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RESUMO

A calcificacdo do canal radicular € um processo que pode ocorrer posteriormente a um
traumatismo dentario ou que pode se desenvolver lentamente em decorréncia do
envelhecimento dentario fisioldgico. E caracterizada pela deposicéo de tecido duro tanto
na camara pulpar como no canal radicular. Esta condicdo pode ser diagnosticada através
de radiografias periapicais e tomografia computadorizada. Em alguns casos pode estar
associada a necrose pulpar e presenca de lesdo periapical e o tratamento pode ser
considerado bastante complexo. Este estudo de caso clinico relata o tratamento
endoddntico do elemento 21, sintomatico, com obliteracdo do canal radicular e necrose
pulpar, como sequela de um traumatismo dentario. O tratamento proposto foi o tratamento
endodobntico convencional, seguindo a técnica coroa-apice e com uso de medicacao
intracanal durante as sessfes. Obteve-se sucesso na realizacdo da técnica e apos a
conclus&o do caso foi possivel observar remissdo dos sintomas e cicatrizagdo dos tecidos

periapicais.

Palavras-chave: Calcificacdo do canal radicular, obliteracdo do canal radicular,

traumatismo dentario, necrose pulpar, lesdo periapical.



ABSTRACT

Root canal calcification is a process that may occur after dental trauma or may develop
slowly as a result of physiological dental aging. It is characterized by the deposition of
hard tissue in both the pulp chamber and root canal. This condition can be diagnosed by
periapical radiographs and computed tomography. In some cases, it may be associated
with pulp necrosis and presence of periapical lesion and then, the treatment may be
considered quite complex. This case study reports the symptomatic endodontic treatment
of element 21, with root canal obliteration and pulp necrosis, as a result of dental trauma.
The proposed treatment was the conventional endodontic treatment, following the crown-
apex technique and the use of intracanal medication during the sessions. The technique
was successfully performed and after the conclusion of the case it was possible to observe

remission of symptoms and healing of periapical tissues.

Keywords: root canal calcification, root canal obliteration, dental trauma, pulp necrosis,

periapical lesion.
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1 INTRODUCAO

A aposicao do tecido duro ao longo das paredes do canal radicular é um processo
lento e normalmente estd associada ao envelhecimento fisiologico. Em resposta ao
desgaste e ao estimulo dentario, ocorre uma deposicao localizada de tecido duro tanto na
camara pulpar, como no canal radicular (ANDREASEN, 1996). Porém, muitas vezes a
calcificacdo parcial ou total da polpa pode também estar associada com caries, lesdes
traumaticas e condicdes sistémicas (MCCABE, DUMMER, 2012).

O desenvolvimento da calcificagdo do canal radicular depende de dois principais
fatores: a idade do paciente e o tipo de injdria sofrida pelo dente (BASTOS, CORTES,
2018). A calcificagdo ndo fisiologica do canal radicular é dada atraves da deposicao de
dentina terciaria em resposta a um estimulo ou trauma. Esta dentina tem formato irregular
e a quantidade que serad formada dependera da taxa de calcificacdo (BASTOS, CORTES,
2018).

O mecanismo exato da obliteracdo do canal radicular é desconhecido, mas
acredita-se que esta relacionado ao dano ao suprimento neurovascular da polpa no
momento do trauma (ROBERTSON, 1998). A calcificacdo da camara pulpar leva ao
escurecimento, perda de translucidez e configura uma aparéncia amarelada a coroa
dentaria (PATERSSON, MITCHELL, 1965). Esta condicdo pode ser clinicamente visivel
trés meses ap0Os o trauma, porém, na maioria dos casos, ndo € diagnosticada em até um
ano (ANDREASEN, 1970; TORNECK, 1990).

Apos a obliteracdo do canal radicular pode-se ter a necrose pulpar como uma
complicacdo tardia (BASTOS, CORTES, 2018). A incidéncia de necrose pulpar em
dentes calcificados vem aumentando ao longo do tempo (ROBERTSON, et al. 1996). O
desenvolvimento da necrose pulpar esta relacionado com dentes que sofreram traumas
graves, e com aqueles que posuiam formacdo completa da raiz no momento do trauma.
Além disso, o0 grau de obliteracdo do canal radicular também estd associado ao
subsequente desenvolvimento de necrose pulpar (JACOBSEN, KEREKES, 1977).

Nestes casos, a localizacdo e a negociacdo do canal radicular tornam-se um grande
desafio na préatica endodéntica (STEWART, 1995). Estes procedimentos podem levar a
falhas iatrogénicas, fracassos e maus prognosticos (MCCABE, DUMMER, 2012). Desta
forma, torna-se necessario um bom planejamento do caso e a elaboracdo de um correto

plano de tratamento, a fim de obter-se um melhor progndstico.



O objetivo deste trabalho é descrever um caso clinico referente ao tratamento
endoddntico de um dente com calcificagéo do canal radicular, o qual apresentava necrose
pulpar com lesdo periapical apos ter sofrido traumatismo dentario.
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2 RELATO DO CASO

Paciente A. S. S. compareceu a consulta odontolégica na Faculdade de Odontologia
da Universidade Federal do Rio Grande do Sul relatando que estava sentindo um leve
desconforto no dente 21 e que a alteragdo de cor deste estava deixando-a incomodada.
Paciente do género feminino, 27 anos de idade, branca e sem nenhuma alteracao sistémica
de salde.

Na anamnese, a paciente relatou ter sofrido um trauma na regiéo anterior de face
durante um jogo de basquete hd pelo menos 14 anos. Relatou que na época procurou
atendimento odontoldgico e que ndo se julgou necessaria nenhuma intervencdo dentaria.
Dois anos ap6s o ocorrido, durante consulta odontoldgica de rotina, foi realizada
radiografia do dente 21 e verificou-se a necessidade de intervencdo endodéntica. Na
tentativa de localizacao do canal radicular ndo foi obtido sucesso e entdo o dente recebeu
uma restauragdo com cimento de ionémero de vidro e resina composta.

Durante o exame clinico verificou-se que a coroa dental do dente 21 apresentava
uma restauracdo direta em resina composta na face palatina. O dente ndo possuia nenhum
tipo de desgaste e exposicdo radicular. O tecido periodontal estava saudavel, sem focos
de inflamacdo e ou infeccdo. N&@o apresentava edema intra ou extrabucal, tdo pouco
fistula. Além disso, observou-se que tanto o dente 21 como o dente 22 apresentavam uma
leve alteracdo de cor. A coroa do 22 estava higida, sem sinais de alteragdes.

Realizou-se entdo uma radiografia periapical de diagnostico, na qual pode-se
observar uma severa calcificacdo do conduto radicular dos dois dentes. Porém, alteracGes
periapicais foram observadas apenas no 21. O 22 apresentava integridade da lamina dura,
como pode ser visto na Figura 1. Além disso, a paciente ja havia realizado uma tomografia
computadorizada desta area, a qual pode confirmar os achados radiograficos,

evidenciados nas figuras 2, 3 e 4.



Figura 1 — Radiografia Periapical de Diagnéstico.
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CORTE CORONAL
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Figura 4 — Cortes Axiais da tomografia computadorizada.

Durante o exame clinico, todos os testes foram realizados em ambos os dentes. O

dois responderam positivamente aos testes de percussédo horizontal e vertical e ao teste de
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digitacdo apical. Sob isolamento relativo realizou-se o teste de sensibilidade com spray
refrigerante (Endo Ice Spray; Maquira, Maringd, PR, Brasil) e obteve-se uma resposta
negativa dos dois dentes.

Apos a realizacdo de todos os exames, foi dado o diagnostico de periodontite
apical crénica para o dente 21 e o plano de tratamento foi estabelecido. Optou-se em
realizar o tratamento endodontico de forma convencional, mesmo considerando as
limitagdes e riscos da técnica. A paciente foi informada sobre o tratamento proposto e
sobre o progndstico do caso, sendo entdo obtido o seu consentimento livre e esclarecido
para realizagdo do mesmo.

Na segunda consulta, deu-se inicio ao tratamento endodontico.
Inicialmente foi realizado isolamento absoluto do campo operatorio com arco dobravel,
lencol de borracha e grampo 211 (Golgran, S&o Caetano do Sul, SP, Brasil). Em seguida,
foi removida a restauracdo de resina composta com ponta diamantada 1014 (KG
Sorensen, Cotia, SP, Brasil) em alta rotacdo e com broca esférica carbide tamanho 1
(Golgran, Sdo Caetano do Sul, SP, Brasil) em baixa rotacdo. Tentou-se localizar a entrada
do canal radicular com Sonda de Rhein (Golgran, S&o Caetano do Sul, SP, Brasil) e limas
tipo K 08 e 10 (Maillefer, Dentsply, Petrépolis, RJ, Brasil), porém nao se obteve sucesso.

Posteriormente, foi utilizada uma broca carbide esférica, broca LN, (Maillefer,
Dentsply, Petrépolis, RJ, Brasil) de haste longa em baixa rotacéo para desgastar os tercos
cervical e médio. Durante este processo foram realizadas varias radiografias periapicais
a fim de ter certeza de que a broca estava dentro do canal e de que ndo estava gerando

desvios (Figura 5).
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Figura 5 — Radiografias Periapicais mostrando a localizacdo da entrada do canal

radicular, sem presenca de desvios.

Ao chegar ao final do terco médio foi possivel localizar a entrada do canal
radicular e uma lima tipo K 08 (Maillefer, Dentsply, Petropolis, RJ, Brasil) foi usada para
fazer a exploracéo.

Radiografias periapicais ortorradial, mesiorradial e distorradial foram realizadas
coma lima K 08 em posi¢do, podendo confirmar a localizagdo do canal radicular (Figura
6).
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O processo de irrigacdo foi realizado com agulha de irrigacdo descartavel 27G
(Injex, Ourinhos, SP, Brasil) acoplada a seringa plastica descartavel, com hipoclorito de
sodio 2,5% (Farméacia Marcela, Porto Alegre, RS Brasil). Ao final da consulta, foi
colocada uma bolinha de algod&o estéril com tricresolformalina (Biodindmica, Ibipord,
PR, Brasil) na entrada do canal radicular e o dente foi selado com material selador
provisério (Cavitec; Caitech, S&o José dos Pinhais, PR, Brasil), sequido de cimento de
iondmero de vidro (MaxxionR; FGM, Joinville, SC, Brasil). O ajuste oclusal foi realizado

e a paciente foi orientada quanto a possibilidade de desconforto pds-operatorio.

Figura 6 — Radiografia Mesiorradial, Ortorradial e Distorradial.

Na terceira consulta, foi realizado isolamento absoluto do campo operatorio,
seguido da remocéo do selamento coronéario e da bolinha de algoddao com a medicacéo
intracanal. Foi realizado 0 mesmo processo de irrigacao e aspiracdo. A odontometria foi
realizada com localizador apical Propex Pixi (Dentsply, Petropolis, RJ, Brasil),
confirmada com radiografia periapical, e o comprimento de trabalho (CT) foi definido
em 21 milimetros, tendo o bordo incisal como referéncia. Foi feita a ampliacdo do canal
radicular com limas tipo K (Maillefer, Dentsply, Petropolis, RJ, Brasil) #08, #10 e #15
em todo o comprimento do dente (CT + 1 mm). O canal foi irrigado com 2 mL de solugdo
de hipoclorito de sédio 2,5% a cada troca de instrumento.

Posteriormente, foi realizado o preparo quimico mecanico do canal radicular com
limas reciprocantes Wave One Gold (Maillefer, Dentsply, Petropolis, RJ, Brasil) Small
(20.07), Primary (25.07), Medium (35.06) e Large (45.05). Apds a conclusao do preparo
foi feito toillete final com EDTA 17% (Farmécia Marcela, Porto Alegre, RS, Brasil)
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durante 3 minutos, seguido de irrigacdo com soro fisioldégico (Farmacia Marcela, Porto
Alegre, RS Brasil) e da secagem do canal com cones de papel absorvente #45 (Maillefer,
Dentsply, Petrépolis, RJ, Brasil).

Devido a presenca de lesdo periapical, optou-se em usar medicacao intracanal a
base de hidroxido de calcio (UltraCal®XS; Ultradent Products, Inc, Indaiatuba, SP,
Brasil) , como pode ser visto na figura 7. O dente foi selado com bolinha de algodéo,
material selador provisorio e cimento de iondmero de vidro (MaxxionR; FGM, Joinville,
SC, Brasil).

3
'
o
1

Figura 7 — Radiografia periapical mostrando a presenca da medicacéo intracanal.

Apos trinta e quatro dias foi realizada a consulta para obturacdo do canal. Sob
isolamento absoluto, removeu-se o selamento e a medicacdo intracanal atraves de
sucessivas irrigacdes com hipoclorito de sodio 2,5%. Foi feita a prova do cone principal
#45 (Figura 8) e a obturacdo do canal radicular com cones de guta percha (Maillefer,
Dentsply, Petropolis, RJ, Brasil) e cimento a base de resina epdxica (AH Plus; Dentsply,
Petropolis, RJ, Brasil) coma Técnica Hibrida de Tagger (Figura 9). A entrada do conduto
radicular foi selada com cimento obturador temporério seguido por restauracéo direta em

resina composta.
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Figura 8 — Radiogragia de Conometria.

Figura 9 - Radiografia Final.

Apds a conclusdo do tratamento endodbntico a paciente foi encaminhada para o

curso de especializagdo em Dentistica da faculdade de odontologia da UFRGS para
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realizar a restauracdo definitva do dente e clareamento dentario do mesmo. Decorridos
15 dias da consulta de obturacéo, todos os testes foram refeitos tanto no 21 como no 22.
Ambos responderam negativamente aos testes de percussdo horizontal e vertical e ao teste
de digitacdo apical. Além disso, a paciente relatou ndo estar mais sentindo nenhum tipo
de desconforto. Desta forma, optou-se por ndo realizar qualquer intervencdo endoddntica
no dente 22 e entdo acompanhar clinica e radiograficamente o caso.

Apos 6 meses, a paciente retornou para o contole clinico e radiografico do dente
21 e para avaliar a situacdo do dente 22. Apoés os testes clinicos de percussdo vertical,
horizontal e digitacdo apical, a paciente ndo referiu desconforto no dente submetido ao
tratamento endoddntico e tampouco no dente 22. Ao exame radiografico, pdde-se
observar regressao da lesdo periapical com reestabelecimento do espago periodontal e da
lamina dura na regiao apical ao dente 21 (Figura 10).

Figura 10 — Ragiografia de proservagdo: 6 meses apds o tratamento endodéntico.
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3 DISCUSSAO

O diagnostico de dentes com calcificacdo pulpar € essencial para o
desenvolvimento de um correto plano de tratamento. Para isso, exames radiogréficos e
exame clinico, acompanhado de testes de percusséo e sensibilidade, sdo necessarios. Apds
lesbes por traumas, 0s dentes afetados nem sempre reagem a testes de sensibilidade
(ANDREASEN, 1970). Esta falta de resposta pode ser reversivel, e é possivel que apds
algumas semanas, o0s testes comecem a mostrar resultados (ANDREASEN, 1970; DE
CLEEN, 2002). Além disso, em muitos casos, 0 grau de atresia da cAmara pulpar em
decorréncia de um trauma pregresso pode ser de tamanha magnitude que ndo permita a
existencia de tecido pulpar nesta regido (ROBERTSON et al. 1996). Nestes casos, 0
estimulo térmico ndo consegue alcancar estas fibras nervosas e a obtencao de resultados
falso-negativos séo bastante frequentes (HOLCOMB, GREGORY, 1967). Nesse sentido,
na presenca de obliteragcdo do canal radicular, € aceito que testes de sensibilidade pulpar
nao sdo confiaveis (HOLCOMB, GREGORY, 1967; ROBERTSON et al. 1996; OGINNI
et al. 2009). No relato de caso acima descrito, corrabora-se com este dado, visto que o
dente 22 ndo teve resposta ao teste de sensibilidade, porém, ndo houve necessidade de
abordagem endoddntica.

Além disso, a completa obliteracdo da polpa na imagem radiografica, ndo significa
necessariamente a auséncia de espaco no canal pulpar (PATERSSON, MITCHELL,
1965). Em todos os casos ha presenca de um espaco pulpar e também de polpa radicular,
mas a sensibilidade das radiografias € muito baixa para permitir que sua imagem seja
capturada (PATERSSON, MITCHELL, 1965; TORNECK, 1990). Um estudo realizado
por Kuyk e Walton em 1990 mediu o didametro do canal de trinta e seis dentes nas
radiografias e depois comparou com as medidas verdadeiras dos canais, obtidas através
de cortes histologicos. Eles descobriram que, histologicamente, todos os tercos
radiculares possuiam luz de canal, embora muitas regides ndo apresentassem presenca de
canal na radiografia. A obliteracdo radiografica completa ndo significa necessariamente
a auséncia do espaco do canal radicular, pois, na maioria dos casos, um espaco de canal
pulpar esta presente. Este estudo concordou com as descobertas anteriores de Patersson e
Mitchel (1965), que observaram que alguma forma de canal patente geralmente persiste.

O avanco nas radiografias digitais, incluindo a tomografia computadorizada cone

beam, tem o potencial de ajudar no diagndstico e no planejamento deste tipo de tratamento
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(GRONDAHL, HUUMONEN, 2004). Imagens tridimensionais permitem uma melhor
visualizacdo de dentes traumatizados e eliminam as sobreposi¢fes. Muitos estudos
demonstram a melhora na capacidade de diagnostico com a tomografia computadorizada
quando comparada a radiografia intraoral convencional (SHOKRI et al., 2013; van der
MEER et al., 2016). No presente caso, fez-se uso da tomografia computadorizada como
recurso auxiliar para elaboracdo do plano de tratamento. Através dela foi possivel
mensurar o nivel de calcificacdo do canal radicular e em qual tergo havia maior presenca
de lamen radicular.

O tratamento do canal radicular destes casos s6 deve ser iniciado se o dente
apresentar sintomas ou sinais radiogréficos de doenga periapical (MCCABE, DUMMER,
2012). Este tipo de tratamento é considerado como sendo de alta dificuldade de acordo
com o guia endodéntico da Associacdo Americana de Endodontistas (AAE) (Associagdo
Americana de Endodontistas, 2005). Nestes casos, alcancar um progndstico previsivel é
desafiador até mesmo para um profissional mais experiente. Além disso, um estudo de
Kiefner e colaboradores (2017) mostrou que o tempo que um especialista em endodontia
leva para localizar canais radiculares obliterados pode variar de quinze minutos a uma
hora, utilizando microscépio clinico. Caso este recurso ndo seja utlizado, o tempo
aumenta ainda mais. No presente caso, foi necessaria uma consulta de cerca de quase duas
horas para a localizacdo do canal radicular. O microscopio operatorio ndo foi utilizado
como recurso auxiliar. Aléem do desgaste cuidadoso da dentina radicular, foram realizadas
radiografias transoperatorias com diferentes incidéncias horizontais para melhor
visualizar qualquer desvio da trajetoria original do canal radicular.

A negociacdo de canais calcificados é um grande desafio (DODDS et al. 1985).
Em um estudo de 1982, Cvek e colaboradores descobriram que o maior nimero de
fraturas irreversiveis de instrumentos ocorreram em canais radiculares totalmente
obliterados. Normalmente, limas de pequeno calibre sdo necessarias para alcancar a
paténcia; no entanto, estas limas ndo possuem a rigidez necessaria para atravessar espagos
restritos e acabam fraturando quando usadas com forca. Uma opcdo é obter a paténcia
alternando limas tipo Kerr #08 e #10, com suaves movimentos de pressdo vertical,
substituindo os instrumentos por instrumentos novos antes de ocorrer a fadiga. Além
disso, é recomendado utilizar a técnica coroa-apice (AMIR et al, 2001). Como uma regra
geral, o processo de calcificagdo pulpar ocorre em uma diregéo corono-apical (MCCABE,

DUMMER, 2012). Assim, uma vez localizado o canal em tergo cervical, o instrumento
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tende a progredir mais facilmente e avangar em direcéo ao término do canal (MCCABE,
DUMMER, 2012).

Outro risco bastante recorrente no tratamento endodontico de canais calcificados
é a perfuracdo. Para evita-la, é aconselhavel que inimeras tomadas radiogréaficas sejam
feitas, em diferentes angulagdes horizontais, para manter o alinhamento e a diregdo do
acesso (O'CONNOR et al, 1994).

Um estudo de Schindler e Gullickson (1988) sugeriu que no momento em que um
canal ndo é localizado, torna-se recomendavel cirurgia apical. A cirurgia parendoddntica
ou cirurgia apical é vista como uma boa opcao no tratamento de canais calcificados, pois
oferece uma abordagem direta ao apice radicular (CARROTTE, 2005). No entanto, a
localizagé@o do canal radicular pode continuar sendo um desafio mesmo apos o corte da
raiz (MCCABE, DUMMER, 2012). No caso descrito, a paciente foi informada de todos
0s riscos e de que o prognostico era duvidoso e que caso o tratamento falhasse, uma
abordagem cirurgica tornar-se-ia necessaria.

A obliteracdo do canal pulpar produz um cenério clinico em que o0s canais devem
ser localizados em por¢des mais apicais de raizes progressivamente estreitas, como
resultado de aposicdo de dentina, carie, ortodontia, doenca sistémica ou trauma
(DELIVANIS, SAUER, 1982; MCCABE, DUMMER, 2012). Além disso, ela é
responsavel por até 75% das perfuracdes durante a tentativa de localizacdo e negociacdo
dos canais calcificados (KVINNSLAND et al, 1989). Buscando diminuir estes riscos, um
estudo de van der Meer e colaboradores (2016) mostrou que é possivel realizar o
planejamento digital do tratamento endoddntico de dentes calcificados com base em
tomografia computadorizada de feixe conico e escaneamentos intra-orais. Através destes
escaneamentos, sdo criados guias endodonticos, por meio de fabricacdo prototipada, a fim
de direcionar a broca até o canal radicular. Da mesma forma, relatos de casos descrevendo
0 uso de guias impressos em 3D para acessar um incisivo superiror calcificado (KRASTL
el at, 2016) e um molar mandibular (SHI et al, 2017) suportam a utilidade clinica da
técnica.

O uso da endodontia guiada tem se disseminado nos Gltimos anos e a técnica tem
se mostrado eficaz, permitindo melhor orientacdo durante a cirurgia de acesso €, segundo
os defensores desta ferramenta, a maxima preservacao de estrutura dentaria (CONNERT
et al., 2019), embora na pratica isso ndo parece ocorrer. A broca utilizada para o desgaste

através das guias impressas parece bastante robusta, o que leva a fragilizacdo demasiada
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do elemento dentério, especialmente naqueles com morfologia radicular achatada no
sentido mésio-distal. No entanto, um estudo de Connert e colaboradores (2019)
comparou, in vitro, a técnica convencional e a guiada e concluiu que o uso do guia
endoddntico manteve maior estrutura dentaria e que o acesso a cavidade ndo foi
influenciado pela experiéncia do operador.

Por outro lado, deve-se considerar as limitacGes da técnica. Seu uso esta indicado
em canais retos ou nas porgdes retas de canais curvos. Além disso, em razdo da proporgao
da guia endoddntica e da broca de acesso, 0 uso em dentes posteriores torna-se dificultado
pelo espaco (CONNERT et al, 2019). A confeccdo da guia endodbntica provém da
tomografia computadorizada, e a radiagdo inerte tem sido apontada como outra
desvantagem. Ao realizar uma radiografia periapical convencional, o paciente é exposto
a um nivel de radiagdo exponensialmente menor do que ao realizar uma tomografia
computadorizada, apesar de 0s equipamentos atuais emitirem cada vez menos radiacao
(ZEHNDER et al, 2016).

No presente caso, 0 uso da técnica guiada ndao foi uma alternativa viavel pois
aumentaria muito os custos do tratamento para a paciente. No entanto, sabe-se da
importancia de considerar o uso da técnica e explicar suas vantagens aos pacientes, a fim

de proporcionar um tratamento eficaz.
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4 CONCLUSAO

Tratamentos endodonticos de dentes traumatizados podem ser considerados
bastante complexos, especialmente quando hé& obliteracdo parcial ou total do canal
radicular decorrente do trauma. Tendo como base radiografias periapicais em diferentes
angulacGes, tomografia computadorizada e a adesdo por parte do paciente ao tratamento,
bem como ciéncia dos riscos inerentes a esse tipo de abordagem, o tratamento
endodéntico convencional deve ser preconizado. Apos um periodo de acompanhamento
de 6 meses, foi possivel observar remissdo dos sintomas e cicatrizacdo dos tecidos
periapicais apds o tratamento do dente 21 com canal parcialmente calcificado e presenca

de leséo periapical.
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ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO




29

ABO

ANEXO B - TERMO DE AUTORIZAGAO PARA USO DE IMAGEM






