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O tratamento de dentes com rizogênese incompleta e alteração pulpar representa um grande desafio para o
cirurgião-dentista, em especial para o endodontista, principalmente nos casos de polpa necrosada. Dentre as
modalidades de tratamento, a terapia de apicificação, com o emprego de medicação a base de hidróxido de cálcio
ou com o uso de uma barreira apical de Agregado de Trióxido Mineral (MTA), é tradicionalmente a mais utilizada
até os dias atuais. No entanto, essa terapia não permite o desenvolvimento radicular em altura e espessura.

A terapia de revascularização pulpar para o tratamento de dentes necrosados com rizogênese incompleta
tem como objetivo principal a cicatrização da periodontite apical, e como objetivo secundário o aumento da
espessura/comprimento da raiz e o fechamento apical. É indicada em dentes que, radiograficamente, possuem
diâmetro foraminal MAIOR que 1mm no sentido mesio-distal.
1ª Consulta: Descontaminação passiva

• Anestesia infiltrativa ou bloqueio à distância bilateral
• Isolamento absoluto
• Acesso coronário
• Preparo dos terços médio e cervical com instrumentos manuais. O objetivo não é ampliar o canal, mas

           permitir o carreamento da substância química auxiliar (SQA) empregada, que pode ser NaOCl (0,5% – 6%)
         OU clorexidina (2% solução ou gel).

• Odontometria e determinação do comprimento de trabalho
• Limpeza passiva do terço apical com um ou dois instrumentos para carrear a SQA.
• Remoção de smear layer com EDTA 17%
• Secagem do canal com ponta de papel absorvente estéril
• Emprego de medicação intra-canal
   Pasta triplo-antibiótica (ciprofloxacina, metronidazol e minociclina): misturar três partes iguais dos antibió

         ticos com solução salina estéril até obter uma consistência pastosa.
OU
 Hidróxido de cálcio associado a clorexidina 2% gel (HCCG): incorporar o pó no gel até obter uma consistência

       pastosa)*
     *Se optar por empregar NaOCl durante o preparo, previamente a introdução do HCCG, realizar irrigação

              intermediária com 10 mL de soro fisiológico ou água destilada estéril.
• Selamento da cavidade de acesso com cimento de ionômero de vidro ou resina composta

2ª Consulta
O protocolo clássico propõe que a medicação permaneça no dente por 1 mês. No entanto, existem relatos de

         casos na literatura com tempos menores, de 14 dias, e até mesmo protocolo de revascularização em sessão única.
• Isolamento absoluto.
• Irrigação criteriosa para remoção da medicação.
• Uso de lima manual de 3 a 5mm além do comprimento de trabalho, para estimular o sangramento e

        formação do coágulo no interior do canal radicular.
• Formação de um batente com esponja colágena 3mm aquém da embocadura do canal, que servirá de

         anteparo para o material empregado no selamento.
• Selamento coronário com MTA ou Biodentine, até a embocadura do canal.
• Selamento da cavidade de acesso com resina composta.

O acompanhamento clínico radiográfico vai depender do estágio de formação radicular. Sugere-se
acompanhar até o fechamento apical ou quando não houver aumento de espessura e comprimento apical,
acompanhar anualmente.

PROTOCOLO CLÍNICO DE
REVASCULARIZAÇÃO PULPAR
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Protocolo clínico para o manejo

do paciente com Paralisia de Bell

Autora:
Silvia Paula de Oliveira CD (CRO-RJ 29.191)
• Mestre e Doutora em Patologia Bucodental.
• Especialista em Estomatologia, Periodontia e
   Radiologia.
• Chefe do Serviço de Odontologia Clínica do
   HUCFF/UFRJ.
• E-mail: silviaoliv@hotmail.com

Paralisia de Bell, também denominada Paralisia do nervo facial idiopática é a causa mais comum da
paralisia facial. A incidência é estimada entre 20 a 30 a cada 100.000 indivíduos. A paralisia de Bell resulta em
uma disfunção motora facial, que varia de uma leve fraqueza a uma completa paralisia. Embora muitos
esquemas de graduação tenham sido propostos para quantificar a extensão da fraqueza facial, que é um
indicador de lesão neural, nenhum é universal. Como resultado, muitos profissionais simplesmente diferen-
ciam entre paralisia do nervo facial idiopática incompleta e completa. Os achados clínicos dependem da
quantidade de injúria neural. O tratamento visa melhorar a recuperação da função facial e a prevenção da
degeneração neural e suas complicações associadas. Das múltiplas modalidades de tratamento avaliadas
nas últimas três décadas, a terapia com corticosteróides é a mais amplamente aceita. Pacientes com para-
lisia incompleta apresentam excelente recuperação independente do tratamento, já aqueles com paralisia
completa, apresentam pior prognóstico. Estudos mostram bons resultados para indivíduos com paralisia
facial completa que são tratados com corticosteróide, iniciado dentre de 7 dias após o início da fraqueza
facial. Atrasos no diagnóstico e no tratamento podem resultar em defeitos faciais permanentes.

Características clínicas:
1. Surgimento agudo da paralisia no prazo de algumas horas, no máximo dentro de 48 horas.
2. Paralisia do segmento superior e inferior da face.
3. Geralmente, apenas paralisia facial unilateral.
4. Boca torta, repuxada para o lado não paralisado.
5. Boca seca.
6. Impossibilidade de fechar completamente um dos olhos e de franzir a testa.
7. Ausência de lacrimejamento.
8. Dor de cabeça ou na região cervical.
9. Dor na mandíbula e/ou no ouvido.
10. Ausência de sabor na ponta da língua.
11. Hiperacusia (aumento da sensibilidade ao som) em um dos ouvidos.
12. Dificuldades para assoviar ou para reter a saliva dentro da boca.
13. Problemas de dicção.
A anamnese deve ser direcionada para a exclusão de paralisia facial causada por outros fatores, tais como:
• Acidente vascular cerebral.
• Traumatismo, inclusive por cirurgia (parotidectomia) e lacerações que afetem fisicamente o nervo facial
  (na região de parótida ou base de crânio) ou por mergulho em águas profundas (barotrauma).
• Tumores que afetam o nervo facial.
• Transtornos inflamatórios que afetam o nervo facial (esclerose múltipla, sarcoidose, síndrome de Melkers
    son-Rosenthal).
• Infecções que afetam o nervo facial - infecções virais (HSV, VZV, EBV, CMV, infecção pelo HIV, infecção pelo
  HTLV-1 e bacterianas (otite média, doença de Lyme).

Conduta
Em sua maioria, os pacientes com paralisia de Bell (até 85%) melhoram, espontaneamente, em um prazo

de algumas semanas. Entretanto, os efeitos residuais nos 15 a 40% remanescentes podem ser tão graves, que
o tratamento ativo está justificado.

O tratamento com corticosteróides sistêmicos resulta em recuperação completa em 80 a 90% dos casos.
Uma vez que o HSV está frequentemente envolvido, também existe justificativa para o uso dos antivirais. As
evidências favorecem o uso de antiviral e corticóide sistêmicos, se instituídos dentro das primeiras 72 horas
do surgimento dos sintomas.

A complicação mais comum é a secura da córnea e a formação de cicatrizes, devido a um fechamento
inadequado das pálpebras. Portanto, durante a fase aguda, a córnea deve ser protegida com um tampão
ocular e lágrimas artificiais podem ajudar.

O cirurgião-dentista que tiver como possibilidade de diagnóstico a Paralisia de Bell deve encaminhar o
paciente, imediatamente, para um médico, preferencialmente para as especialidades de Neurologia e Otor-
rinolaringologia.


