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Introdução

S egundo a Associação Americana de Endodontistas (AAE), 
a calcificação pulpar  é a resposta dada pela polpa den-

tária quando sujeita a agressão e é caracterizada pela rápida 
deposição de tecido duro no interior do canal radicular. Nes-
te estadio, apesar de histologicamente ainda poderem ser 
encontradas zonas com tecido pulpar, radiograficamente o 
canal parece completamente obliterado1.

A calcificação pulpar surge, mais frequentemente, como 
sequela de um traumatismo dentário, verificando-se em 
15% dos casos de incisivos permanentes traumatizados2. A 
discromia que surge nestes dentes é, muitas das vezes, a 
principal consequência desta patologia. Apesar do impacto 
estético, os estudos mostram que a grande maioria destes 
dentes permanece saudável e funcional, sem nenhum sinal 
radiográfico de lesão óssea3. No entanto, aproximadamente 
7-27% dos dentes traumatizados e consequentemente calci-
ficados apresentam sinais clínicos e radiográficos compatí-
veis com necrose pulpar4.

O tratamento endodôntico destes dentes deve então ser 
considerado quando estes apresentam dor à percussão, res-
posta negativa aos testes de sensibilidade e presença de 
radiolucência apical5.

No que ao tratamento diz respeito, a AAE classifica a 
intervenção em dentes com calcificação pulpar de elevado 
grau de dificuldade uma vez que da simples preparação da 
cavidade de acesso pode resultar uma perda excessiva de 
estrutura dentária afetando a estabilidade do dente a longo-
-prazo, especialmente se em causa estiverem incisivos man-
dibulares6. Neste sentido, uma nova abordagem terapêutica 
tem sido proposta: endodontia guiada com o duplo objetivo 
de melhorar a orientação da cavidade de acesso e máxima 
preservação da estrutura dentária.

Caso Clínico
Paciente do sexo masculino, 43 anos, apresentava como 

queixa principal a alteração cromática do incisivo central 
maxilar esquerdo 21 devido a um episódio de traumatismo  
ocorrido na infância. 

Ao exame clínico, verificou-se a discromia existente no 
dente 21 e a ausência de resposta por parte deste quando 
submetido aos testes de sensibilidade. Além disso, o pacien-
te referiu uma dor ligeira à percussão vertical (Fig.1).

Radiograficamente, verificou-se a existência de um canal 
pulpar calcificado bem como de uma lesão radiolúcida peria-
pical (Fig.2).

Após apresentadas as hipóteses de tratamento e eluci-
dação do paciente relativamente a uma menor probabilida-
de de sucesso pelo tratamento endodôntico convencional, o 
paciente decidiu optar pela hipótese da endodontia guiada.

O tratamento foi então iniciado com a realização de CBCT 
(CS 9300 - FOV 5cmx5cm, respeitando o princípio ALARA) 
e impressão da arcada superior, seguidamente enviados 
para laboratório. Por sua vez, o laboratório procedeu à lei-
tura digital do modelo de gesso e, após o processamento 
de dados  através do software coDiagnostixTM, sobrepondo a 
imagem obtida por CBCT e a imagem resultante da leitura do 
modelo, criou-se  uma guia endodôntica que direcionaria a 
perfuração da broca até ao canal radicular (Fig. 3,4,5).

Na  consulta seguinte, e já com a guia endodôntica em 
consultório, começou por verificar-se o seu ajuste primei-
ro no modelo e em seguida na cavidade oral do paciente 
(Fig. 6,7). Após isolamento absoluto, e colocação da guia em 
posição, uma broca específica (034.284 Ø1.3mm Straumann) 
foi utilizada para uma abertura minimamente invasiva da 
cavidade de acesso e penetração até ao canal radicular cal-
cificado (Fig.8). A broca atingiu a sua posição final quando 
a sua porção mais larga encostou à manga (sleeve) contida 
na guia, tendo ficado a aproximadamente 10mm do ápex. 
Em seguida, com recurso a microscopia, uma lima #08 K foi 
utilizada para exploração/cateterismo do canal radicular. O 
comprimento de trabalho foi determinado com localizador 
de ápex (DentaPort ZX Morita) e confirmado com radiografia 
periapical (Fig. 9,10).

Uma vez permeabilizado o canal radicular, realizaram-se as 
etapas de um tratamento endodôntico convencional. A ins-
trumentação do canal foi efetuada com um sistema rotatório 

(Protaper NextTM), utilizando-se hipoclorito de sódio 5.25% 
para irrigação entre limas (Fig.11). Após secagem dos canais 
com pontas de papel, foi efetuada prova de cone (cone X3) 
(Fig.12). O canal foi obturado com a técnica onda continua de 
calor (B&L SuperEndo Alpha II e Beta e AH Plus) (Fig.13). Por 
último, a cavidade de acesso foi limpa e restaurada com resi-
na composta e realizada radiografia final. (Fig. 14,15).

Na consulta de controlo de seis meses, o paciente apre-
sentava-se sem sintomatologia clínica e a imagem radiográ-
fica revelava a regressão da periodontite apical (Fig.16). 

Discussão e Conclusão
Cerca de 25% dos dentes que apresentam calcificação 

pulpar desenvolvem patologia apical a longo prazo. Desta 
forma, debruçar-nos sobre a abordagem terapêutica destes 
casos é de extrema relevância clínica.

Dada a difícil localização do canal radicular nestes casos, 
o tratamento endodôntico convencional é, muitas das vezes, 
responsável pelo desgaste excessivo de estrutura dentária 
e pela ocorrência de perfurações, comprometendo a manu-
tenção da peça dentária7. No presente caso clínico, uma nova 
abordagem recorrendo a endodontia guiada, permitiu um 
rápido e orientado acesso ao canal radicular, instrumentação 
e obturação adequadas, com a mínima destruição de tecido 
dentário. E é esta máxima preservação de estrutura dentária 
que surge como a principal vantagem desta técnica.  Aliada 
a esta, outras vantagens podem ser enumeradas tais como a 
redução do tempo de cadeira e a menor probabilidade de per-
furações comparativamente a uma abordagem tradicional8.

No entanto, esta técnica apresenta algumas limitações na 
sua utilização, uma vez que só é praticável em canais retos ou 

Fig.1. Situação clínica inicial: Discromia do 21. Fig. 2. Raio-X Periapical Pré-operatório: 
Periodontite apical do 21.
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Fig. 3,4,5. Planeamento virtual da posição da broca para localização do canal radicular (coDiagnostiXTM version 9.8).

Fig. 6,7. Verificação da adaptação da guia ao modelo e à arcada dentária do paciente.

Fig. 8. Cavidade de acesso minimamente invasiva até 10mm do ápex.

Fig. 9,10. Progressão com lima #08 K e verificação radiográfica do CT 
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nas porções retas de uma raiz curva. Além disso, a utilização 
em zonas mais posteriores estará dificultada pelo menor espa-
ço existente para a guia endodôntica e para a broca de acesso9.

A realização de CBCT para obtenção de uma guia endo-
dôntica é imprescindível. Embora a Sociedade Europeia de  
Endodontia (2014) considere indicada a sua realização peran-
te canais pulpares calcificados, a radiação inerente tem sido 
descrita como uma desvantagem desta técnica. Apesar de 
atualmente os equipamentos emitirem menor radiação e da 
possibilidade de efetuar um CBCT parcial, a verdade é que a 
dose emitida acaba por ser superior a um protocolo radio-
gráfico convencional10.

Além disso, a realização do CBCT e posterior confeção 
da guia endodôntica, aumentam os custos de tratamento 
para o paciente. No entanto, deve ter-se em consideração 
e explicar ao paciente, o custo-benefício desta abordagem 
especialmente se analisarmos os custos de outras terapias 
necessárias caso o tratamento convencional falhe e leve a 
perda do dente9. Por último, a possibilidade da formação de 
micro-craks durante o preparo com a broca de acesso nesta 
técnica não pode ser descartada11. Faltam estudos e tem-
po para se perceberem quais as reais limitações que podem 
surgir devido a presença destes micro-craks.

Desta forma, e após balanço dos prós e contras desta abor-
dagem,  a endodontia guiada deve ser encarada como uma 
técnica viável, eficaz e que deve ser considerada como opção 
no tratamento de calcificações de canais pulpares retos. n

Fig. 11. Instrumentação do canal radicular (Protaper NextTM).

Fig. 14. Restauração da cavidade de acesso em resina composta. Fig. 15. Raio-X Periapical Pós-operatório. Fig. 16. Raio-X Periapical: controlo 6 
meses.

Fig. 12. Raio-x periapical: prova de cone 
de guta-percha X3.

Fig. 13. Obturação do canal radicular com condensação vertical de guta aquecida.


