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Resumo

Sdo varias as anomalias dentarias que podem ocorrer na denticdo humana, devido a
factores genéticos ou ambientais. Estas tém particular importancia no estudo de relagdes
filogenéticas e de afinidades populacionais. A taurodontia, definida como um aumento
do tamanho da coroa no sentido apico-coronal, resulta, essencialmente, da falha na

invaginagdo da bainha epitelial de Hertwig no sentido horizontal.

Esta anomalia ¢ mais prevalente em molares, e pode ocorrer isoladamente ou associada
a disturbios genéticos, tais como Sindrome de Down, Sindrome de Klinefelter, entre

outros.

O tratamento endodontico em dentes com taurodontia pode ser extremamente
complexo, sendo o principal objetivo da elaboragdo deste trabalho dar a conhecer o
porqué da complexidade deste tratamento, assim como a abordagem das técnicas

recomendadas de modo a contornar a dificuldade inerente a0 mesmo.

Nos dentes com taurodontia, a observacdo dos orificios de entrada dos canais aquando
da execucdo da cavidade de acesso, ¢ extremamente dificultada devido a localizacdo
apical do solo da camara pulpar, pelo que se deve recorrer, durante todo o tratamento,

ao uso de magnificacdo.

A semelhanca dos tratamentos endoddnticos convencionais, a irrigagio assume uma
importancia fundamental na qualidade e taxa de sucesso deste. Este processo reveste-se
ainda de maior relevincia, uma vez que, dada a anatomia do espaco tridimensional
presente nestas pegas dentdrias, a instrumentacdo e desbridamento mecanico revelam-se
pouco eficientes. As tecnologias auxiliares e potenciadoras da irrigacdo, como a
ativacdo ultrassonica da solucdo irrigadora, apresentam-se como fundamentais para a

obtencao de melhores resultados.

Para além destas, outras técnicas estdo disponiveis para a optimiza¢do do tratamento em

cada uma das fases: cavidade de acesso, instrumentagao, desinfe¢ao e obturacao.



Abstract

There are several dental anomalies that can occur in the human dentition, due to genetic
or environmental factors. They are particullary important when evaluating the
filogenetic relationships and populational affinities. Taurodontism, which is defined as a
corono-apically enlargement of the pulp chamber, results primarily from the failure of

the Hertwig’s epithelial sheath’s horizontal invagination.

This anomaly is more prevalent in molars, and it can occur isolated or associated with

genetic disorders, such as Down’s syndrome, Klinefelter’s syndrome, among others.

Endodontic treatment of taurodontic teeth can be extremely complex. Therefore, the aim
of this research is to introduce not only the reasons why this treatment is so difficult, but

also the recomended techniques that are available to contour its complexity.

In taurodontic teeth, the observation of the canal orifices can be extremely difficult,
because of its apical position. For that reason, it is recomended to use magnification

during the entire treatment.

Resembling the treatment in conventional teeth, irrigation takes a leading role in its
quality and success. This has even more relevance when treating taurodontic teeth,
because the instrumentation and mechanical debridement can be ineffective, due to the
tridimensional anatomy of these teeth. The auxiliary and enhancer technologies of
irrigation, such as ultrasonic activation, are presented as fundamental to achieve better

results.

Furthermore, these and other techniques are available to optimize the endodontic

treatment in each one of its stages: access cavity, instrumentation, irrigation and filling.
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Taurodontia: os desafios no tratamento endodontico nao-cirirgico

I. Introducao

Ao longo do seu desenvolvimento, a denticdo humana pode estar sujeita a varias
anomalias, podendo estas ser de tamanho, estrutura, numero, cor ¢ forma, cada uma
com diferentes etiologias e caracteristicas. Das anomalias de forma fazem parte o dens
in dente, dilaceracdo, dentes condides, concrescéncia, dens evaginatus, fusdo,
geminagdo e taurodontia. O termo “anomalia” ¢ utilizado para descrever a variagdo ou
desvio de uma caracteristica ou estrutura anatomica, relativamente a normalidade

(Seabra et al., 2008).

A formacdo da denticdo tempordria inicia-se in utero, aproximadamente as seis
semanas. ApoOs este periodo, a denticdo permanente continua a sua formagdo até a

adolescéncia (Seabra et al., 2008).

Apesar das anomalias apenas se manifestarem aquando da completa formagao do dente,
estas podem ocorrer em qualquer estagio de desenvolvimento do mesmo. As anomalias
de forma podem envolver apenas um tUnico dente, um grupo de dentes, ou toda a

denticdo do individuo (Metgud et al., 2009).

E muito importante que o Médico Dentista conhega estas variagdes, ndo sé por poderem
ser indicio da existéncia de alguma alteragdo genética, mas também porque algumas
delas podem influenciar os tratamentos dentarios. No que concerne ao tratamento
endodontico, o dens in dente, a taurodontia, a dilaceracdo, a fusdo e a geminagdo sdo as
alteracdes morfologicas mais passiveis de influenciar o tratamento (Barbosa et al.,

2005).

Os objectivos primdrios do tratamento endodontico ndo-cirirgico sdo o alivio da dor e
manuten¢do da peca dentaria em funcdo, através da erradicacdo de lesdes inflamatorias
pulpares e periapicais, utilizando materiais indcuos, que ndo causem reacdes tecidulares
nem complicagdes sistémicas, para o preenchimento dos canais radiculares (Reit et al.,

2010).
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O tratamento endodontico de um dente com taurodontia pode revelar-se um verdadeiro
desafio, uma vez que estes dentes apresentam diversas caracteristicas, abordadas ao
longo do trabalho, que podem impossibilitar o sucesso do tratamento. O diagnostico e a
forma de tratamento devem, por isso, ser adaptados de forma a evitar erros (Simsek et

al., 2013).

Assim sendo, o objectivo principal da elaboracao deste trabalho ¢ dar a conhecer quais
as especificidades do tratamento endoddntico num dente com taurodontia, quais as
melhores opgdes relativamente a cada um dos passos, assim uma descri¢do das técnicas

disponiveis e mais recomendadas.
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II. Desenvolvimento

1. Materiais e métodos

Para a elaboracdo da presente dissertacdo foi realizada uma revisdo bibliografica no
presente ano, tendo-se recorrido a Biblioteca Ricardo Reis da Universidade Fernando
Pessoa, a Biblioteca da Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade do Porto, e
aos motores de pesquisa online: Pubmed, Scielo e Science Direct, realizando a pesquisa
através das palavras-chave: “Taurodontism”, “Endodontic treatment of taurodontism”,
“Rotary instrumentation”, “Ultrasonic irrigation” e “Filling techniques”, que foram

entdo combinadas entre si de multiplas e sucessivas formas.

Definindo como critérios de inclusdo artigos publicados entre 1998 e 2014, nos idiomas
de portugués, inglés e espanhol, foram utilizados 51 artigos. Os critérios de exclusdo
definem-se como artigos cujo conteudo ndo apresenta importancia para a realizacdo do

trabalho, e artigos fora dos limites temporais.

Para além dos artigos, foram também consultados 6 livros.
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2. Taurodontia

i. Definicao

O termo “Taurodontia”, resultante da combinacdo do latino “fauros” (que significa
“touro”) com o grego “odonto” (que significa “dente”), foi proposto por Arthur Keith
em 1913, apesar de ter sido ja, anteriormente, descrito por Gorjanovik-Kramberger num
fossil pré-neanderthal com 70,000 anos de idade, encontrado em Kaprina, na Croacia.
Esta anomalia tinha sido j& denominada como dentinoma radicular por Pickerill em

1909 (Prakash et al., 2005; Gonzalez et al., 2010; Kulkarni ez al., 2012).

A taurodontia refere-se a uma alteragdo do tamanho e forma do dente e de alguns dos
seus componentes, que resultam, essencialmente, da falha na invaginagdo da bainha
epitelial de Hertwig, no sentido horizontal. Num dente tauroddntico ¢ visivel o
alongamento no sentido corono-apical da camara pulpar e, consequentemente, o

encurtamento no tamanho das raizes (Demirylirek ez al., 2013).

Esta anomalia de desenvolvimento da morfologia do dente ¢ caracterizada pela
localizacdo apical do solo da cdmara pulpar, constrigdo cervical na regido da jungao
amelocementaria claramente menos marcada e, por ultimo, disposi¢ao também apical da
bi ou trifurca¢do dos canais, que poderd estar apenas a poucos milimetros do apice dos
mesmos. Todos estes factores contribuem para a forma retangular destes dentes, quando
observado a duas dimensoes, e cilindrica, em trés dimensodes (Jafarzadeh et al., 2008;

Biirklein, 2008; Marques-da-Silva et al., 2010; Veiga et al., 2011).

A taurodontia foi considerada como sendo tipica do Homem Neanderthal e, por isso,
pensou-se que estava extinta no Homem moderno. Contudo, um aumento do numero de
casos reportados sugere que esta anomalia se encontra, ainda, presente na atualidade.
Assim sendo, a taurodontia ganha importancia entre os clinicos e os antropologistas que

a utilizam para determinar o desenvolvimento do Homem (Hegde et al., 2013).
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Um dente taurodontico mantém a anatomia normal exterior da coroa, quando observada
clinicamente em boca, sendo apenas diagnosticado radiograficamente ou apos a sua

extragdo (Sert e Bayrl, 2004; Janani ef al., 2011).

ii. Etiologia e epidemiologia

A morfologia canalar da denti¢do humana ¢, inicialmente, determinada geneticamente,
podendo, ainda assim, ser alterada por fatores ambientais. Apesar de ja terem sido
efectuadas varias pesquisas, a etiologia da taurodontia ¢, ainda, de certa forma,

indeterminada (Simsek et al., 2013).

Como ja foi dito anteriormente, a falha na invaginacdo da bainha de Hertwig, no sentido
horizontal adequada, ¢ descrita, por varios autores, como a principal causa desta
anomalia, formando, consequentemente, um dente com canais curtos, camara pulpar
ampla e dentina normal. Numa situagdo convencional, existe formacdo de esmalte e
dentina até ao nivel do que serd, futuramente, a jungdo amelocementaria. Nesta zona, as
células epiteliais dos epitélios dentarios interno e externo proliferam e penetram no
mesénquima subjacente, formando assim a bainha epitelial de Hertwig, que sera
responsavel por determinar o nimero, tamanho e morfologia das raizes. Quando se trata
de um dente tauroddntico, a dita invaginacdo da bainha radicular de Hertwig no sentido
horizontal ocorre tardiamente e, portanto, demasiado proxima do apice. Por este motivo,
estes dentes tém a furca localizada apicalmente, quando comparada com um dente

convencional (Tsesis et al., 2003; Peinado et al., 2010; Simsek et al., 2013).

A morfologia das raizes esta sujeita a regulagdo molecular, que determina as funcgdes
celulares, assim como a composicao e estrutura dos tecidos. Processos complexos, que
envolvem tecidos epiteliais e mesenquimais, interagem através da sinalizagdo molecular
e desenvolvem células diferenciadas que secretam matrizes extracelulares e controlam o
microambiente, para que, assim, os tecidos relacionados com as raizes possam
mineralizar. Varios estudos realizados em ratos indicam que uma grande parte dos
factores de crescimento e de transcricdo sdo expressos pelas células envolvidas na

morfogénese radicular, entre os quais Shh, DIx2, Patched?, Nfic, Glil, Patchedl e
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Smoothened. Ainda assim, conhece-se muito pouco acerca dos mecanismos moleculares

da morfogénese radicular (Wright, 2007; Gomes et al., 2012).

Existem, contudo, muitos outros factores etioldgicos que poderdo ser responsaveis pela
formag¢do de dentes taurodonticos, entre eles, a hereditariedade, podendo estar
associada, segundo Jafarzadeh et al. (2008), a um aumento no nimero de cromossomas
X. A taurodontia pode apresentar-se como um traco autossémico dominante,

autossdmico recessivo, ou poligénico.

O atraso na calcificagdo da camara pulpar ¢, segundo Kulkarni ez al. (2012), outro dos
possiveis factores etiologicos. De acordo com Radwan e Kim (2014), a deficiéncia
odontoblastica, durante a formagdo da dentina radicular, e a perturbacdo do

desenvolvimento da homeostasia podem, também, causar taurodontia.

A transmissdo genética estd demonstrada na grande maioria dos casos, porém, outros
factores externos sdo passiveis de causar alteracdes nas estruturas dentdrias em criangas
e adolescentes, entre os quais infecgdes (osteomielite) e antecedentes de transplante de

medula 6ssea (Jafarzadeh et al., 2008).

De acordo com Janani ef al. (2011), pacientes com fenda labial/palatina sdo mais

propensos a desenvolver esta anomalia.

A taurodontia ¢ mais comum em molares, sendo mais frequente nos inferiores
permanentes, podendo também acontecer ocasionalmente em pré molares, caninos
mandibulares e incisivos. Pode ser observada em dentes temporarios e/ou definitivos,
unilateral ou bilateralmente, e afectar qualquer combinacdo de dentes ou quadrantes. O
seu aparecimento parece ser mais prevalente quanto mais para distal o dente estd

localizado, ao longo da arcada dentaria (Jafarzadeh et al., 2008; Ballullaya et al., 2013).

Alguns autores consideram a existéncia desta anomalia em pré-molares, porém, nao
existe ainda consenso, uma vez que esta ndo pode ser demonstrada in situ. Seria entdo

necessario avaliar os pré-molares apOs a sua extracdo, uma vez que este diagnostico
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apenas ¢ possivel recorrendo a radiografias com incidéncia mesio-distal (Neville et al.,

2009).

A incidéncia da taurodontia varia muito entre os estudos, dependendo de critérios de
diagnostico e varidveis raciais. A prevaléncia da taurodontia varia entre 2,5% a 11,3%
na populacdo humana. Esta esta presente em 2,5% a 3,5% da populagdo caucasiana
geneticamente normal e a maioria dos dentes afectados sdo hipotaurodonticos (Joseph,

2008; Bharti et al., 2009).

Excepto num tnico estudo de MacDonald-Jankowski (cit. in Joseph 2008), em que a
incidéncia era maior em mulheres chinesas, nao foram demonstradas diferengas

significativas entre os géneros.

Nos EUA, a maioria dos estudos indicam uma prevaléncia de dentes taurodonticos de

2,5-3,2% entre a populagdo (Neville et al., 2009).

A prevaléncia de dentes deciduos com taurodontia foi reportada como sendo, segundo
Bronoosh (2012) de 0,3%. Esta afecta 0,5% da populag¢do japonesa, 0,57-3,2% dos
americanos de origem caucasiana, 8% dos jordanianos, 33-41% dos africanos e 46,4%

dos jovens adultos chineses (Nawa et al., 2008).

A taurodontia, que representa 18% de todas as anomalias, ¢ mais prevalente em
Esquimoés e nativos da Australia ou América Central (Manjunatha e Kovvuru, 2010;

Guttal et al., 2010; Biirklein ez al., 2011).

Viérios estudos foram realizados no ambito de estudar a prevaléncia da taurodontia,
muitos deles com conclusdes distintas. Keene (cit. in Jafarzadeh 2008) estudou a
prevaléncia desta anomalia em molares, utilizando uma amostra de 247 americanos de
descendéncia europeia, nos quais, entre os dentes taurodonticos, o segundo molar
mandibular era o dente mais afectado (100%), sendo a prevaléncia total de 2,8% dos
pacientes com dentes hipotaurodonticos e 0,4% com dentes mesotaurodonticos. Por
outro lado, Jorgenson (cit in. Jafarzadeh 2008), com o objectivo de estudar a

prevaléncia da taurodontia molares deciduos e permanentes, estudou um grupo de 1074
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criangas afro-americanas. Concluiu que os primeiros molares permanentes sdo os dentes
mais afectados e os molares deciduos os menos afectados, sendo a prevaléncia total de

4,37% dos pacientes.

A prevaléncia em pré-molares foi estudada por Madeira (cit in. Jafarzadeh 2008),
recorrendo a uma amostra de 4459 dentes, onde foi demonstrado que o primeiro pré-
molar mandibular ¢ o dente mais afectado e os pré-molares maxilares os menos
afectados. Neste caso, a prevaléncia total ¢ de 0,25% dos dentes, o que corrobora o facto
de esta anomalia ser mais prevalente em molares. Mais tarde, o estudo de Llamas et al.
(cit in. Jafarzadeh 2008) realizado em Sevilha, Espanha, também relativamente a
prevaléncia da anomalia em pré-molares, veio contradizer o anterior, demonstrando que
os dentes mais afectados seriam os pré-molares maxilares, entre uma amostra de 379
pré-molares extraidos (Sevilha, Espanha). Neste estudo a prevaléncia total foi de 0,7%

de pré-molares taurodonticos.

Num outro estudo realizado por Sarr et al. (2000), em que foi analisada a prevaléncia
em primeiros e segundos molares, numa amostra de 150 pacientes, verificou-se que a
taurodontia era mais prevalente nos segundos molares maxilares, sendo a prevaléncia

total de 48% dos pacientes ou 18,8 % dos dentes.

Estes e muitos outros estudos foram realizados até ao dia de hoje visando estudar a
prevaléncia da taurodontia nos diferentes grupos de dentes, assim como analisar a
diferenga entre as arcadas superior e inferior. Como podemos comprovar com os dados

acima descritos, ndo existe, até a actualidade, um consenso.

iii. Classificacao

Existem diversos parametros a considerar aquando da classificagio de um dente
taurodontico, sendo os mais importantes o tamanho da camara pulpar, o comprimento
dos canais e a posi¢ao do corpo do dente, relativamente a crista alveolar. (Jafarzadeh et

al., 2008).
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O primeiro estudo quantitativo relativamente a classificagdo da taurodontia foi
desenvolvido por Shaw, em 1928, baseando-se em critérios morfoldgicos externos.
Assim sendo, existiriam quatro classificagdes possiveis: dentes cinodonticos, ou seja,
molares que ndo exibem nenhum grau de taurodontia, caracteristicos dos Europeus;
dentes hipotauroddnticos (aumento moderado da camara pulpar), mesotaurodonticos
(camara pulpar relativamente ampla e canais mais curtos mas ainda separados) e
hipertaurodonticos (dentes prismaticos ou cilindricos em que a camara pulpar esta
proxima ao apice dos canais). Os dentes em que a polpa se estende ao longo da raiz,
sem constri¢do cervical, e termina num forame apical amplo, sdo denominados por este
autor como sendo dentes piramidais. Esta classificacdo foi considerada subjetiva e fez
com que varios dentes fossem considerados, erradamente, como tauroddnticos, uma vez
que, para além de utilizar o segundo molar como dente standard , ¢ apenas baseado na
inspe¢do visual do examinador e ndo em critérios de medicdo. Por esta razdo, foram
realizados inimeros estudos posteriores, nomeadamente o de Keene, em 1966, que
introduz o “Indice Tauroddntico”. Relacionando a altura da cimara pulpar com o
comprimento da raiz mais longa, este autor classificou os dentes com indice de 0-24,9%
como cinodonticos, € os indices de 25-49,9%., 50-74,9% e 75-100% como dentes
hipotaurodonticos, mesotaurodonticos e hipertaurodonticos, respectivamente. Esta
classificacdo ndo tem em conta a possibilidade das estruturas, que servem como
referéncia para as medigdes, poderem sofrer alteragdes biologicas (Constant e Grine

2001; Peinado et al., 2010).

Blumberg introduziu, em 1971, um método biométrico, utilizando cinco varidveis para a
deteccdo de um dente taurodontico, como estd demonstrado na Fig. 1. A primeira
variavel seria distancia mesio-distal dos pontos de contacto, a segunda ¢ a distancia
mesio-distal, a nivel da juncdo amelocementaria, e a terceira a distancia perpendicular
entre a base e o ponto mais alto do solo da cdmara pulpar. A quarta varidvel ¢ a
distancia perpendicular da base ao 4pice do canal mais longo e a quinta a distancia
também perpendicular da base ao ponto mais baixo do teto da camara pulpar. Segundo
este autor, a medida de cada uma das variaveis ndo pode ser generalizada, uma vez que
¢ necessario ter em conta factores como a afinidade populacional e o tipo de molares,

que podem fazer variar as dimensdes em questio (Jafarzadeh et al., 2008).
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Fig. 1- Classificac¢do da taurodontia segundo Blumberg (adaptado de Jafarzadeh et al., 2008)

Uns anos mais tarde, Feichinger e Rossiwall estabeleceram que a regra que dita estar ou
ndo na presen¢a de um dente taurodontico seria, apenas, o facto de a distancia entre a
furca e a jun¢do amelocementaria ser maior do que a distancia ocluso-cervical (Peinado

etal., 2010).

Shifman ¢ Chanannel estudaram, em 1978, também uma outra forma de classificar os
dentes taurodonticos. Sendo 4 o ponto mais baixo do teto da camara pulpar, B o ponto
mais alto do solo da cdmara pulpar e C o apice do canal mais longo, esta classificagao

tem a seguinte formula:

Distanciade Aa B

—— > 0.2
Distanciade Aa C

Fig. 2- Férmula para classificagdo da taurodontia segundo Shifman e Chanannel (adaptado de Jafarzadeh

et al.,2008)

Desta forma, um dente ¢ considerado como sendo taurodontico, se o quociente entre as
duas variaveis for maior ou igual a 0.2. A classificacdo serd feita com base nos
resultados entre 0.2-0.29, 0.3-0.39 e 0.4-0.75, como sendo hipotaurodontia,
mesotaurodontia e hipertaurodontia, respectivamente. Porém, para um dente ser
considerado taurodontico segundo este método, a distancia entre o ponto B e a jungdo

amelocementdaria tera que ser maior ou igual a 2,5mm. Uma vez que estes resultados
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podem ser afectados pela incompleta formagdo da raiz, pela reabsor¢do radicular ou
pela distor¢do radiografica, também este método pode apresentar diagnosticos errados

(Constant et al., 2001; Jafarzadeh et al., 2008; Peinado et al., 2010).

Com base nos estudos recentes, considera-se que o estudo da morfologia interna do
dente ¢ um indicador mais preciso para avaliar a presen¢a ou ndo de taurodontia. Por

esta razao, o sistema de Shifman & Chanannel é o mais utilizado (Prakash et al., 2005).

iv. Associacio com outros sindromes/anomalias dentarias

Na maioria dos casos, a taurodontia ocorre de forma isolada. Ainda assim, pode ocorrer
também associada a outras anomalias dentarias, sindromes ou patologias. Os médicos
dentistas podem ser os primeiros a diagnosticar um sindrome ou qualquer outra
anomalia, uma vez que muitos destes tém manifestagdes orais muito especificas, que

podem ser detectadas, por exemplo, através da anélise radiografica (Yeh e Hsu, 1999).

A ocorréncia de taurodontia ¢ considerada um indicador de instabilidade no
desenvolvimento, uma vez que as alteragdes na relacdo coroa-raiz poderdo ser
acompanhadas por uma maior alteracdo a nivel, por exemplo, do genotipo. Os genes
expressos nos estagios iniciais da formagdo do dente (MSXI, PAX9, AXIN2 e EDA)
estdo ligados também a agenesia dentdria, enquanto o gene DLX3 foi identificado na
taurodontia associada a sindromes e ¢ expresso, mais tarde, durante a rizogénese

(Schulman et al., 2005; Mues et al., 2009; Gomes et al., 2012).

a. Associacio com outras anomalias dentarias

A agenesia ¢ a anomalia dentaria de desenvolvimento mais comum e ¢ definida como a
falta do gérmen de um dente, seja este deciduo ou permanente, causada por disturbios
durante a odontogénese. Pode classificar-se como hipodontia (1 a 6 dentes ausentes),
oligodontia (mais de 6 dentes ausentes) ou anodontia (agenesia de todos os dentes)

(Gomes et al., 2012).
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Seow et al. (cit. in Nawa et al. 2008) demonstraram, que a incidéncia de taurodontia em
pacientes com hipodontia ¢ de 35% e, mais tarde, Weide ef al. (cit. in Nawa et al. 2008)
encontraram uma percentagem de taurodontia ligeiramente inferior (29%) quando
observaram pacientes com oligodontia. Arte et al. (2001) confirmaram, também, através

do seu estudo, que existe, realmente, uma relagdo entre a taurodontia e a hipodontia.

Com o objectivo de estudar a presenca de taurodontia em primeiros molares
mandibulares permanentes de pacientes com agenesias dentarias, Gomes et al. (2012)
examinaram 124 radiografias pertencentes ndo s6 aos pacientes, mas também aos seus
parentes de primeiro e segundo grau, num total de 17 familias. Destas, 9 familias
apresentavam hipodontia como trago hereditario e 8 apresentavam oligodontia.
Concluiram que a incidéncia de taurodontia ¢ maior em pacientes com agenesias
dentarias, sendo o risco de ter taurodontia, num paciente com agenesias, 18,12 vezes
maior do que na populagdo em geral. Foi, também, observado que ¢ maior a incidéncia
de taurodontia nos parentes de primeiro e segundo grau destes pacientes quando
comparados com o grupo controlo. O risco de um parente de primeiro ou segundo grau
de ter dentes taurodonticos ¢ 6,43 vezes maior do que na populacdo em geral. Neste
estudo ndo existiram diferencas significativas entre taurodontia uni ou bilateral, assim
como nao houve diferenca entre os géneros. Foram apenas encontrados dentes
hipotaurodonticos e mesotaurodonticos, € observou-se que € proporcional o nimero de
dentes ausentes e a presenca de taurodontia, uma vez que esta foi principalmente

encontrada nas familias com oligodontia como trago hereditario (Gomes et al., 2012)

b. Associacdo com o sindrome de Down

O sindrome de Down, também conhecido como Trissomia 21, ¢ uma alteragdo genética
na qual os individuos afectados possuem um cromossoma 21 extra. As anomalias
dentarias sdo cinco vezes mais incidentes nos pacientes portadores deste sindrome,
podendo estas ocorrer tanto na denticdo temporaria como na permanente. Segundo
Seagriff-Curtin et al. (2006), as anomalias dentarias de nimero e forma sdo as que
ocorrem mais frequentemente associadas a este sindrome. Assim sendo, a taurodontia ¢

comummente observada (Moraes et al., 2007).
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A existéncia de dentes taurodonticos em pacientes com sindrome de Down foi estudada
por Alpoz (cit. in Moares et al. 2007), investigando a incidéncia da taudorontia em
molares mandibulares de 22 criangas turcas (dos 6 aos 14 anos de idade) com sindrome
de Down. Demonstraram que 66% dos pacientes apresentavam dentes taurodonticos,

ocorrendo bilateralmente em 11 casos, e unilateralmente em apenas 1 caso.

Raji¢ e Mestrovic (1998) investigaram também a prevaléncia da taurodontia em
individuos portadores de sindrome de Down, através da visualizacdo de
ortopantomografias de 43 pacientes (21 femininos e 22 masculinos) dos 9 aos 35 anos
de idade. Utilizaram um grupo controlo de 60 pacientes ndo portadores de sindrome de
Down, dos 9 aos 20 anos de idade. Analisando os resultados, 24 dos 43 pacientes com
sindrome de Down apresentavam, pelo menos, um dente taurodontico, resultando numa
prevaléncia de 55,8%. No total foram examinados 240 molares, entre os quais 62 eram
taurodonticos (25,8%). De acordo com a classificacao de Shaw, 6 destes molares seriam
hipotaurodonticos (9,7%), 45 mesotaurodonticos (72,5%) e 11 dentes piramidais
(17,7%). Foram encontrados 25 primeiros molares taurodonticos (40%), 33 segundos
molares (53,2%) e 4 terceiros molares (6,5%). A mesotaurodontia foi a alteragdo mais
prevalente nos primeiros (33,8%) e segundos molares (37,1%). Através da andlise das
ortopantomografias dos pacientes pertencentes ao grupo controlo, ndo foi encontrado

nenhum dente com a anomalia em questao (Rajic e Mestrovic, 1998).

Moraes et al. (2007), estudaram os tipos, incidéncias e percentagens das anomalias
dentarias em 49 pacientes com sindrome de Down, através da observagdo de
radiografias panoramicas. A idade dos pacientes varia entre os 3 e os 33 anos (22 do
sexo masculino ¢ 27 do sexo feminino), ¢ a sua nacionalidade ¢ Brasileira. Observaram
que 47 dos 49 pacientes apresentavam pelo menos uma anomalia dentaria (incidéncia de
95,92%), e que a taurodontia ocorria em 42 pacientes, afectando 238 dentes. Através
destes dados, podemos comprovar que a taurodontia ¢ a anomalia dentdria mais
prevalente entre os portadores de sindrome de Down. Esta normalmente afecta varios
dentes em cada paciente e ocorre, na grande maioria das vezes, no mesmo grupo de

dentes (Moraes et al., 2007).
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¢. Associacio com sindrome de Klinefelter

O sindrome de Klinefelter ¢ definido como sendo uma desordem genética que afecta,
aproximadamente, 1,2 em 1000 individuos do sexo masculino. Os individuos portadores
deste sindrome apresentam dois ou mais cromossomas X € um ou mais cromossomas Y
no seu genotipo, e ¢ considerada a anomalia cromossdémica mais comum na espécie
humana. Este sindrome esta normalmente associado a anomalia cromossomica 47, XXY,
podendo também existir casos de cromossomas aneuploides do tipo 48,XXXY;

48, XXYY e 49, XXXXY (Simpson et al., 2003).

A taurodontia pode ocorrer como uma manifestagao oral do sindrome de Klinefelter, e a
sua detec¢do poderd conduzir a um diagnostico precoce desta ou de outras anomalias
genéticas, melhorando assim significativamente a qualidade de vida dos individuos

(Joseph, 2008).

A relagdo entre a taurodontia e o sindrome de Klinefelter foi pela primeira vez descrita
por Law et al (cit. in Joseph 2008), defendendo que estas duas condi¢des ocorrem
muitas vezes em simultdneo. Apds esta data, muitos foram os autores que procuraram
estudar esta relacdo. O grau de taurodontia ndo estd estritamente relacionado com o
numero de cromossomas X, porém, geralmente, pacientes com formas mais severas da
anomalia (meso ou hipertaurodontia) sdo mais passiveis de ter cromossomas X

aneuploides (Joseph, 2008).

Jaspers et al. (cit. in Yeh e Hsu 1999) analisaram a ocorréncia de taurodontia em 12
pacientes previamente diagnosticados com aneuploidia de cromossoma X. Apos analise

de radiografias, concluiram que 11 dos 12 pacientes possuiam dentes tauroddonticos.

Varrela et al. (cit. in Schulman 2005) obtiveram uma percentagem de apenas 30%
quando analisaram a presenga de taurodontia nos molares mandibulares em 300

individuos do sexo masculino portadores do sindrome de Klinefelter.
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A presenga de taurodontia em pacientes com sindrome de Klinefelter foi também
estudada por Schulman et al. (2005), analisando 22 pacientes com genotipo 47,XXY, e
dois 48,XXYY. Dos 24 participantes, 18 apresentavam dentes tauroddonticos (75%),
sendo os segundos molares maxilares e os primeiros molares mandibulares os dentes
mais afectados. Segundo estes autores, através da discrepancia apresentada entre os
resultados dos estudos acima descritos, conclui-se que a taurodontia, ainda que
observada na maioria dos casos, ndo &, por si s0, indicadora da presenca do sindrome de

Klinefelter (Schulman et al., 2005).

d. Associacao com sindrome de Van der Woude

O sindrome de Van der Woude ¢ caracterizado por manifestagdes orofaciais, entre as
quais a fenda labial e/ou palatina, Givula bifida, palato fundo e estreito, hipodontia e

anquiloglossia (More et al., 2013).

Nawa et al. (2008) realizaram um estudo em que foram avaliar a presenga de
taurodontia em 13 pacientes diagnosticados, previamente, com sindrome de Van der
Woude e a sua relagdo com hipodontia. Observaram que 6 (4 masculinos e 2 femininos)
dos 13 pacientes tinham pelo menos um dente tauroddntico. Destes, metade dos casos
eram bilaterais, sendo que todos os casos unilaterais eram no lado esquerdo. Dos 6
pacientes nos quais foram encontrados dentes taurodonticos, 5 tinham falta de incisivos
ou pré-molares. Foi, também, observado que a existéncia de taurodontia ¢ duas vezes
mais frequente em pacientes nos quais estdo ausentes os segundos pré-molares do que

em pacientes em que estes dentes estdo presentes (Nawa et al., 2008).

Existem, ainda, outras suposi¢des quanto a associagdes de taurodontia com anomalias
dentarias ou sindromes, como amelogénese imperfeita, sindrome trico-dento-6sseo,
sindrome de Mohr, sindrome de Lowe, displasia ectodérmica, sindrome de Williams,
sindrome de Smith-Magenis, sindrome de McCune-Albright (Manjunatha e Kovvuru

2010).
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v. Diagndstico e caracteristicas radiograficas

Como ja foi dito anteriormente, um dente tauroddntico tem uma aparéncia normal
quando observado clinicamente, isto porque o corpo do dente e as suas raizes estdo
situadas abaixo da margem alveolar. Assim sendo, o diagndstico da taurodontia ¢
normalmente efectuado de forma subjectiva através da observacdo de radiografias

(Terezhalmy et al., 2001; Jatarzadeh et al., 2008; Neville ef al., 2009).

Utilizando o método radiografico, formas mais severas de taurodontia sdo facilmente
detectadas, o que ndo acontece com as formas mais leves, e podem, por vezes, ndo ser
detectadas. Para ultrapassar esta dificuldade, Hedge ef al., (2013) utilizaram a andlise
biométrica para identificagdo de dentes taurodonticos. Realizaram um estudo com o
objectivo de comparar a eficdcia do diagnodstico comprarando a observagdao de
radiografias panoramicas (ortopantomografia) com a analise biométrica, utilizando o
primeiro molar mandibular como modelo. Através da andlise biométrica foi possivel
identificar 8 casos de dentes taurodonticos que ndo tinham sido detectados aquando a
visualizacdo das radiografias panordmicas, sendo todos eles hipotauroddnticos e

mesotaurodonticos (Hegde et al., 2013).

E muito importante que seja utilizado um método radiografico de diagnostico de alta
qualidade nestes casos, principalmente no planeamento e execu¢do de um tratamento
endodontico nao-cirurgico. Este método poderd ser um sistema de CBCT (Cone Beam
Computed Tomography), que estd demonstrado fornecer um diagndstico e informagdes
sobre a anatomia canalar mais fiaveis do que as radiografias convencionais, como por
exemplo a ortopantomografia ou as radiografias periapicais (Nawa et al., 2008; Radwan

e Kim 2014).

Através da visualizacdo radiografica, os dentes taurodonticos possuem uma camara
pulpar extensa (no sentido apico-oclusal), apresentando, assim, uma forma mais
rectangular e um corpo alongado. As raizes sdo mais curtas e, consequentemente, 0s
canais também o sdo. A furca estd localizada mais apical, por vezes, até ao mesmo nivel

dos forames apicais. Para além disso, nestes dentes, a constricdo cervical a nivel da
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jun¢do amelocementdria ndo estd tdo marcada ou, por vezes €, até, inexistente

(Jafarzadeh et al., 2008; Manjunatha e Kovvuru 2010).

3. Tratamento endodontico ndo-cirurgico e suas especificidades

O principal objectivo do tratamento endoddntico ¢ a correta desinfe¢do, quimica e
mecanica, do sistema de canais, seguida de uma obturacdo tridimensional adequada.
Para isto ser possivel, ¢ imprescindivel conhecer adequadamente o sistema de canais
radiculares do dente e saber o que ¢ “normal”, para assim, estar apto a reconhecer

anomalias (Mokhtari et al., 2013).

Num dente tauroddntico, o tamanho da camara pulpar e a estrutura canalar tornam este
tratamento especialmente complexo e dificil. Segundo Marques-da-Silva et al. (2010),
“o tratamento endodontico de um dente com taurodontia ¢ claramente um desafio”. A
complexidade da morfologia pode alterar a localizagdo dos orificios e, assim, dificultar
a instrumentacdo e obturacdo dos canais. Torna-se, entdo, essencial o recurso a
magnificacdo para aumentar a probabilidade de sucesso do tratamento (Janani et al.,

2011; Jayashankara et al., 2013).

De forma a distinguir o protocolo de um tratamento endodontico entre um dente
convencional e um taurodontico, serdo abordadas, de seguida, cada uma das fases do

tratamento e suas respectivas especificidades.

i. Cavidade de acesso

Segundo Hargreaves e Cohen (2011), “o acesso ¢ a primeira e indiscutivelmente mais
importante fase do tratamento endoddntico do canal radicular”, uma vez que se este ndo

for adequado, torna-se complicada a manipulag¢do dos instrumentos e materiais.

A cavidade de acesso deve entdo ter como objectivos:

* Remover totalmente as caries existentes;

* Conservar a maior parte possivel de estrutura sa do dente;
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* Remover na totalidade o teto da cadmara pulpar;
* Remover todo o tecido pulpar (vital ou necrético);
*  Permitir localizar todos os orificios de entrada dos canais radiculares;
* Alcancar diretamente o forame apical ou curvatura inicial do canal;
* Estabelecer margens para uma restauracao adequada.
Assim sendo, uma cavidade de acesso adequada permite uma correta irrigagdo, contorno

e limpeza, e uma boa obturac¢do tridimensional (Hargreaves e Cohen, 2011).

Como ja foi dito anteriormente, o acesso aos orificios dos canais radiculares estd
dificultado nos dentes taurodonticos. A localizagdo apical (especialmente em casos de
meso ¢ hipertaurodontia) da furca dificulta a visualizacdo dos canais, sendo, até, por
vezes, impossivel a visualiza¢do do solo da cadmara pulpar a vista desarmada. Torna-se,
portanto, imprescindivel recorrer a utilizacdo de microscopio. Sert e Bayrl (2004)
afirmam até que o tratamento de um primeiro molar maxilar taurodontico “parecia
impossivel de realizar com as técnicas convencionais.” (Kulkarni et al., 2012; Simsek

etal., 2013).

Existem diferentes opinides no que diz respeito a preparacao da cavidade de acesso em
dentes taurodonticos, sendo que Shifman e Buchner (cit. in Jafarzadeh et al. 2008)
defendiam que “o acesso ao orificio dos canais radiculares pode ser facilmente obtido
uma vez que o solo da camara pulpar ndo ¢ afectado pela formagao de dentina reacional
como nos dentes normais”. Mais tarde, Durr ef al. (cit. in Jafarzadeh et al., 2008)
sugerem que a morfologia pode dificultar a localizagdo dos orificios dos canais

radiculares e, assim, complicar a instrumentagdo e obturacao.

Durante a execucdo da cavidade de acesso destes dentes ¢ muito recorrente a
hemorragia abundante, devido ao grande volume da camara pulpar, o que contribui para
a dificuldade de visualizagdo da entrada dos canais, sendo, até, por vezes, confundido
com uma perfuragdo. E recomendavel remover a polpa necrética utilizando o
hipoclorito de sodio, com concentragdes elevadas, como irrigante para dissolver o
tecido pulpar, facilitanto assim a visualizagdo dos canais. Nos dentes hipertauroddnticos
deve-se, também, ter em conta o facto de possuirem uma estrutura cervical

extremamente fina na zona da entrada dos canais, ou seja, sera necessario, para além da
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utilizagcdo de magnificacdo, precau¢do de modo a evitar a remog¢ao excessiva de dentina
corondria, o que poderia conduzir a uma perfura¢do do solo da cAmara pulpar (Radwan

e Kim 2014).

Para alcancar todas as condi¢des exigidas para uma cavidade de acesso adequada, torna-
se imperativa a realizagdo do preflaring, ou pré-alargamento, e do desgaste
compensatorio. Estes podem ser definidos como o desgaste necessario da regido da
entrada do canal radicular e das paredes da cavidade de acesso, respectivamente, de
modo a eliminar interferéncias de dentina que possam condicionar a inser¢do das limas
no canal, sejam estas rotatorias ou manuais, facilitando a que alcancem a constrigao
apical. Consequentemente, impedem alteragdes no comprimento de trabalho ao longo

do tratamento (Camargo et al., 2009).

A realizacdo do preflaring e do desgaste compensatorio atenua, portanto, a dificuldade
extrema por vezes encontrada no acesso aos canais radiculares num dente taurodontico,
facilitanto o acesso dos instrumentos ao ter¢o apical e permitindo, também, uma
irrigagdo mais adequada que tem, como veremos mais adiante, uma extrema

importancia para o tratamento endodontico destes dentes.

Um dos instrumentos utilizados para a realizacdo do preflaring ¢ a EndoFlare
(MicroMega) (Fig. 3), que apresenta boa resisténcia, possui uma conicidade de 12% e

calibre de 0,25mm na sua ponta (Castellucci, 2005).

' 3mm

AT A

Fig. 3- Preflaring com EndoFlare® (adaptado de Micro-Mega, 2001)
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ii. Instrumentacio

A preparagdo quimico-mecanica do sistema de canais radiculares ¢ uma das fases mais
importantes do tratamento endodontico nao-cirurgico, e estd directamente relacionada
com a capacidade de desinfe¢do. E assim denominada uma vez que que ¢ constituida
por procedimentos mecanicos € quimicos € tem como principais objectivos ndo s6 a
eliminagdo de tecido pulpar, bactérias e produtos derivados, mas também fornecer uma
forma aos canais que possibilite a sua adequada desfinfe¢do e obturagao, respeitando a

sua anatomia original (Zmener et al., 2011; Mufioz et al., 2014).

A instrumentacdo pode ser manual, mecanizada, ou combinada. As técnicas de

instrumentagdo manual s3o as seguintes:

1.Técnica Standardizada: Esta técnica adota o mesmo CT em todos os instrumentos que

sdo introduzidos no canal, baseando-se, portanto, na forma intrinseca deste como forma
a conferir ao canal. Inicia-se com uma lima de calibre fino e, através de pequenos
movimentos de rotagdo, instrumenta-se até que seja possivel inserir uma lima de calibre
maior. Com esta técnica torna-se dificil a obturacdo, uma vez que os canais ficam com

uma conicidade reduzida.

2.Técnica de Step-back: A técnica de Step-back baseia-se numa instrumentagdo

direcionada do apice para a coroa. A primeira lima utilizada deve alcancar o CT, e vai-
se aumentando o calibre a cada Imm ou 0,5mm que se avanga, conferindo ao canal
conicidades de 0,05 ou 0,10, respetivamente. A redu¢do incremental do comprimento de
trabalho conduz a uma menor incidéncia de erros no preparo dos canais. Foram ao

longo dos anos propostas algumas modificagdes a esta técnica.

3.Técnica de Crown-down: Esta técnica é efectuada numa direcao coroa-apice, e baseia-

se em realizar um pré-alargamento coronario dos canais e calcular seguidamente o
comprimento de trabalho. Consiste na introdu¢do de limas no canal com calibre
crescente, 4 medida que se vai avangando no comprimento de trabalho. Esta técnica

facilita a posterior instrumentagdo do terco apical.
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As limas manuais devem ser usadas segundo a Técnica de Forcas Balanceadas de

Roane, que ¢ descrita como uma série de movimentos rotatdrios, independentemente da
técnica de instrumentacdo utilizada. Apos a insercdo passiva do instrumento no canal, é
realizada uma rotag@o no sentido horario de aproximadamente 90 graus, para penetrar a
dentina. Seguidamente, o instrumento ¢ mantido no canal, e, com uma for¢a axial
adequada, girado no sentido anti-horario 180 a 270 graus, com o objectivo de cortar
raspas de dentina da parede do canal, o que produz um click caracteristico. Por fim, a
lima ¢ removida através de um movimento de 360 graus, no sentido horério, para ser

limpa (Hargreaves e Cohen, 2011).

Relativamente a preparacdo dos canais em dentes com taurodontia, uma vez que a bi ou
trifurcacdo dos canais pode encontrar-se apenas a poucos milimetros do apice, ¢é
utilizado, inimeras vezes, apenas um terco da lima para a instrumenta¢do. No caso
clinico reportado por Radwan e Kim (2014) do tratamento endoddntico do dente 17 com
taurodontia, os orificios de entrada dos canais estdo localizados a 14mm da superficie
oclusal e o CT, calculado através do localizador de apice, ¢ de 17mm, o que faz com
que o comprimento do canal propriamente dito seja de 3mm. Neste caso os canais foram
isntrumentados através da técnica de Step-back até um calibre 60, utilizando limas

manuais.

Os instrumentos manuais ja sao usados na endodontia ha mais de 100 anos, e ainda hoje
fazem parte dos instrumentos de preparacdo dos canais. As limas K (Fig. 4) sdo
fabricadas mediante tor¢do de hastes metalicas com sec¢do quadrangular, triangular ou
retangular em torno do seu longo eixo, o que produz arestas cortantes ligeiramente
horizontais. Limas K e limas Hedstrdm padronizadas pela ISO estdo disponiveis em
tamanhos de 21, 25 e 31 mm e apresentam todas uma por¢do de 16mm de espirais
cortantes. Outro aspecto das limas do sistema ISO é que aumentam 2mm de diametro
por cada Imm de comprimento, ou seja, apresentam uma conicidade de 2%. No caso
das limas Hedstrom, os movimentos de rotacdo sdo indesejaveis devido a forte
possibilidade de fratura, pelo que ¢ mais aconselhavel o seu uso com movimentos vai-
vém. Assim sendo, sdo mais utilizadas quando um tratamento endododntico falha, no

processo de desobturagdo do canal (Hargreaves e Cohen, 2011).
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Fig. 4- Sistema ISO das limas K (Dentsply/Maillefer) (adaptado de Leonardo e Leonardo, 2002)
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Aquando a realiza¢do de um tratamento endodontico de um dente com taurodontia, deve
ter-se em atencdo qual o melhor sistema de limas a utilizar de maneira a tornar o
procedimento menos complexo e dificil, uma vez que os canais radiculares nao sdo, de
todo, similares aos convencionais. Deverd, portanto, ser eleito o sistema de
instrumentagdo que o clinico pense ser o mais adequado para conseguir obter a melhor
desinfecdo e preparacdo possivel dos canais, ndo existindo nenhum tipo de
instrumentagdo que deva ser especificamente usado. Nos artigos revistos, alguns dos
casos reportados referem a utilizagdo de técnicas de instrumentagdo manual. Radwan e
Kim (2014), Mokhtari et al. (2013), Demiryiirek et al. (2013), Janani et al. (2011),
Bharti et al. (2009) e Tsesis et al. (2003) sdo alguns dos autores que optaram pela
utilizacdo de sistemas de instrumentagdo manual, nomeadamente limas K e limas
Hedstrom, sendo que estas ultimas sd3o mais utilizadas para canais de formato oval, para

o tratamento endoddntico de dentes com taurodontia.

Por outro lado, Kulkarni et al. (2012) optaram por utilizar um sistema de endodontia
mecanizada aquando do tratamento endodontico de um segundo molar mandibular
esquerdo (37), apdés preparagdo dos canais com limas K manuais de calibre 25. O
sistema utilizado foi Protaper, e recorreu-se a lima F4 para o canal distal e a lima F3
para os canais mesiais. Prakash et al. (2005) também ja tinham relatado um caso

idéntico, em que optaram, igualmente, pelo sistema Protaper.
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Existem também relatos da utilizagdo do sistema Profile neste tipo de tratamentos.
Perante a necessidade de tratamento endodontico de um dente 26 com taurodontia,
Joseph (2008) recorre a utilizacdo do sistema Profile. Aquando da visualizagdo com
microscopio, foram encontrados um canal mesial, e um canal amplo central. A lima K
de calibre 80 entrou facilmente até ao é4pice do canal central. O canal mesial foi
instrumentado manualmente até¢ a lima K de calibre 20 e, seguidamente, com Profile
0.06 (série 29), comegando com a lima n° 4 (0,216mm em D1) e terminando com a lima

n°7 (0,465mm em D1).

Abordando um pouco os sistemas de endodontia mecanizada utilizados, o sistema
ProTaper® Universal, cujo movimento € rotatorio continuo, ¢ composto por 2 limas de
modelacdo (S1, S2), uma auxiliar (SX) e 5 de acabamento (finalizagdo) (F1, F2, F3,F4 ¢
F5). As limas de modelagdo S1 e S2 t€ém um calibre de 17 e 20, respectivamente, e sdo
responsaveis maioritariamente pela modelacdo dos 2/3 corondrios, permitindo as limas
de acabamento a correta instrumentacdo do 1/3 apical. A lima SX ¢ utilizada apenas
para efetuar o alargamento coronal do canal (preflaring). As conicidades de DO a D3
sdo 7% na F1, 8% na F2, 9% na F3, 6% na F4 ¢ 5% na F5, sendo em todas elas a
conicidade variavel. Na seccdo transversal, todos estes instrumentos apresentam a forma
triangular convexa, mostrando um tipo modificado das limas K com arestas cortantes

agudas e sem superficies radiais (Hargreaves e Cohen, 2011).

No sistema ProFile®, mais especificamente na “série 29”, estdo disponiveis as
conicidades de 0.04 (Tabela 1) e 0.06 (Tabela 2), numa numeragdo que vai de 1 a 10,
com um constante incremento de diametro (29%). A sua secgdo transversal ¢ em “U”
com superficies radiais € um nucleo central paralelo. Em ambos os sistemas, as limas

sdo em niquel-titdnio (Hargreaves e Cohen, 2011).
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Extensao
Comprimento
Conicidade da parte
total
activa
2 Branco 0,04 mm 0,129 mm 0,769 mm 16 mm
3 Amarelo 0,04 mm 0,167 mm 0,807 mm 16 mm
4 Vermelho 0,04 mm 0,216 mm 0,856 mm 16 mm
5 Azul 0,04 mm 0,279 mm 0,919 mm 16 mm 21,
6 Verde 0,04 mm 0,360 mm 1,000 mm 16 mm 25 ¢
7 Castanho 0,04 mm 0,465 mm 1,100 mm 16 mm 30 mm
8 Branco 0,04 mm 0,600 mm 1,240 mm 16 mm
9 Amarelo 0,04 mm 0,775mm  1410mm 16 mm
10 vermelho 0,04 mm 1,000mm  1,640mm 16 mm

Tabela 1- Sistema ProFile série 29 conicidade 0,04mm (adaptado de Leonardo e Leonardo, 2002)

Extensao
Comprimento
Conicidade da parte
total
activa
2 Branco 0,06 mm 0,129 mm 1,089 mm 16 mm
3 Amarelo 0,06 mm 0,167 mm 1,127 mm 16 mm
4 Vermelho 0,06 mm 0,216 mm 1,167 mm 16 mm
5 Azul 0,06 mm 0,279 mm 1,239 mm 16 mm 21,
6 Verde 0,06 mm 0,360 mm 1,320 mm 16 mm 25¢
7 Castanho 0,06 mm 0,465 mm 1,425 mm 16 mm 30 mm
8 Branco 0,06 mm 0,600 mm 1,560 mm 16 mm
9 Amarelo 0,06 mm 0,735 mm 1,735 mm 16 mm
10 Vermelho ~ 0,06mm  1,000mm 1,960 mm 16 mm

Tabela 2- Sistema ProFile série 29 conicidade 0,06 mm (adaptado de Leonardo e Leonardo, 2002)

Em todos os casos acima descritos foi possivel a obtencdo de uma obturagdo
tridimensional adequada (segundo técnicas que iremos abordar mais adiante), o que nos
leva a crer que o sucesso do tratamento endodontico nos casos de taurodontia ndo esta
diretamente relacionado com o sistema de instrumentagdo utilizado (manual ou
rotatéria), apesar de cada uma apresentar as suas vantagens. Segundo McSpadden
(2007), a instrumentacdo rotatoria confere uma recolha e remocdo aprimoradas dos
detritos do sistema de canais, uma vez que a instrumentacdo manual transporta detritos

lateral e apicalmente. Para além disso, este autor defende, também, que a

24



Taurodontia: os desafios no tratamento endodontico nao-cirirgico

instrumentagdo rotatoria fornece uma ligagdo de 360 graus entre a ponta da lima e o
canal, for¢ando a lima a seguir a trajetéria do canal, o que resulta num melhor controlo
da manutencdo do eixo central do mesmo, diminuindo, assim, o risco de degraus ou
perfuragdes. As maiores vantagens dos sistemas rotatorios sdo, para McSpadden (2007),

a reducdo do tempo gasto durante a instrumentagado e a standardizagdo dos resultados.

A instrumenta¢do mecanizada ndo apresenta s vantagens, pelo que, dependendo da
lima e do sistema utilizado, a sua utilizacdo pode ser arriscada em canais com grandes
curvaturas. Torna-se, portanto, fundamental conhecer as caracteristicas e limitagdes de
cada sistema de limas e, nos casos em que exista risco de fratura de instrumentos, deve-
se ponderar a utilizagdo de instrumentagdo manual ou recorrer a métodos que amenizem
a severidade da curvatura do canal, como por exemplo o preflaring, o ajuste do orificio

de entrada e um acesso directo adequado (Bergmans e Lambrechts, 2010).

Tratando-se ou ndo de um dente taurodontico, “deve ser mantido em mente que o
resultado clinico de um tratamento endodontico ¢ significativamente afetado pelo
diagnostico pré-operatorio mas ndo pela escolha especifica do sistema de

instrumentagdo.” (Guelzow et al. 2005).

iii. Desinfecao

A limpeza mecanica ¢ co-adjuvante da irrigacdo do sistema de canais radiculares,
aumentando o controlo microbiano e, portanto, a eficacia clinica do tratamento. Est4
provado que em amplas areas das paredes dos canais, particularmente no ter¢o apical e
em canais com formato oval, a limpeza mecanica ndo actua, o que significa que os
microrganismos presentes nestes locais podem permanecer. A desinfecdo quimica ¢
importante para um resultado bem sucedido, uma vez que esta ¢ direcionada para a
elimina¢do de microrganismos presentes, ndo sé nos tubulos dentinarios, mas também
nas fissuras, reentrancias e ramificacdes dos canais radiculares. As substancias
utilizadas para a desinfecdo devem ser o menos toxicas possivel. O que acontece € que,
infelizmente, solu¢des toxicas para células bacterianas, sdo frequentemente toxicas

também para os humanos. Assim, deve-se ter um especial cuidado para evitar a extrusao
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dos irrigantes, ndo s para as regides periapicais, mas também para a cavidade oral do

paciente (Hargreaves e Cohen, 2011).

Nos dentes taurodonticos a irrigacdo ¢ ainda mais importante, uma vez que nao se pode
prever uma correta instrumentagdo devido a irregularidade do sistema de canais
radiculares. Tendo em conta o grande volume da camara pulpar, o hipoclorito de sodio é
recomendado, como irrigante, para dissolver completamente o tecido. Durante a
instrumentagdo, deve continuar a ser utilizado o hipoclorito de s6dio com o objectivo de
dissolver a maior quantidade de tecido necrotico possivel. A utilizacdo de irrigacao
ultrassonica final devera assegurar a total eliminacao de tecido pulpar (Prakash et al.,

2005; Jafarzadeh et al., 2008; Radwan ¢ Kim, 2014).

O NaOCl (hipoclorito de s6dio) apresenta muitas propriedades desejaveis para um
desinfetante de sistema de canais radiculares sendo, portanto, o mais proximo do ideal
comparando com restantes irrigantes disponiveis. Para além de possuir um amplo
espetro de acdo antimicrobiana contra microrganismos endodonticos e biofilmes,
incluindo microbiotas dificeis de erradicar dos canais radiculares, como Enterococcus,
Actinomyces e Candida, também dissolve materiais organicos, como tecido pulpar e
colagénio. No tratamento endodontico, o NaOCI ¢ utilizando em concentragdes que
variam de 0,5% a 6%. Concentragdes mais baixas (0,5% ou 1%) dissolvem
principalmente tecido necrdtico, enquanto que concentracdes mais elevadas permitem

uma melhor dissolucdo tecidual (Hargreaves e Cohen, 2011).

Nos relatos de casos encontrados na pesquisa bibliografica relativamente ao tratamento
endodontico em dentes com taurodontia, os irrigantes mais utilizados sdo o hipoclorito
de sodio (maioritariamente 2,5%), EDTA (Acido Etilenodiaminotetracético) a 17% e
CHX (clorohexidina) a 2%. O EDTA exerce melhor efeito quando utilizado
sinergicamente com o NaOCI. Este irrigante cria um complexo de calcio estavel com a
smear layer (camada dentindria que fica nas paredes dos canais radiculares apds a
instrumentagdo) ao longo das paredes do canal, o que pode prevenir o bloqueio apical e
melhorar o acesso das solugdes. Assim sendo, 0 EDTA ¢ mais utilizado como irrigante
final para remoc¢do da smear layer, e ndo como desinfetante. A clorohexidina ¢ um

agente antimicrobiano de amplo espetro, eficaz contra bactérias gram-positivas e gram-
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negativas. Ainda ndo foram demonstradas vantagens na sua utilizacdo clinica como
irrigante relativamente ao NaOCI. A clorohexidina a 2% foi indicada como irrigante
final devido a sua ligagdo a dentina, e actividade antimicrobiana prolongada,

principalmente no retratamento endoddntico (Hargreaves e Cohen, 2011).

A penetracdo no terco apical do agente desinfetante depende, ndo s6 da anatomia
interna do canal, mas também pelo modo como este ¢ utilizado, o volume da solucao, as
suas propriedades quimicas e fisicas, e a existéncia de bolhas de ar. Essa penetracdo ¢
importante, uma vez que ¢ no terco apical que se localizam mais frequentemente, por
exemplo, as ramificagdes. A irrigacdo pode ser realizada manualmente, utilizando uma

seringa, ou pode ser ultrassonica (Vera et al., 2011).

Lee et al., (2004) foram comparar a eficiéncia da irrigacdo com seringa e a irrigagao
ultrassonica para a remo¢do de detritos de dentina artificialmente colocados em
irregularidades simuladas do canal ap6s a sua preparacdo. Estes autores defendem que a
forca com que o irrigante ¢ jateado ¢ importante para a remocdo de detritos e
microrganismos, e que esta ¢ relativamente baixa aquando do uso de seringa. Esta forca
pode ser aumentada utilizando ultra-sons, facilitanto, assim, o agente irrigante a
alcancar o terco apical do canal. Concluiram que significativamente mais detritos
dentinarios foram removidos utilizando a irrigagdo ultrassénica do que com seringa. Isto
deve-se ao facto de na irrigagdo ultrassonica o agente desinfetante fluir com maior

velocidade e volume dentro do canal.

No caso de dentes taurodonticos, ¢ recomendado o uso de PUI (passive ultrasonic
irrigation) na irrigag¢do final, que ¢ uma técnica de irriga¢do ultrassonica denominada
como passiva devido ao facto de existir apenas activa¢do do agente irrigante, mas nao
instrumentagdo simultanea das paredes do canal radicular. Apds a preparacdo do canal
radicular com a ultima lima (consoante o sistema de instrumentacao utilizado), insere-se
uma lima (ou um arame fino) de pequeno calibre (15 ou 20) no centro do canal até a
regido apical. De seguida, o canal ¢ preenchido com a solucdo irrigante, e a lima
ultrassonicamente oscilante activa o irrigante. Uma vez que o canal foi previamente
instrumentado, a lima podera deslocar-se livremente, fazendo com que a desinfegdo se

estenda adequadamente até ao terco apical. Esta técnica apresenta melhores resultados
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na remo¢ao do tecido orgénico, microrganismos e detritos dentinarios do que a irrigagdo

manual através da utilizacdo de seringa (Sluis et al., 2007; Simsek et al., 2013).

iv. Obturacao

O sucesso do tratamento endodontico €, hoje em dia, baseado em principios mais
amplos, tais como diagnodstico e plano de tratamento, conhecimento da anatomia e
morfologia, conceitos de debridamento, desinfecdo completa, obturacdo e restauragao.
Devido, na grande maioria dos casos, a erros durante a fase de preparacao (perda de CT,
perfuracdes), as falhas do tratamento devem-se, geralmente, a defeitos inerentes a
desinfecdo. Os canais radiculares devem ser selados apical, coronal e lateralmente, de
modo a que exista uma obturagdo tridimensional, que ¢ essencial para o sucesso do
tratamento a longo prazo. A obturagdo pode ser realizada mediante a utilizacdo de
varias técnicas e materiais, porém, todos eles permitem algum grau de infiltracao (Ingle

e Bakland, 2002; Hargreaves e Cohen, 2011).

[oSR)

A obturagdo dos dentes taurodonticos pode representar um verdadeiro desafio devido

[oSR)

proximidade dos orificios de entrada dos canais, a sua profunda localizagdo e
complexidade anatdmica do sistema de canais, tornando-se dificil a obturacdo destes
recorrendo apenas a uma Unica técnica. Assim sendo, a obturacdo modificada ¢ a
técnica recomendada para os dentes com esta anomalia. Combinando a condensagao
lateral na regido apical e a condensagdo vertical com guta-percha aquecida na porcao
coronal dos canais e parte da camara pulpar consegue-se alcangar uma obturagdo

adequada, apresentando melhores resultados (Tsesis et al., 2003; Bharti et al., 2009).

Na técnica modificada, apos a preparagdo quimico-mecénica do canal, ¢ selecionado o
“cone principal”, cone esse que deve alcancar o CT e oferecer resisténcia a remogao, ou
seja, deve apresentar o calibre apical adequado consoante a preparagdo prévia do canal.
De seguida ¢ efectuada uma radiografia para confirmar o posicionamento do cone.
Efectua-se a irrigacdo final e sacagem com cones de papel. Com o cimento obturador
(sendo o AH Plus e o AH 26 os mais utilizados nos casos revistos), adapta-se
novamente o cone principal e, através do spreader selecionado do sistema ABCD,

obtém-se o calibre dos cones acessorios que devem ser inseridos no espago deixado pelo
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instrumento. Este procedimento deve ser repetido até que o spreader ndo entre mais que
o tergo cervical. Remove-se parte do material obturador utilizando um plugger
aquecido, deixando apenas a por¢do apical do canal obturada. A restante porcao
coronaria do canal e parte da camara pulpar sdo obturados com guta-percha aquecida
através da técnica de condensagdo vertical. Esta técnica combinada de obturacdo foi
utilizada no tratamento endodontico de dentes com taurodontia por varios autores,
nomeadamente Tsesis et al. (2003), Bharti et al. (2009), Janani et al. (2011), Kulkarni et
al. (2012) e Simsek et al. (2013).

Biirklein (2008) ao realizar tratamento endodontico num dente 47 com taurodontia
optou, para a obturacdo, unicamente pela técnica de condensacao lateral, uma vez que o
apice estava aberto. Esta técnica tem como vantagens o facto de permitir um maior
controlo apical da extensdo da obturagdo e, consequentemente, apresentar menor risco
de extravasamento de guta-percha ou cimento. Apesar de esta técnica poder ser utilizada
na maioria das situagdes clinicas, também apresenta desvantagens. Uma delas ¢ o facto
de ndo preencher irregularidades do canal tdo bem quanto a condensacgao vertical com
guta-percha aquecida ou as técnicas termoplasticas. Outros autores optaram, também,
por utilizar unicamente a técnica de condensacgdo lateral, entre os quais Demiryurek et

al. (2010) e Mokhtari et al. (2013).

Outros autores optaram pela utilizagcdo de outras técnicas, como por exemplo a técnica
de condensag¢do em ondas continuas, utilizando o sistema System B. Joseph (2008), ao
realizar o tratamento endododntico de um dente 26, optou por esta técnica para a
obturagdo do canal mesial. Assim sendo, selecionou o cone FM e de seguida
condensou-o segundo a técnica de condensagdo em ondas continuas. Depois de
selecionar o cone principal apropriado, um plugger ¢ pré-ajustado 5 a 7mm aquém do
apice. Deve também proceder-se a selecdo do condensador de Buchanan para a
compactagdo vertical. Apds a secagem do canal, cimentou o cone principal e ajustou o
aparelho do System B a temperatura de 200°C (indicada para guta-percha). De seguida,
activa-se o calor e o plugger, pré-aquecido, ¢ direcionado exercendo uma compressao
em dire¢do apical a 5 a 7mm do CT. O calor ¢ entdo desactivado, mantendo-se a
compressdo durante cerca de 10 segundos, com o objectivo de diminuir a contracio

volumétrica da guta-percha, aumentar a adesdo do cimento as paredes do canal e
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otimizar o selamento apical da obturagdo. Apos o arrefecimento da guta-percha, activa-
se de novo o calor durante cerca de 1 segundo, separando o plugger da guta-percha de
maneira a ser retirado do canal, removendo também as porg¢des corondrias. Até esta
altura encontra-se entdo obturada a regido apical do canal. Neste caso, o autor optou
pela obturagdo da por¢do corondria e dos restantes canais utilizando o sistema Obtura I1

de injecao de guta-percha termoplastica.

Os cones utilizados em todos os relatos casos consultados sdo de guta-percha. Este
material ¢ o mais utilizado, uma vez que tem como vantagens a plasticidade, facilidade
de manipulacdo, toxicidade reduzida, radiopacidade e facilidade de remocao por calor
ou solventes. Contudo, apresenta também desvantagens, nomeadamente a sua falta de
aderéncia a dentina e, quando aquecida, a sua contragdo ao arrefecer. Os cones de guta-
percha sdo constituidos 65% de 6xido de zinco, 10% de radiopacificadores e 5% de
plastificadores, e estdo disponiveis em calibres padronizados e ndo-padronizados

(convencional) pelo sistema ISO (Hargreaves e Cohen, 2011).

Ao efectuar o tratamento endodontico de um dente 16 com taurodontia, Prakash et al.
(2005) optaram pela utilizagdo da técnica Roll cone, uma vez que um dos canais tinha o
apice aberto. Esta técnica consiste na preparacdo de um cone de maior calibre
friccionando, entre duas placas de vidro sobre uma chama, o nimero de cones de guta-
percha necessarios, previamente amolecidos, para a obten¢do de um calibre e forma

adequados ao canal a ser obturado.

A avaliacdo do tratamento endoddntico ndo-cirtrgico ¢ realizada, principalmente,
através da observagdo do exame radiografico pos-tratamento. Nos dentes taurodonticos

¢ importante que esta observagdo seja ainda mais minuciosa, uma vez que a

o~

probabilidade de o sistema de canais ser complexo e de existirem irregularidades
ainda maior do que num dente convencional. Os critérios radiograficos para avaliar a
obturacdo sdo extensdo, conicidade, densidade, remocdo da guta-percha e cimento até
ao nivel da jun¢do amelocementaria ou até a entrada dos canais, consoante seja um

dente anterior ou posterior, respetivamente (Hargreaves e Cohen, 2011).
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Finalizada a obturacdo do dente tauroddntico, tal como acontece nos dentes
convencionais, ¢ necessario proceder a restauracdo do mesmo. Entre sessdes, o material
provisorio mais utilizado nos casos de tratamentos revistos é o Cavit®. No que diz
respeito a restauragdo definitiva, esta praticamente ndo difere da restauracdo de dentes
convencionais. Tendo em conta varios factores como a estrutura dentdria remanescente
e as propriedades dos materiais restauradores, deve ser selecionado o material
restaurador de modo a fornecer os melhores resultados possiveis. Num dente com
taurodontia deve ter-se também em mente que a estrutura dentdria remanescente,
nomeadamente na regido cervical ¢ menor, ficando este mais suscetivel a fraturas.
Assim sendo, para a realizagcdo da restauracdo definitiva de dentes taurodonticos apos
tratamento endodontico, Prakash ez al. (2005), Burklein (2008), Simsek et al. (2013) e
Radwan e Kim (2014) optaram pelo uso de resina composta (apds condicionamento
com acido fosforico a 37% e adesivo); Mokhtari et al. (2012) e Kulkarni et al. (2013),
por sua vez, recorreram ao amalgama; Joseph (2008) optou pela colocacdo de uma
coroa de aco inoxidavel, e Demiryurek et al. (2013) utilizaram uma base em ionémero

de vidro antes da colocagdo da resina composta.

4. Apresentacio de um caso clinico

O caso clinico que serd abordado de seguida, foi gentilmente cedido pela Dra. Gema
Lara Fernandez, estudante do Mestrado em Endodontia da Universitat Internacional de

Catalunya, Barcelona.

Um paciente do sexo masculino de 39 anos de idade recorre a consulta queixando-se de
dor espontdnea no dente 46, que aumenta com o frio. No que diz respeito a historia
médica do paciente, este ndo apresenta patologias do interesse odontoldgico. Realizou
uma intervengdo cirurgica a uma hérnia inguinal direita em 2007. Relativamente aos
antecedentes dentdrios, apresenta tratamentos restauradores e exodontias e refere

escovar os dentes uma vez por dia.
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Realiza-se a exploragdo clinica, na qual se realizam testes de vitalidade com spray de
frio EndoFrost® (Roeko, Colténe/Whaledent GMBH + Co. KG, Langenau, Germany),
obtendo resposta positiva aumentada e que perdura no tempo, em relacdo aos dentes
adjacentes. Quando realizada a palpacdo ndo apresenta dor, porém, apresenta dor a
percussao, tanto vertical como horizontal. Realizou-se sondagem periodontal, tendo-se
obtido os valores 3-3-5 em vestibular e 3-4-5 em lingual. Procedeu-se a realizagdo de

uma radiografia periapical (Fig. 5).

Fig. 5- Radiografia periapical do dente 46 (cortesia de Dra. Gema Lara Fernandez)

Na exploragao radiografica observa-se uma lesdo cariosa de grandes dimensdes ocluso-
distal, lesdo esta que se encontra ja em comunicacdo com a polpa. Os diagnodsticos
pulpares e periapicais foram pulpite irreversivel aguda e periodontite apical sintomatica,

respetivamente.

Na observagdo da ortopantomografia demonstrada na Fig. 6, observamos, também, que
se trata de um molar com taurodontia. O dente contra-lateral esta ausente, porém, nas
ortopantomografias anteriores, observa-se que também era taurodontico, assim como o

resto dos molares.
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Fig. 6- Radiografia panoramica (cortesia de Dra. Gema Lara Fernandez)

Avaliando a dificuldade do caso segundo os parametros da Associagdo Americana de
Endodontia (American Association of Endodontists- AAE), por ser um primeiro molar
com desvio moderado da forma de um dente normal, é considerado um caso de

dificuldade moderada.

Procede-se entio a realizacdo do tratamento endodontico do 46. E administrada
anestesia local (Lidocaina a 2% com epinefrina 1:100.000), elimina-se todo o tecido
cariado, com uma broca esférica diamantada a alta velocidade montada em turbina e,
seguidamente, realiza-se a abertura da cavidade de acesso com a broca endo-Z
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland). Coloca-se o isolamento absoluto
multiplo com dique de borracha, do dente 45 ao 47, colocando o grampo em 47.
Realiza-se uma restauracdo de prova construindo uma parede distal em composito de
nano-particula Tetric Evo Ceram® cor A3 (Ivoclar Vivadent AG, Schaan,
Liechtenstein). Elimina-se a polpa da camara pulpar e procede-se a localizacdo dos
canais radiculares e a determina¢do dos comprimentos de trabalho. Executa-se um glyde
path com limas K manuais pré-curvadas de calibres 10, 15, 20 (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, Switzerland) e determina-se os comprimentos de trabalho com o localizador
electronico do 4pice (Dentaport ZX, J Morita, Tokio, Japan) confirmando-o
radiograficamente (Fig. 7) com limas K20, obtendo um CT de 21 mm os canais MV

(mesio-vestibular) e ML (mesio-lingual) e de 23 mm o canal D (distal).
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Fig. 7- Radiografia de odontometria (cortesia de Dra. Gema Lara Fernandez)

Devido a profundidade da camara pulpar, foi dificil determinar os comprimentos de
trabalho, uma vez que existia um pulpdlito, e, ao ser uma camara pulpar tdo alongada,
fez pensar, erradamente, que se estava perante o solo da camara. Por esta razdo, o
localizador electronico de apice sinalizava erroneamente por permanecer ainda na polpa
camaral sem ter sido removido o tecido por baixo do dito pulpolito. Este foi eliminado

com ponta ultrassonica ProUltra® n°4 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland).

Avanga-se entdo para a instrumentacdo dos canais mesiovestibular, mesiolingual e distal
com técnica combinada ProTaper-ProFile, utilizando o sistema ProTaper (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Switzerland), seguindo a sequéncia técnica de S1 a F2 em todos
os canais e realizando a preparagdo apical com o sistema ProFile (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, Switzerland) nos canais mesiais com limas 30.04 e no canal distal com
limas 35.04 e 40.04. Durante todo o tratamento realiza-se uma irrigacdo abundante com
hipoclorito de sodio a 4,25% entre as limas e a permeabilidade apical ¢ mantida pela

inser¢dao de uma lima K10 entre o uso das limas rotatdrias.

Decide-se obturar com uma técnica combinada, utilizando a condensagdo vertical com
guta-percha aquecida no tergo apical e, para o backfill, utiliza-se a técnica hibrida de

Tagger.
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Esta técnica hibrida de Tagger consiste na obturacdo do terco apical através da técnica
de condensagdo lateral e, para os tercos médio e corondrio, a compactacio
termomecanica de MacSpadden com o condensador de MacSpadden, que é um
instrumento idéndico a uma lima Hedstroem, porém com a parte activa invertida,

acoplada a um contra-angulo, com 10.000 RPM.

Realizou-se uma radiografia de conometria, demonstrada na Fig. 8, com os cones
principais de didmetros ISO e conicidade de 2% (Dentsply Maillefer, Ballaigues,

Switzerland), sendo de calibre 30 para os canais mesiais e 40 para o canal distal.

Fig. 8- Radiografia de conometria (cortesia de Dra. Gema Lara Fernandez)

Seguidamente, procede-se a irrigacdo final que consistiu em hipoclorito de sodio a
4,25%, 4cido citrico a 10%, nova irrigagdo com hipoclorito de sodio a 4,25% e, por fim,
etanol a 96°. Secou-se os canais com cones de papel (Dentsply Maillefer, Ballaigues,

Switzerland).

Introduziu-se o cimento obturador Top Seal (Dentsply Maillefer, Ballaigues,
Switzerland) e os cones principais nos canais radiculares e realizou-se a obturacido do
terco apical mediante condensagdo vertical com guta-percha aquecida com o sistema
Elements Obturation Unit (Sybron Endo, Analytic Endodontics, Orange, CA, USA)

procedendo a primeira onde de calor, a 200°C.
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Fig. 9- Radiografia ap6s obturagdo do tergo apical (cortesia de Dra. Gema Lara Fernandez)

Observa-se na Fig. 9 que ao realizar a condensag¢do (downpack) do ter¢o apical,

produziu-se uma leve extrusdo de guta-percha nos canais mesiais.

De seguida, o backfill realizou-se segundo a técnica hibrida de Tagger, utilizando cones
de didmetros ISO e conicidade 2% (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland), de
calibre 50, pontas acessorias de didmetro fino (Dentsply Maillefer, Ballaigues,
Switzerland) e um termocompactador Guttacondensor (Maillefer, Ballaigues,

Switzerland) de calibre 50.

Procedeu-se a realizacdo da radiografia final, demonstrada na Fig. 10.
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Fig. 10- Radiografia final (cortesia de Dra. Gema Lara Fernandez)

Obturou-se a base da camara pulpar com composito fluido Tetric Flow® (Ivoclar,
Vivadent AG, Schaan, Liechtenstein) e colocou-se uma bola de algodao ¢ Cavit® (3M
ESPE AG, Seefeld, Germany) (Fig. 11), agendando o paciente para consulta posterior

para a realizag¢do da restauragdo definitiva.

Fig. 11- Radiografia final apds colocagdo da restauragdo provisoria (cortesia de Dra. Gema Lara

Fernandez)
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Apobs uma semana, realizou-se a restauragcdo definitiva com compdsito nano-particulas,
Tetric Evo Ceram® (Ivoclar Vivadent AG, Schaan, Liechtenstein) e realizou-se uma

radiografia periapical de controlo (Fig. 12).

Fig. 12- Radiografia final apds restauragdo definitiva (cortesia de Dra. Gema Lara Fernandez)

Aos 4 meses, o dente permanecia assintomatico, e realizou-se nova radiografia de

controlo (Fig. 12).

Fig. 13- Radiografia de controlo aos 4 meses (cortesia de Dra. Gema Lara Fernandez)
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II1. Conclusao

A taurodontia ainda ¢ encontrada nos dias de hoje, e a sua detecdo ¢ de extrema
importancia uma vez que poderd ser um sinal de distirbio genético ou da presencga de
outras anomalias dentdrias, como por exemplo agenesias. Existem inlimeras tentativas
para a classificacdo da taurodontia, porém, a mais utilizada até aos dias de hoje ¢ a de
Shifman e Chanannel. Apesar dos fatores etioldgicos serem variados e ndo existir ainda
um consenso, esta anomalia resulta, essencialmente, da falha de invaginacdo da bainha

epitelial de Hertwig no sentido horizontal.

Existe uma discrepancia acentuada no que diz respeito a prevaléncia da taurodontia.
Numa grande parte dos estudos revistos os resultados ndo sdo coincidentes, o que
resulta, possivelmente, das varidveis presentes nos mesmos, entre elas a afinidade
populacional e os critérios de diagndstico. Com o objetivo de obter uma prevaléncia de
taurodontia mais fiavel, deveriam ser realizados mais estudos, porém, utilizando, todos
eles, o mesmo método de diagnoéstico e tendo em conta que certas afinidades

populacionais s3o mais afectadas.

O diagnédstico da taurodontia €, exclusivamente, radiografico, ou realizado apds a
extracdo dentdria. Os dentes com esta anomalia apresentam um aspecto normal da
por¢cdo coronal visivel clinicamente quando observados em boca, uma vez que as
principais caracteristicas que os diferem estdo localizadas em estruturas infra-gengivais

e infra-Osseas.

Quando existe necessidade de tratamento endoddntico num dente com taurodontia, ¢
imperativo que o clinico tenha o devido conhecimento da anatomia interna do dente,
uma vez que estes apresentam, por vezes, sistemas de canais bastante irregulares. Para
além desta caracteristica, existem muitas outras que tornam o procedimento bastante
demoroso e complexo. A realizacdo de uma CBCT (tomografia computorizada de feixe
coénico) fornece melhores informagdes acerca da anatomia interna do dente do que uma
radiografia convencional, como por exemplo uma ortopantomografia ou uma

radiografia periapical.
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O cumprimento do principal objectivo do tratamento endoddntico, que ¢ a correcta
desinfecdo quimico-mecanica dos sistema canalar e a sua obturagdo tridimensional
adequada, estd muitas vezes dificultado nestes dentes. Assim sendo, o clinico deve ter
em conta algumas técnicas especificas a utilizar em cada uma das fases do tratamento
de modo a optimizar os resultados. O recurso a magnificagdo ¢ também imprescindivel

ao longo do tratamento.

Na execug¢do da cavidade de acesso, devido ao grande tamanho da polpa, a hemorragia ¢
abundante e n3o deve ser confundido com uma perfuracdo. Adicionando ao
sangramento abundante a localizacdo apical do solo da camara pulpar, torna-se
praticamente impossivel a visualizagdo dos orificios de entrada dos canais. Deve,
portanto, proceder-se a irrigagdo da camara pulpar com hipoclorito de so6dio, uma vez
que € o irrigante que apresenta mais caracteristicas favoraveis, de maneira a dissolver o

tecido pulpar.

Realizando a regularizacdo da cavidade de acesso e o preflaring, o acesso aos canais
radiculares fica mais facilitado, permitindo uma irrigacdo mais adequada e melhor
instrumentagdo dos mesmos. O instrumento Endoflare ¢ um dos indicados para a

execucdo do preflaring.

No que concerne a instrumentacgdo, clinico deve avaliar qual serd a técnica mais
indicada tendo em conta as caracteristicas dos canais radiculares, ponderando também a
sua experiéncia e aptiddo manual, tendo sempre em conta que a instrumentacdo destes
dentes ndo ¢ igual a de um dente convencional, e muitas vezes so ¢ utilizado o primeiro

terco da lima devido ao comprimento extremamente reduzido dos canais.

Os instrumentos manuais e rotatorios apresentam as suas vantagens ¢ desvantagens. A
grande desvantagem dos sistemas rotatorios € o seu risco de fratura quando utilizados
em canais com curvaturas muito acentuadas. Contudo, estes conseguem melhores
resultados na remocao de detritos e na manutengdo da anatomia do canal, com a grande

vantagem de ser consideravelmente mais rapido.
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A preparagdo mecanica do canal ndo ¢ suficiente sem que exista simultaneamente a
preparacdo quimica. A irrigacdo ¢, talvez, a etapa mais importante do tratamento
endodontico, uma vez que nestes dentes ndo se consegue prever uma correta
instrumentagdo devido a irregularidade do sistema de canais. Deve ser utilizado o
hipoclorito de s6dio, e uma concentracdo de 2,5% ¢ suficiente para obter uma
desinfe¢do adequada. Existem casos excecionais, em que ndo se deve utilizar
hipoclorito, como por exemplo situagdes de dentes com apices abertos. Para estas
situagdes, a irrigacao pode ser realizada com EDTA 17% ou clorohexidina 2%, obtendo

também bons resultados.

Os autores sugerem a utilizagdo da PUI (passive ultrasonic irrigation) para a irrigagao
final para assim obter uma desinfe¢do mais adequada, uma vez que esta proporciona
uma remocao mais eficiente de tecido organico, microrganismos e detritos dentindrios

quando comparada com a irriga¢cdo manual com seringa.

Relativamente a irrigagdo, levanta-se aqui a seguinte questdo: ndo seria benéfica a

utiliza¢do de um sistema de irrigagdo de pressdo apical negativa, como o EndoVac®?

Este sistema apresenta um novo modo de deliberagdo do irrigante, permitindo que este
circule abundantemente e alcance o comprimento de trabalho. Em vez de aplicar
pressdo positiva, este sistema utiliza a suc¢@o para deslocar o irrigante apicalmente no
canal e depois coronalmente, através do HiVac (instrumento de suc¢do). Utilizando o
EndoVac, para além de ndo haver o risco de extravasamento do irrigante para os tecidos
periapicais, obtém-se uma desinfe¢do mais eficiente, uma vez que o irrigante alcanga a
totalidade do comprimento de trabalho, reduzindo eficazmente as bactérias responsaveis
pela dor pds-operatéria, assim como a necessidade de analgésicos. Posto isto, seria
benéfica a utilizacdo deste sistema de irrigacdo, uma vez que nos dentes tauroddnticos a
irrigagdo adequada ¢ imperativa, devido a dificuldade inerente a instrumentagdo

mecanica do sistema de canais radiculares.

No que diz respeito a obturagdo, o material de preenchimento dos canais mais utilizado
na atualidade e que confere melhores resultados ¢, indubitavelmente, a guta-percha. Nos

artigos revistos sdo utilizadas variadas técnicas de obturagdo, consoante as
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caracteristicas do sistema de canais radiculares. A técnica de condensacdo lateral
diminui o risco de extravasamento do material obturador. Contudo, as técnicas de
obturagdo termopléasticas obtém melhores resultados no preenchimento de
irregularidades do canal, pelo que a técnica mais recomendada na obtura¢do de dentes
taurodonticos ¢ a técnica modificada. Conjugando a condensagdo lateral, na regido
apical, com a condensa¢do vertical com guta-percha aquecida, na regido corondria e

camara pulpar, conseguem-se Optimos resultados.

Nos casos de apices abertos, em que os autores utilizaram as técnicas de condensagao
lateral e Roll cone, pensa-se que teria sido uma melhor op¢do utilizar o MTA. Este
material apresenta uma excelente biocompatibilidade, propriedades antimicrobianas e
grande capacidade de selamento. O MTA ¢ o material mais utilizado para situacdes de
apice aberto, uma vez que possui capacidade de formacdo de tecidos duros

promovendo, assim, a apexificagao.

Finalizada a obturagdo, deve ser feita uma observa¢do minuciosa da radiografia final e,
posteriormente, proceder a restauragdo definitiva, tendo em atencdo que a estrutura
dentaria remanescente nos dentes taurodonticos esta reduzida, nomeadamente na regido

cervical.

O caso clinico apresentado varia um pouco das recomendacdes relativamente as
técnicas utilizadas. Os sistemas de instrumentacdo utilizados, combinagdo ProTaper-
ProFile, apresenta resultados favoraveis. Quando a irrigagdo, esta seria mais eficaz se
fossem utilizados outros métodos. Os autores ndo recorreram a nenhuma técnica de
irrigagdo ultrassonica como EndoVac® ou PUI (passive ultrasonic irrigation) que,
pelas razdes que ja foram ditas, seriam mais eficientes na desinfe¢dao do sistema de

canais.

No que diz respeito a obturag@o, os autores ndo optaram pela técnica modificada, mas
sim pela condensagdo vertical com guta-percha aquecida do terco apical, e backfill
segundo a técnica hibrida de Tagger. Mesmo ndo sendo esta a técnica recomendada e
apesar de ter existido extravasamento do material obturador nos canais mesiais, 0s

resultados foram favoraveis e o dente ficou assintomatico.
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Em termo de conclusdo, o tratamento endodontico ndo-cirtirgico de um dente com
taurodontia representa, incontestavelmente, um verdadeiro desafio. Ainda assim, o
sucesso deste tratamento pode ser alcancado gragas a ampla variedade de materiais e

técnicas disponiveis actualmente.
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