesso radiográficas da PCC significativamente inferiores 

(38,4 a 53,3%) aos restantes estudos. 

 

No período de follow-up de 24 meses, foi reportada, num estudo (58), uma taxa de sucesso 

clínica de 98,2% e radiográfica de 86,1% para a PCC, com CEM (Bionique Dent; Teerão, Irão) 

como biomaterial de recobrimento pulpar. A PCP foi reportada, num estudo (61), como tendo 

taxas de sucesso gerais de 43%, para a PCP realizada com HC, e de 85%, para a PCP 

realizada com MTA. 

 

Para períodos de follow-up superiores a 24 meses, dois estudos reportaram taxas de sucesso 

gerais da PCC de 78,1% (59), realizada com CEM, e de 100% (63), realizada com MTA branco 

e cinzento. Ambos os estudos apresentam deficiências na qualidade, dado que um (59) 

apresenta uma taxa de controlo reduzida (66,6%) e o outro estudo (59) apresenta qualidade 

baixa, com base na classificação pela escala de Newcastle-Ottawa (Tabela 9). A taxa de 

sucesso da PCP, para o mesmo período de follow-up, foi avaliada num estudo (62), tendo 

sido reportada uma taxa de sucesso clínica e radiográfica para a PCP realizada com 

Biodentine (Septodont; Saint-Maur-des-Fossés, França) de 87% e 97%, respetivamente, e 

taxas de sucesso de 92% e 95% para a PCP que utilizou MTA como biomaterial de 

recobrimento pulpar.  

 

Apesar de estar fora do âmbito desta revisão, o TENC foi comparado com a PCC com CEM 

(Bionique Dent; Teerão, Irão) em três estudos (57–59), verificando-se taxas de sucesso 

clínicas comparáveis entre o TENC e a PCC com CEM, nos períodos de follow-up de 12, 24 

e mais de 24 meses, e uma taxa de sucesso radiográfica superior para a PCC CEM, 

estatisticamente significativa no período de follow-up de 12 meses e sem diferença nos 

restantes períodos.   

 

Análise da influência dos fatores preditivos na taxa de sucesso  

Os fatores preditivos, listados nas tabelas acima (Tabelas 6 e 7), como a idade, estádio de 

desenvolvimento radicular, tempo para controlo hemostático e sintomatologia dolorosa pré-

operatória, bem como o tipo de biomaterial de recobrimento pulpar utilizado, foram analisados 
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nesta revisão sistemática, de modo a determinar o impacto que estes poderão ter no sucesso 

da pulpotomia coronária.  

 

Quatro estudos (56,60–62), com mais do que um braço de ensaio, compararam diferentes 

biomateriais de recobrimento pulpar. Os biomateriais de recobrimento pulpar avaliados 

incluíram o ProRoot MTA branco e cinzento (ProRoot; Dentsply, Ballaigues, França), CH 

(Dycal; Dentsply Caulk, Milford, EUA) (60,61) CEM (Bionique Dent; Teerão, Irão) (56), PRF 

(60) e Biodentine (Septodont; Saint-Maur-des-Fossés, França) (62). Apenas um estudo (61) 

comparou exclusivamente o MTA com o HC, constatado que o MTA era superior ao HC, de 

forma estatisticamente significativa, nos períodos de follow-up avaliados de 12 e 24 meses. A 

Biodentine foi comparada com o MTA num dos estudos incluídos (62), sendo considerada não 

inferior ao MTA e que descolorava menos. Os restantes estudos (56,60) não demonstraram 

haver diferenças estatisticamente significativas entre os biomateriais de recobrimento pulpar 

avaliados no sucesso da pulpotomia coronária.  

 

O intervalo de idades, mais ou menos abrangente, variou significativamente entre os estudos, 

dependendo dos critérios de inclusão por estes definidos. Foi reportado apenas num estudo 

(67) que a idade impactava de forma estatisticamente significativa o sucesso da pulpotomia 

coronária, constatando que o grupo de idades de 20 a 25 anos, de um intervalo de idades de 

20 a 47 anos, apresentava taxas de sucesso mais elevadas que os outros grupos de idades 

avaliados. Os restantes 11 estudos, incluídos nesta revisão sistemática, não demonstraram 

haver qualquer influência da idade no sucesso da pulpotomia coronária, inclusive estudos com 

limites de idade mais abrangentes que o anteriormente mencionado, como os estudos com 

intervalos de idade entre 9 e 65 anos (56–59).  

 

Sete estudos (61–67), mediram o tempo necessário para a obtenção de hemóstase, 

registando intervalos de tempo até 4 (65), 5 (67), 6 (61,64), 10 (66) e 25 minutos (63). A 

influência do tempo para controlo hemostático no sucesso da pulpotomia coronária foi 

reportada como inexistente (61,63–67) ou inconclusiva (62).  

 

O estádio de desenvolvimento radicular, objeto de análise em quatro estudos (62,63,65,66) e 

designado diferentemente segundo a maturação radicular (62,63) ou estado de abertura do 

ápice radicular (65,66), à semelhança do que se verificou com os outros fatores preditivos, 

não demonstrou exercer qualquer efeito no sucesso da pulpotomia coronária.  

 

A sintomatologia dolorosa pré-operatória, determinada pela classificação da intensidade da 

dor reportada pelo doente com base numa escala numérica de 0-9 (56) ou de 0-10 
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(60,64,65,67), foi avaliada em cinco estudos (56,60,64,65,67). Independentemente da 

intensidade da dor medida, reportada na maioria dos estudos como dor espontânea moderada 

ou severa, a sintomatologia dolorosa pré-operatória não impactou o sucesso da pulpotomia 

coronária. 
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DISCUSSÃO 

A presente revisão sistemática foca-se exclusivamente no sucesso da pulpotomia coronária, 

completa e parcial, como tratamento de dentes permanentes, maduros e imaturos, com sinais 

e sintomas indicativos de pulpite irreversível sintomática. Estando limitada apenas a dentes 

diagnosticados com pulpite irreversível sintomática, estudos em que o diagnóstico não estava 

detalhado de forma clara ou os resultados encontravam-se contaminados com diagnósticos 

de pulpite reversível ou irreversível assintomática, e que não fosse possível fazer a sua 

distinção, foram excluídos. A metodologia criteriosa e rigorosa, pela qual se regeu esta revisão 

sistemática, respeitando as diretrizes definidas pelo protocolo PRISMA, permitiu que as 

questões clínicas, elaboradas de acordo com o princípio PICO, fossem respondidas e os 

objetivos definidos para esta revisão fossem cumpridos. 

 

Os resultados apresentados nesta revisão indicam taxas de sucesso muito favoráveis para a 

pulpotomia coronária no tratamento de dentes permanentes, maduros e imaturos, com pulpite 

irreversível sintomática, o que coincide com o que foi descrito em revisões sistemáticas 

idênticas recentes (29,34,46,48,49). Para os períodos de follow-up de 12 e 24 meses 

verificaram-se taxas de sucesso clínicas e radiográficas para a PCC superiores a 85% e 

superiores a 80% para a PCP, excluindo a PCP realizada com HC. Apenas dois estudos 

(59,63) avaliaram a PCC em períodos de follow-up superiores a 24 meses, reportando taxas 

de sucesso gerais de 78% a 100%. A validade dos valores reportados por estes dois estudos 

está comprometida por uma taxa de controlo reduzida e qualidade baixa do estudo, 

respetivamente. Para o mesmo período de follow-up, a PCP apresentou taxas de sucesso 

clínicas e radiográficas superiores a 85%. Ambas as modalidades da pulpotomia coronária 

são eficazes no tratamento de dentes permanentes com pulpite irreversível sintomática, como 

evidenciado pelas taxas de sucesso relatadas pelos estudos incluídos. A semelhança entre o 

elevado sucesso da PCC e PCP, verificado nesta revisão, não parece estar de acordo com a 

noção, mencionada por alguns autores (37), que a PCC consegue remover de forma mais 

previsível o tecido pulpar inflamado.  

 

Foram comparados diferentes biomateriais de recobrimento pulpar em quatro estudos com 

mais do que um braço de ensaio (56,60–62). Todas os estudos, que compararam diferentes 

biomateriais de recobrimento pulpar, usaram o MTA como um dos biomateriais de 

comparação, devido à sua utilização generalizada e universalmente aceite nas terapêuticas 

pulpares vitais. Apesar das suas reconhecidas propriedades mecânicas, têm sido sugeridos 

outros biomateriais alternativos, como a Biodentine e CEM, para colmatar algumas das falhas 

do MTA, nomeadamente o seu manuseamento e longo tempo de presa. Num estudo (61), 

que avaliou o sucesso da PCP com dois biomateriais diferentes, o HC apresentou piores taxas 
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de sucesso que o MTA, nos períodos de follow-up avaliados de 12 e 24 meses. Contudo, um 

outro estudo (60), que comparou três biomateriais diferentes (MTA, HC e PRF) empregues na 

PCC, não demonstrou haver diferenças estatisticamente significativas entre o MTA, HC e 

PRF. Todavia, o facto de não se ter verificado diferenças nas taxas de sucesso entre o MTA 

e o HC, pode ser explicado pelo elevado risco de viés do estudo. Tanto o estudo que 

comparou a Biodentine com o MTA (62) como o estudo que comparou a CEM com o MTA 

(56), não demonstraram haver diferenças estatisticamente significativas entre os biomateriais 

de recobrimento pulpar avaliados na taxa de sucesso da pulpotomia coronária. 

 

Tradicionalmente, a presença de sintomas como dor espontânea e prolongada a estímulos 

dolorosos e dor à percussão têm sido usados como fatores preditivos clínicos do estádio de 

inflamação pulpar irreversível (68). O diagnóstico de pulpite irreversível sintomática é 

realizado com base na resposta dolorosa, e subjetiva, reportada pelo doente a estímulos 

térmicos (7,8). A subjetividade inerente aos atuais métodos de diagnóstico, por dependerem 

da resposta do doente, e a reduzida ou ausente correlação entre o estado histopatológico de 

inflamação irreversível (11–13), são limitações significativas que dificultam um correto 

diagnóstico pulpar. Devendo-se às limitações dos atuais métodos de diagnóstico, têm sido 

procurados métodos alternativos que melhor identifiquem o estádio de inflamação pulpar e 

estimem, com fiabilidade, a extensão da inflamação na polpa.  

 

O tempo para controlo hemostático é sugerido em algumas revisões (34,37,47) como o 

parâmetro que melhor prediz o sucesso da pulpotomia coronária, indicando que a inflamação 

se encontra, com um alto nível de probabilidade, limitada à polpa coronária quando é 

conseguida a hemóstase entre 1 e 10 minutos (37). Esta perspetiva é, contudo, contrariada 

pelos resultados da presente revisão que demonstraram não haver influência do tempo para 

controlo hemostático no sucesso da pulpotomia coronária, verificando-se sucesso do 

tratamento em intervalos de tempo superiores a 10 minutos e, inclusive, até 25 minutos (63). 

Apesar de não ser relatada influência do tempo para controlo hemostático no sucesso da 

pulpotomia coronária, não pode ser excluído que, para alguns dentes, a inflamação não tenha 

progredido para a polpa radicular (63,66).  

 

A influência da idade no sucesso da pulpotomia coronária não é consensual. Os estudos 

incluídos apresentaram intervalos de idade muito variados, com alguns dos estudos a 

incluíram apenas intervalos de idade de doentes jovens, o que naturalmente condiciona a 

determinação do verdadeiro impacto da idade no sucesso da pulpotomia. Uma possível razão 

para a inclusão de apenas doentes jovens pode ser explicada pela demografia da população 

disponível para o estudo ser mais jovem (67), ou de ser realizado num ambiente universitário. 
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Outra possível explicação é de terem sido definidos critérios de inclusão enviesados pela 

teoria corrente de que polpas jovens, por apresentarem polpas mais vascularizadas e com 

maior conteúdo celular, têm maior potencial regenerativo que polpas mais envelhecidas (51), 

o que não se reflete nos resultados dos estudos incluídos. Estudos menos abrangentes, 

incluindo apenas doentes com menos de 20 anos (62,63,65,66), escolha potencialmente 

fundamentada na teoria anteriormente mencionada, não demonstraram diferenças 

estatisticamente significativas da idade no sucesso do tratamento, sendo verificado o mesmo 

para estudos mais abrangentes que incluíram também polpas envelhecidas, como os quatro 

estudos com intervalos de idade entre 9 e 65 anos (56–59) e o estudo com intervalo de idade 

de 19 a 69 anos (64). Apenas um estudo (67) demonstrou haver influência da idade no 

sucesso do tratamento, relatando que o grupo de idades mais jovem avaliado (20 a 25 anos) 

apresentava taxas de sucesso mais elevadas que os restantes grupos (26 a 30, 31 a 35, 36 

a 40 e acima de 40). Esta diferença poderá ser explicada pela distribuição desigual e em 

menor número verificada para os restantes grupos avaliados.  

 

A presente revisão demonstrou que a pulpotomia coronária é igualmente bem sucedida no 

tratamento de dentes permanentes maduros e imaturos, não tendo sido demonstrado, nos 

quatro estudos (62,63,65,66) que incluíram tanto dentes maduros como imaturos, que o 

estádio de desenvolvimento radicular influencie o sucesso do tratamento. De modo 

semelhante, a sintomatologia dolorosa pré-operatória, avaliada com base numa escala 

numérica correspondente à intensidade da dor referida pelo doente, não afeta o sucesso da 

pulpotomia coronária. Por conseguinte, a sintomatologia dolorosa, intensidade e tipologia da 

dor, considerada, por alguns autores (69), como um importante fator preditivo de sucesso, não 

se correlaciona com o grau de inflamação e não é um fator fiável de previsão da progressão 

da inflamação pulpar ou do sucesso da pulpotomia coronária, como evidenciado pelos 

resultados desta revisão. 

 

O conceito de que o tecido pulpar vital “irreversivelmente” inflamado é incapaz de ser curado 

é refutado pela evidência contrária e abundante apresentada nesta revisão sistemática. 

Efetivamente, dentes permanentes com pulpite irreversível sintomática podem ser tratados 

com sucesso e de forma previsível com pulpotomia coronária, PCC e PCP. Estudos in vivo 

demonstraram que polpas com diagnóstico de pulpite irreversível contêm células estaminais 

com elevado potencial de regeneração tecidular (70,71), o que põe em causa o conceito de 

irreversibilidade da patologia pulpar e a classificação atual de pulpite irreversível. 

 

É importante ter em consideração que a verificação dos critérios de sucesso clínicos e 

radiográficos não significa necessariamente que os dentes sujeitos a pulpotomia coronária 
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tenham polpa vital, dado que dentes necrosados poderão se apresentar assintomáticos e sem 

evidência radiográfica de patologia (65). No entanto, na suspeita deste tipo de casos, e 

perante o insucesso claro do tratamento, é sempre possível a realização do TENC. O 

contrário, optando-se inicialmente pelo TENC, levando à perda irremediável da polpa vital 

radicular com a perda associada dos mecanismos propriocetivos e de pressão e remoção 

significativa de estrutura dentária, poderá resultar num pior prognóstico a longo prazo (20). 

Para além disso, perante o insucesso do TENC será necessário a realização de tratamentos 

mais complexos, como o retratamento endodôntico cirúrgico/não-cirúrgico (59). 

 

Apesar da metodologia criteriosa pela qual se regeu esta revisão, verificaram-se algumas 

limitações. Uma importante limitação desta revisão é a heterogeneidade dos estudos 

incluídos, como consequência das diferentes metodologias usadas, como o tipo de estudo, 

tamanho da amostra, técnicas e materiais utilizados, e forma de apresentação dos resultados, 

em que a maioria dos estudos reportaram isoladamente a taxa de sucesso clínica e 

radiográfica enquanto outros reportaram a taxa de sucesso geral (59,61,63). Para além disso, 

existe uma evidente insuficiência de estudos com períodos de follow-up mais longos que 12 

meses, em que apenas cinco (58,59,61–63), dos 12 estudos incluídos, tinham um 

acompanhamento dos casos intervencionados superior ou igual a 24 meses, o que se traduz, 

por conseguinte, numa menor previsibilidade do sucesso do tratamento a longo prazo. A perda 

de retenção de doentes nos períodos de follow-up é também uma importante limitação e é 

especialmente clara nos períodos de follow-up superiores a 24 meses (59), o que reduz a 

qualidade e nível de evidência dos estudos. As perdas significativas de doentes nos períodos 

de follow-up podem ser explicadas pela perda de interesse, por parte do doente, em serem 

acompanhados após a resolução da queixa principal de sintomatologia dolorosa (67), o que 

não se traduz necessariamente no sucesso do tratamento, como explicado anteriormente. O 

acompanhamento mais prolongado é especialmente importante na verificação da integridade 

da polpa e deteção de restaurações definitivas defeituosas, resultando numa selagem 

inadequada, sendo esta sugerida, numa revisão recente (47), como sendo a principal causa 

de insucesso do tratamento. É, portanto, recomendado que em estudos futuros seja realçada 

aos doentes a importância do acompanhamento nos períodos de follow-up.   
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CONCLUSÃO 

Esta revisão sistemática destaca a potencial eficácia da pulpotomia coronária, a longo prazo, 

no tratamento de dentes permanentes, maduros e imaturos, com pulpite irreversível 

sintomática. Tratando-se de um tratamento seguro, mais conservador, menos dispendioso e 

tecnicamente mais simples que o TENC.  

 

Os resultados dos estudos incluídos demonstraram a elevada eficácia da pulpotomia 

coronária, verificando-se taxas de sucesso, clínicas e radiográficas, elevadas tanto para PCC 

como para PCP, nos períodos de follow-up avaliados, nomeadamente a 12 meses. Os fatores 

preditivos avaliados, como a idade, tempo para controlo hemostático e sintomatologia 

dolorosa pré-operatória, não têm, segundo os resultados desta revisão, impacto no sucesso 

da pulpotomia coronária. Contudo, é importante de notar que nem todos os estudos avaliaram 

de igual modo os fatores preditivos e um grande número de estudos não referiram mais do 

que dois fatores preditivos, limitando assim a sua comparação.  

 

A integração da pulpotomia coronária, de forma mais alargada e consensual, na prática 

clínica, no tratamento de dentes permanentes com pulpite irreversível sintomática, carece de 

evidência mais concreta, pelo que é necessário um maior número de estudos, com períodos 

de follow-up mais longos, menos heterogéneos e de melhor qualidade. A uniformização do 

registo dos fatores pré- e peroperatórios, por forma a identificar fatores preditivos com impacto 

no sucesso do tratamento, é essencial para uma melhor triagem de casos de pulpites 

irreversíveis sintomáticas a serem tratados com pulpotomia coronária e que provavelmente 

resultarão em sucesso, a longo prazo. 
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