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RESUMO 

A obturação do canal radicular tem sido considerada um fator decisivo no sucesso 
do tratamento endodôntico. O objetivo desta revisão sistemática foi avaliar estudos 
em animais que utilizaram parâmetros histopatológicos para determinar a influência 
da obturação do canal radicular no processo de reparo da periodontite apical. As 
buscas foram realizadas nas bases de dados PubMed, Lilacs, Scielo, Science Direct 
e BBO, utilizando palavras-chave indexadas e não indexadas. Foram considerados 
artigos publicados no período de 2003 a 2019 e aplicados critérios de inclusão e 
exclusão para seleção dos artigos. Cinco artigos atenderam aos critérios de 
elegibilidade e foram incluídos para análise qualitativa na revisão sistemática. A 
obturação do canal radicular, no que diz respeito ao seu limite apical, pode 
influenciar o reparo da periodontite apical, quando há presença de bactérias 
remanescentes no interior do canal. O uso de cimentos endodônticos com 
propriedades antimicrobianas não foi efetivo na eliminação de bactérias residuais do 
canal radicular e na reparação completa da periodontite apical. 
 
Palavras-chave: Obturação do canal radicular. Preenchimento do canal radicular. 

Periodontite apical. Lesão periapical. Reparo periapical. Cura periapical. Desfecho 

endodôntico. 
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ABSTRACT 

The root canal obturation has been considered a decisive factor in the success of 
endodontic treatment. The objective of this systematic review was to evaluate animal 
studies that used histopathological parameters to determine the influence of root 
canal obturation on the apical periodontitis repair process. The searches were 
performed in PubMed, Lilacs, Scielo, Science Direct and BBO databases using 
indexed and non-indexed keywords. Articles published between 2003 and 2019 were 
considered and inclusion and exclusion criteria were applied to select articles. Five 
articles met the eligibility criteria and were included for qualitative analysis in the 
systematic review. The root canal obturation, with respect to its apical limit, may 
influence the repair of apical periodontitis when there are remaining bacteria inside 
the canal. The use of endodontic sealers with antimicrobial properties was not 
effective in eliminating residual root canal bacteria and in complete repair of apical 
periodontitis. 
 
Key-words: Root canal obturation. Root canal filling. Apical periodontitis. Periapical 

lesion. Periapical repair. Periapical healing. Endodontic outcome. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A obturação do canal radicular tem sido considerada um fator decisivo no sucesso 

do tratamento endodôntico. Inúmeros estudos epidemiológicos têm mostrado alta 

prevalência de periodontite apical em dentes com obturação radicular inadequada(1-

3). 

 

Aspectos como o limite apical e homogeneidade da obturação e as características 

dos cimentos obturadores, como biocompatibilidade, potencial antimicrobiano, ação 

mineralizadora e capacidade de selamento, têm sido apontados como fatores que 

influenciam a saúde dos tecidos perirradiculares após o tratamento endodôntico. 

Alguns autores consideram a conicidade da obturação radicular como a 

característica mais importante na avaliação da qualidade do tratamento 

endodôntico(4). 

 

A literatura aponta os maiores índices de sucesso quando o limite apical da 

obturação se situa entre 0 e 2 mm aquém do ápice radicular radiográfico e na 

imagem radiográfica não se observa a presença de espaços vazios no canal, 

indicando uma adequada condensação do material obturador(5).  

 

A maior parte das pesquisas que avaliaram a influência da obturação do canal 

radicular no reparo da periodontite apical consistiu na análise radiográfica de dentes 

através de estudos transversais. Apesar de esses estudos possuírem amostras com 

grande número de pessoas, o que constitui uma grande vantagem, algumas 

limitações são observadas. A falta de informações da história da doença não permite 

determinar se as lesões presentes estão em processo de cura ou expansão. As 

análises através de radiografias, que fornecem imagens bidimensionais, podem não 

detectar lesões presentes nos espaços ósseos medulares que não tenham rompido 

a cortical óssea, além daquelas que se expandem no sentido vestíbulo-

palatino/lingual(6). 

 

Análises através de tomografia computadorizada cone-beam podem revelar lesões 

não detectadas através das radiografias(6), porém o alto custo necessário para 
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avaliação em uma amostra significativa torna este tipo de estudo difícil de ser 

realizado. 

 

Ao mesmo tempo, a literatura é escassa em estudos que utilizam a análise 

histopatológica do processo de reparo após o tratamento endodôntico não-cirúrgico, 

particularmente pelas dificuldades impostas por questões éticas quando da 

realização desse tipo de análise em humanos. 

 

O objetivo desta revisão sistemática de literatura foi avaliar, a partir dos resultados 

encontrados, estudos que utilizaram parâmetros histopatológicos para determinar a 

influência da obturação do canal radicular no processo de reparo da periodontite 

apical, em animais portadores de dentes permanentes com necrose pulpar e lesão 

periapical. 
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2 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Para a condução metodológica da revisão sistemática da literatura foi elaborada 

inicialmente a seguinte questão clínica a ser respondida: em animais submetidos a 

tratamento endodôntico não cirúrgico de dentes permanentes com necrose pulpar e 

lesão periapical, as características da obturação radicular influenciam o processo de 

reparo periapical?  

 

A formulação da pergunta seguiu os princípios no anagrama PICO, sendo: (P) 

Animais submetidos a tratamento endodôntico não cirúrgico de dentes permanentes; 

(I) obturação radicular; (C) características da obturação; (O) reparo periapical.  

 

As palavras-chave de busca foram escolhidas dentro do vocabulário indexado 

(MeSH) e não-indexado, sendo elas: “root canal obturation” (MeSH), “root canal 

filling”, “periapical repair”, “periapical healing”, “periapical lesion”, “endodontic 

outcome” e “apical periodontitis” (MeSH).  

 

Para selecionar artigos que respondessem à questão clínica, foram definidos os 

seguintes critérios de inclusão e exclusão (veja tabela 01): 
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Tabela 01. Critérios de inclusão e exclusão 

Critérios de inclusão: Critérios de exclusão: 

1. Estudos em animais; 

2. Tratamento endodôntico de dentes 

permanentes com necrose pulpar e lesão 

periapical; 

3. Tratamento endodôntico não cirúrgico; 

4. Avaliação baseada na análise 

histopatológica; 

5. Estudos que avaliem relação entre as 

características da obturação (limite 

apical; homogeneidade; conicidade; 

selamento lateral, biocompatibilidade do 

cimento) e presença ou não de reparo 

periapical (saúde periapical); 

 

1. Estudos em humanos; 

2. Estudos in-vitro; 

3. Dentes com rizogênese incompleta; 

4. Dentes com anomalias, doença 

periodontal, perfurações e/ou 

reabsorções; 

5. Dentes reimplantados; 

6. Tratamento endodôntico regenerativo; 

7. Tratamento endodôntico em dentes com 

polpa viva; 

8. Tratamento endodôntico associado ao 

tratamento cirúrgico; 

9. Dentes sem restauração coronária; 

10. Dentes com canais parcialmente 

obturados (preparados para pino); 

11. Relatos de caso, séries de casos, 

revisões de literatura, capítulos de livro, 

teses de dissertações de mestrado e 

doutorado, estudos observacionais; 

12. Estudos que não avaliaram a relação 

entre as características da obturação e o 

reparo periapical; 

13.  Associação do tratamento endodôntico 

com alguma doença sistêmica específica 

ou utilização de alguma medicação 

sistêmica pelo animal; 

 

 

Foram considerados artigos publicados no período de 2003 a 2019. As buscas foram 

realizadas em setembro/2019, nas bases de dados PubMed, Lilacs, Scielo, Science 

Direct e BBO, utilizando filtros específicos para cada uma, em razão das 

características de busca inerentes à cada plataforma. A tabela 02 detalha as 

estratégias de busca em cada base de dado. 

      

Fonte: próprio autor. 

. 
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Tabela 02. Filtros utilizados e estratégias de busca     

 

PubMed Lilacs Scielo Science Direct BBO 

F
ilt

ro
s
 

Estudos em animais; 
período: 2003-2019 

Período:  
2003-2019 

Período:  
2003-2019 

Período:  
2003-2019 

Período:  
2003-2019 

  

     

E
s
tr

a
té

g
ia

s
 d

e
 b

u
s
c
a

 

(((((("root canal 

obturation"[Title/Abstract

]) OR "root canal 

filling"[Title/Abstract]) 

OR "periapical 

repair"[Title/Abstract]) 

OR "periapical 

healing"[Title/Abstract]) 

OR "periapical 

lesion"[Title/Abstract]) 

OR "endodontic 

outcome"[Title/Abstract]) 

OR "apical 

periodontitis"[Title/Abstr

act] 

root canal 

obturation OR 

root canal 

filling OR 

periapical 

repair OR 

periapical 

healing OR 

periapical 

lesion OR 

apical 

periodontitis 

OR endodontic 

outcome 

[Words] and 

animals 

[Limits] and 

"2003" or 

"2004" or 

"2005" or 

"2006" or 

"2007" or 

"2008" or 

"2009" or 

"2010" or 

"2011" or 

"2012" or 

"2013" or 

"2014" or 

"2015" or 

"2016" or 

"2017" or 

"2018" or 

“2019” 

[Country, year 

publication 

(ab:("root canal 

obturation")) OR 

(ab:("root canal 

filling")) OR 

(ab:("periapical 

repair")) OR 

(ab:("periapical 

healing")) OR 

(ab:("periapical 

lesion")) OR 

(ab:("endodontic 

outcome")) OR 

(ab:("apical 

periodontitis")) 

AND 

year_cluster:("201

4" OR "2016" OR 

"2017" OR "2009" 

OR "2012" OR 

"2015" OR "2013" 

OR "2011" OR 

"2007" OR "2008" 

OR "2010" OR 

"2004" OR “2019” 

OR "2005" OR 

"2006" OR 

"2003") AND 

type:("research-

article") 

(root canal 

obturation OR 

root canal 

filling OR 

periapical 

repair OR 

periapical 

healing OR 

periapical 

lesion OR 

endodontic 

outcome OR 

apical 

periodontitis) 

AND (dogs OR 

dog OR rats 

OR rat OR 

primate OR 

primates OR 

mice OR 

mices OR 

animal OR 

animals) 

root canal 

obturation OR 

root canal 

filling OR 

periapical 

repair OR 

periapical 

healing OR 

periapical 

lesion OR 

apical 

periodontitis 

OR endodontic 

outcome 

[Words] and 

animals 

[Limits] and 

"2003" or 

"2004" or 

"2005" or 

"2006" or 

"2007" or 

"2008" or 

"2009" or 

"2010" or 

"2011" or 

"2012" or 

"2013" or 

"2014" or 

"2015" or 

"2016" or 

"2017" or 

"2018" or 

“2019” 

[Country, year 

publication) 

      

  

     

 

 

 

Fonte: próprio autor. 

. 
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3 RESULTADOS 

A busca nas 05 bases de dados resultou na identificação de 710 artigos, sendo 324 

(PubMed), 239 (Scielo), 62 (ScienceDirect), 49 (Lilacs) e 36 (BBO). Após a remoção 

de 100 estudos repetidos, os títulos dos 610 artigos foram analisados, e verificou-se 

que 519 não se enquadravam nos critérios de inclusão, sendo então 

automaticamente excluídos. Os 91 artigos remanescentes, nos quais no título não 

continha informação suficiente para determinar a sua exclusão, foram selecionados 

para a leitura do resumo. Novamente foram excluídos aqueles que não estavam em 

conformidade com os critérios de inclusão/exclusão, totalizando 66 artigos. Após 

este processo, foram selecionados 25 artigos para leitura completa do texto. Através 

da busca manual nas referências bibliográficas desses artigos, foram identificados 

mais 07 artigos que poderiam atender aos critérios de inclusão, resultando em 32 

artigos para leitura completa. Novamente foram observados os critérios de 

elegibilidade e, ao final, foram selecionados 05 artigos para inclusão e análise 

qualitativa na revisão sistemática. A figura 01 apresenta o fluxograma do processo 

de seleção dos artigos e a tabela 03 apresenta o resumo das características e 

resultados dos estudos incluídos na revisão sistemática. 
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(n = 100) 

Artigos selecionados 

(n = 617) 

Artigos excluídos pelo 

título (n = 519); Artigos 

excluídos pela leitura do 

resumo (n= 66) 

Artigos avaliados pela 

leitura completa para 

elegibilidade (n=32) 
Artigos excluídos pela 

leitura completa (n=27), 

sendo: tratamento 

endodôntico em polpa 

viva (n=11); não avalia 

associação entre 

características da 

obturação e reparo 

periapical (n=04); 

dentes sem restauração 

coronária (n=05); 

dentes com canais 

parcialmente obturados 

preparados para pino 

(n=06); tratamento 

endodôntico associado 

a tratamento cirúrgico 

(n=01). 

Artigos incluídos para 

análise quantitativa 

(meta-análise) (n = 0) 

Artigos incluídos para 

análise qualitativa 

(n = 05) 

Figura 01. Fluxograma do processo sistemático da busca dos artigos.  

Fonte: próprio autor. 

. 



 
 Tabela 03. Resumo das características e resultados dos estudos incluídos na revisão sistemática. 

Estudo Animal 

Nº 

amostra 

Dentes 

utilizados 

Técnica de 

preparo 

Limite 

apical de 

trabalho 

Solução 

irrigadora 

Instrumentação 

do forame 

Remoção da 

camada 

residual/Medicação 

intracanal 

Tipo de 

obturação 

Variável 

analisada Resultados 

Leonardo 

et al 

(2003) 

Cães 
03 cães 

(44 canais) 
Pré-molar 

Coroa-ápice; 

Até lima #70 

02 mm 

aquém ápice 

radiográfico 

NaOCl 2,5% Sim. Até lima K# 30 

Sim. EDTA 17% por 3 

min/Sim. Ca(OH)2 + 

PMCC por 15 dias 

Guta percha e 

cimento por 

condensação 

lateral 

Tipo de cimento 

(Sealapex; AH 

Plus; Sealer Plus) 

Sealapex e AH Plus mostraram 

resultados satisfatórios levando ao 

reparo periapical. Sealer Plus 

mostrou resultados insatisfatórios 

e considerado irritante tecidual. 

Fabrícius 

et al 

(2006) 

Macacos 

08 

macacos 

(175 

canais) 

Não 

especifica. 
Não especifica 

Não 

especifica 

NaOCl 1,0% 

e H2O2 a 

10% 

Não especifica Não/Não 

Guta percha e 

cloropercha. Não 

especifica técnica 

de obturação 

Limite apical (< 0,5 

mm do ápice; entre 

0,5 e 2,5 mm do 

ápice; > 2,5 mm do 

ápice; 

sobreobturado) 

Quando bactérias não 

permanecem no canal, o reparo 

periapical ocorreu 

independentemente do limite 

apical da obturação. Quando 

bactérias permaneceram no canal, 

hove uma forte correlação entre 

ausência de reparo e obturações 

inadequadas. 

Sabetti et 

al (2006) 
Cães 

07 cães 

(56 canais) 
Pré-molar 

Coroa-ápice; 

Até lima #70 

1,5 a 2,0 mm 

do ápice 

radiográfico 

NaOCl 

5,25% 
Sim. Até lima K# 40 

Sim. EDTA 17% por 3 

min/Não 

Guta percha e 

cimento por 

condensação 

lateral 

Presença ou 

ausência da 

obturação radicular 

(selamento) 

Não houve diferença 

estatisticamente significante no 

reparo da periodontite apical entre 

os dentes obturados e não 

obturados. 

Borlina et 

al (2010) 
Cães 

02 cães 

(40 canais) 

Incisivos e 

pré-molares 

Coroa-ápice; 

Até lima #55 

limite CDC 

(sensação 

tátil) 

NaOCl 2,5% 

20 dentes com 

ampliação do 

forame (até lima K 

#25) e 20 dentes 

sem ampliação do 

forame 

Sim. EDTA 17% por 3 

min/Sim. Ca(OH)2 + 

solução salina por 21 

dias 

Guta percha e 

cimento por 

condensação 

lateral 

Limpeza de forame 

(com/sem) e tipo 

de cimento (Sealer 

26; 

Endomethasone) 

Os dentes tratados com ampliação 

do forame e com o cimento Sealer 

26 apresentaram resultados mais 

favoráveis de reparo das lesões 

periapicais crônicas. 

Gomes-

Filho et al 

(2013) 

Cães 
02 cães 

(64 canais) 

Incisivos, 

caninos e 

pré-molares 

Não especifica 

técnica. Até 

lima K #40 

01 mm 

aquém ápice 

radiográfico 

NaOCl 2,5% Sim. Até lima K# 20 
Sim. EDTA 17% por 3 

min/Não. 

Guta percha e 

cimento por 

condensação 

lateral 

Tipo de cimento 

(Sealapex; Endo-

CPM-Sealer; MTA-

Fillpex) 

Os três cimentos utilizados 

produziram padrão similar de 

reparo. O preparo de canais 

infectados, obturados com estes 

cimentos, foi insuficiente para 

promover o total reparo periapical. 

                        
Fonte: próprio autor. 
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4 DISCUSSÃO 

 

As características da obturação, no que tange aos aspectos técnicos como limite 

apical, homogeneidade e ausência de espaços vazios no canal, são tidas como 

fatores importantes no sucesso da terapia endodôntica(7-10). A composição e 

biocompatibilidade dos cimentos obturadores também têm levantado 

questionamentos sobre qual o melhor material a ser utilizado. Acredita-se que o 

processo de reparo da periodontite apical seja influenciado pela biocompatibilidade 

do cimento, e que este deva exercer, através de seus componentes, efeitos 

antimicrobianos e indutores da mineralização(11,12). 

 

O processo de reparo da periodontite apical tem sido avaliado através de diferentes 

meios. As radiografias periapicais são os exames complementares mais utilizados 

para a proservação dos tratamentos endodônticos, porém, López et al. (2014)(13) 

afirmam que este tipo de radiografia fornece informações limitadas quanto à 

presença de lesões periapicais e não deveriam ser utilizadas em investigações 

científicas.  

 

Estudos mostram que a tomografia computadorizada de feixe cônico é superior em 

detectar a presença de lesões apicais quando comparadas às radiografias 

periapicais(14-15). Entretanto, a análise histopatológica continua sendo o padrão-ouro 

para avaliar o reparo periapical(16).  

 

O limite apical da obturação tem sido considerado um fator importante no processo 

de reparo da periodontite apical(5).  

 

Numa revisão sistemática da literatura com meta-análise, Schaeffer et al. (2005)(17) 

afirmam que a melhor taxa de sucesso é alcançada quando a obturação do canal 

radicular é realizada aquém do ápice radicular.  

 

A grande maioria dos estudos que avaliaram a influência do limite apical da 

obturação no reparo da periodontite apical consistiu em análises radiográficas ou 

tomográficas de dentes tratados endodonticamente, não sendo possível, desta 

forma, determinar outros critérios que interferem no processo de reparo, como por 
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exemplo, a qualidade do preparo químico-mecânico, ou seja, do controle de infecção 

do sistema de canais radiculares. 

 

Somente um artigo selecionado nesta revisão avaliou histopatologicamente o efeito 

do limite apical da obturação no processo de reparo da periodontite apical. Fabrícius 

et al. (2006)(18) afirmam que, se bactérias persistirem no canal, o limite apical da 

obturação >2,5mm está fortemente relacionado com ausência de reparo periapical. 

Caso bactérias não persistam no canal radicular após o preparo químico-mecânico, 

o processo de reparo irá ocorrer independentemente do limite apical da obturação. 

Os autores ainda afirmam que a presença de bactérias no canal radicular após a 

obturação está significativamente relacionada com a persistência da lesão. Outros 

autores corroboram estes resultados. Chandra (2009)(19) afirma que vários fatores 

podem interferir no resultado da terapia endodôntica, entre eles a qualidade da 

obturação radicular, porém, para o autor, o sucesso depende da eliminação da 

infecção endodôntica do canal radicular. 

 

Nair (2004)(20) afirma que a principal causa dos insucessos endodônticos é à 

presença de bactérias no sistema de canais radiculares. Ng et al. (2008)(21), numa 

revisão sistemática com meta-análise, avaliaram radiograficamente a influência do 

limite apical no sucesso da terapia endodôntica em humanos. O autor não encontrou 

diferença estatisticamente significante quando o limite apical foi > 2mm e entre 0 e 2 

mm aquém do ápice radiográfico, quando não havia lesão periapical prévia ao 

tratamento. Porém, quando comparou dentes com lesão periapical prévia, os dentes 

obturados entre 0 e 2 mm aquém do ápice radiográfico tiveram maior índice de 

sucesso, estatisticamente significante, quando comparados com os dentes com 

limite apical da obturação > 2 mm do ápice radiográfico. Desta forma, obturações 

distantes do ápice radiográfico poderiam permitir a percolação de fluidos dos tecidos 

periapicais no espaço vazio do terço apical do canal, servindo de nutrientes para a 

proliferação de eventuais microrganismos residuais.  

 

Por sua vez, Souza et al (2018)(22) avaliaram a influência do limite apical da 

obturação no reparo de lesões periapicais em humanos. No estudo não houve 

diferença estatisticamente significante entre o grupo controle, com canais obturados 

a 1 mm aquém do ápice radiográfico da raiz, e o grupo experimental, com limite 
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apical variando entre 2 e 7 mm aquém do ápice radiográfico. Os autores afirmam 

que o preparo químico-mecânico do canal radicular parece ser o fator determinante 

para promover o reparo das lesões periapicais.  

 

A presença da obturação, apesar de não impedir, dificulta a chegada de nutrientes e 

o crescimento de bactérias no interior do canal(23, 24). Sendo assim, em canais onde 

não há infecção endodôntica, como nos casos de polpa viva, ou naqueles em que o 

preparo químico-mecânico e a limpeza do canal foram capazes de reduzir 

substancialmente a infecção endodôntica, obturações com limites apicais maiores 

que 2 mm aquém do ápice radicular radiográfico podem não comprometer o 

processo de reparo.  

 

Nos casos de sobreobturação, com extravasamento de material obturador para os 

tecidos periapicais, os índices de sucesso são inferiores(17). Nair (2004)(20) e Ricucci 

et al. (1998)(4) apontam maiores índices de sucesso quando o material obturador fica 

restrito ao interior do canal radicular, evitando desta forma reações de corpo 

estranho dos tecidos periapicais aos materiais obturadores. O artigo analisado neste 

estudo corrobora este achado(18). 

 

Nesta revisão foram selecionados três artigos que avaliaram a influência da 

composição do cimento endodôntico no reparo da periodontite apical em animais(25-

27). 

 

Gomes-Filho et al. (2013)(25) verificou que o uso de cimentos com atividade 

antibacteriana, como o MTA Fillapex, Endo-CPM-Sealer e Sealapex, não foi capaz 

de eliminar os microorganismos residuais do canal e promover o reparo completo 

das lesões periapicais. A ação antimicrobiana dos cimentos endodônticos à base de 

hidróxido de cálcio e MTA deve-se à liberação de íons hidroxila para o meio, 

resultando no aumento do pH tecidual. O ambiente alcalino interfere no metabolismo 

bacteriano, comprometendo a sua sobrevivência(11,24).  

 

Porém, alguns autores questionam a efetividade da ação antibacteriana destes 

cimentos à longo prazo(28-30). Morgental et al. (2011)(31) afirma que apesar do alto pH, 

o MTA Fillapex não foi capaz de manter sua atividade antibacteriana após 07 dias 
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após a presa. O autor ainda afirma que o Endo-CPM-Sealer, não possuiu atividade 

antimicrobiana nem antes nem após a presa do cimento. Kuga et al. (2013)(12) 

demonstram in-vitro que o Sealapex proporcionou pH mais elevado que o MTA 

Fillapex, porém a atividade antimicrobiana entre eles não diferiu.  

 

Estes estudos podem explicar os achados de Gomes-Filho et al. (2013)(25), que 

observaram bactérias remanescentes em canais obturados com MTA Fillapex, Endo-

CPM-Sealer e Sealapex. Holland et al. (2017)(32) afirmam que para que ocorra o 

processo de reparo dos tecidos periapicais, o fator mais importante é a ausência de 

infecção e de materiais obturadores na intimidade dos tecidos perirradiculares. 

 

O Sealapex possui atividade antimicrobiana, ação mineralizadora e é 

biocompatível(33). Tanomaru Filho et al. (1998)(34) encontraram melhor reparo 

periapical quando foi utilizado o Sealapex na obturação radicular em dentes de cães. 

O AH Plus e o Sealer 26 também são considerados cimentos com baixa 

citoxicidade(35). Por esta razão observou-se, nos outros artigos selecionados neste 

estudo, melhores resultados na reparação periapical quando estes cimentos foram 

utilizados(26,27). O parafolmaldeído, contido no Endometasone, é considerado um 

irritante tecidual(36), o que pode explicar os resultados insatisfatórios observados por 

Borlina et al (2010)(26). Perassi et al. (2004)(37) afirmam que o Endomethasone é 

citotóxico, e observou, em um estudo em ratos, que este cimento induziu maior 

liberação de TNF-α quando comparado ao Sealapex. 

 

Um estudo selecionado nesta revisão avaliou a importância do selamento 

proporcionado pela obturação radicular para o reparo da periodontite apical. Para 

Sabeti et al. (2006)(38)
, o reparo da periodontite apical ocorreu independentemente da 

presença ou não da obturação. Burkovski et al. (2018)(39) afirmam que a presença da 

obturação radicular é questionável, pois esta é incapaz de selar o sistema de canais 

na ausência de uma restauração coronária adequada. 

 

Nesta revisão sistemática não foram encontrados estudos em animais que 

avaliassem outros aspectos referentes à obturação, como conicidade, 

homogeneidade e presença de espaços vazios, com o reparo da periodontite apical. 
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Por esta razão, este estudo foi mais direcionado para questões como limite apical, 

tipo de cimento e selamento. 
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5 CONCLUSÃO 

 

Através da análise dos artigos incluídos nesta revisão sistemática da literatura, 

pode-se concluir que a obturação do canal radicular pode influenciar o reparo da 

periodontite apical em animais, a depender da carga microbiana residual após o 

preparo químico-mecânico. Dentre os parâmetros avaliados, o limite apical da 

obturação influenciou o reparo quando havia presença de bactérias remanescentes 

no interior do canal. Diante de efetivo controle de infecção, o limite apical da 

obturação e o selamento proporcionado por esta pareceram não interferir no reparo 

das lesões periapicais. Em relação às características do cimento endodôntico 

utilizado, a obturação com Sealapex (cimento à base de hidróxido de cálcio), AH 

Plus e Sealer 26 (cimentos à base de resina epóxica), pareceu favorecer o processo 

de reparo periapical. Os cimentos MTA Fillapex, Endo-CPM-Sealer e Sealapex, a 

despeito das propriedades antimicrobianas que lhes são atribuídas, não foram 

efetivos na eliminação de bactérias residuais do canal radicular e não 

proporcionaram a reparação completa da periodontite apical. 
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RESUMO 

 
 

As mineralizações pulpares são estruturas formadas por tecido duro que se formam 
na polpa de dentes permanentes e decíduos. Poucos estudos avaliaram a 
morfologia e a composição química dos nódulos pulpares. Dessa forma, este estudo 
teve como objetivo analisar morfologicamente as mineralizações pulpares e realizar 
a sua quantificação química, identificando os principais elementos químicos que os 
constituem, e correlacionar os resultados com seus possíveis mecanismos de 
formação. A morfologia das mineralizações foi analisada através de microscopia 
eletrônica de varredura (MEV), e a composição química foi determinada pela 
espectroscopia de energia dispersiva de raios-X (EDX). Pode-se observar que estas 
estruturas variaram consideravelmente de forma, tamanho e topografia. A 
localização das mineralizações na cavidade pulpar foi o fator que mais interferiu na 
morfologia das estruturas analisadas. A maior parte das mineralizações encontradas 
em câmaras pulpares apresentou morfologia nodular enquanto que as situadas nos 
canais radiculares apresentaram formato difuso, assemelhando-se à anatomia dos 
canais radiculares. A topografia dos nódulos apresentou relevo heterogêneo, 
revelando áreas lisas e compactas contrastando com outras acidentadas e porosas. 
A composição química das mineralizações variou dependendo da localização do 
nódulo na cavidade pulpar e do relevo da área analisada. As mineralizações 
radiculares apresentaram teor de cálcio e fósforo consideravelmente menor do que 
os nódulos coronários. A alta taxa de celularidade da polpa coronária predispõe esta 
região à mineralizações nodulares ao redor de células lesadas. A presença de feixes 
vasculares mais calibrosos e maior teor de fibras colágenas na polpa radicular 
determina um padrão morfológico difuso nesta região. 
 
Palavras-chave: Nódulos pulpares. Mineralizações pulpares. Calcificações da polpa 
dentária. 
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ABSTRACT 
 
 

Pulp mineralizations are hard tissue structures that form in the pulp of permanent and 
deciduous teeth. Few studies have evaluated the morphology and chemical 
composition of the pulp stones. Thus, this study aimed to morphologically analyze 
the pulp mineralizations and perform their chemical quantification, identifying the 
main chemical elements that constitute them, and correlate the results with their 
possible mechanisms of formation. The morphology of the mineralizations was 
analyzed by scanning electron microscopy (SEM), and the chemical composition was 
determined by energy-dispersive x-ray spectroscopy (EDX). It can be observed that 
these structures varied considerably in shape, size and topography. The localization 
of the mineralizations in the pulp cavity was the factor that most affected the 
morphology of the analyzed structures. Most of the mineralizations found in the pulp 
chambers presented nodular morphology, while those located in the root canals 
presented a diffuse shape, resembling the anatomy of the root canals. The 
topography of the nodules showed heterogeneous relief, revealing smooth and 
compact areas contrasting with the rugged and porous ones. The chemical 
composition of the mineralizations varied depending on the location of the nodule in 
the pulp cavity and the relief of the analyzed area. Root mineralizations presented 
considerably lower calcium and phosphorus content than coronary nodules. The high 
cellularity rate of the coronary pulp predisposes this region to nodular mineralizations 
around injured cells. The presence of larger caliber vascular bundles and higher 
collagen fiber content in the root pulp determines a diffuse morphological pattern in 
this region. 
 
Key-words: Pulp Stones. Pulp mineralizations. Dental pulp calcifications. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

As mineralizações pulpares são estruturas constituídas por tecido duro que se 

formam no tecido conjuntivo pulpar de dentes permanentes e decíduos. Estas 

estruturas são consideradas mineralizações ectópicas e são rotineiramente 

visualizadas em radiografias intraorais como massas radiopacas no interior da 

cavidade pulpar. Os estudos de prevalência indicam uma média em torno de 

36,53%. Normalmente, os molares permanentes são os dentes mais acometidos por 

este processo(1,3).  

 

Os fatores etiológicos das mineralizações pulpares ainda são bastante discutidos na 

literatura, porém há um consenso de que estímulos de longa duração e baixa 

intensidade sobre a polpa dentária propiciem a sua formação e desenvolvimento. 

Diversas condições têm sido associadas aos dentes com mineralizações pulpares, 

tais como avanço da idade, oclusão traumática, desgastes dentários, tratamento 

ortodôntico, doença periodontal, lesões de cárie crônicas, restaurações profundas, 

fatores genéticos e idiopáticos(4,6).  

 

As mineralizações pulpares podem variar consideravelmente em relação à sua 

morfologia, estrutura e dimensão, sendo a sua localização na cavidade pulpar um 

fator que interfere nestes aspectos(7). Na câmara pulpar estas estruturas 

apresentam, na grande maioria das vezes, formato nodular (esférico ou ovóide). Em 

algumas situações a morfologia pode se assemelhar à anatomia da porção coronária 

da cavidade pulpar. Nos canais radiculares, as estruturas geralmente se apresentam 

com morfologia difusa, como corpos cilíndricos ou tubulares que seguem a 

configuração do conduto. Em relação ao tamanho, pode-se encontrar desde corpos 

microscópicos, que não são detectados radiograficamente, até mesmo estruturas 

mineralizadas que ocupam a quase totalidade da câmara pulpar(8). As estruturas 

apresentam morfologia ainda mais heterogênea e complexa quando analisadas em 

maiores aumentos. A topografia varia desde superfícies lisas e compactas até 

porções porosas e altamente irregulares, com cristas e depressões(9).  

 

O termo “nódulo pulpar” tem sido empregado vastamente na literatura para designar 

as mineralizações que ocorrem no tecido conjuntivo pulpar. Portanto, neste estudo, 
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será utilizado esse termo já estabelecido, mesmo que nem todos os corpos 

mineralizados possuam formato nodular.  

 

Estruturalmente, os nódulos pulpares têm sido classificados como verdadeiros, 

falsos ou difusos. Os verdadeiros seriam compostos por dentina, possuindo túbulos 

dentinários no seu interior, e sendo revestidos por odontoblastos. Os nódulos falsos 

seriam compostos por tecido mineralizado atubular, depositados de forma 

concêntrica e incremental ao redor de um núcleo iniciador composto de matéria 

orgânica. Os nódulos difusos não teriam um padrão definido de mineralização, 

seriam mais irregulares, e ocorreriam de forma dispersa na polpa dentária 

associados aos vasos sanguíneos e estruturas fibrilares(10,11). 

 

Os nódulos podem ainda ser classificados, de acordo com a sua relação com as 

paredes da cavidade pulpar, em livres, aderidos e inclusos. Os nódulos livres não 

possuem contato com o tecido dentinário, estando individualizado na intimidade do 

conjuntivo pulpar. Os nódulos aderidos estão em íntimo contato com as paredes da 

cavidade pulpar, enquanto os inclusos são incorporados a massa dentinária durante 

o processo de dentinogênese(1). 

 

A composição química destas mineralizações tem sido pouco relatada em 

pesquisas. Alguns estudos tem descrito um predomínio de cálcio e fósforo, em uma 

proporção semelhante à da hidroxiapatita. Outros elementos como zinco, magnésio, 

sódio e cobre também foram encontrados na composição química dos nódulos (12,13).  

 

Vários autores investigaram a associação entre a presença de mineralizações 

pulpares com condições sistêmicas que também apresentam mineralização ectópica 

de tecidos conjuntivos, como a nefrolitíase e a aterosclerose(14-17). Estudos sugerem 

que a patogênese de mineralizações ectópicas possua aspectos semelhantes ao 

processo fisiológico de mineralização dos tecidos duros(18,19). 

 

A relevância clínica das mineralizações pulpares está relacionada com as 

dificuldades que podem ser encontradas em localizar e acessar os canais 

radiculares no momento do tratamento endodôntico. Estes obstáculos podem 

resultar em acidentes e complicações como desvios da trajetória do canal e 
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perfurações radiculares. Alguns autores sugerem que os nódulos pulpares, pela 

proximidade com estruturas nervosas da polpa, podem comprimi-las e 

consequentemente causar quadros álgicos em pacientes(20,21).  

 

Poucos estudos avaliaram a morfologia, a estrutura microscópica e a composição 

química dos nódulos pulpares. Estas características podem fornecer informações 

sobre os possíveis mecanismos que levam à sua formação, contribuindo para a 

elucidação dos prováveis fatores etiológicos. Desta forma, este estudo teve como 

objetivo analisar morfologicamente as mineralizações pulpares e realizar a sua 

quantificação química, identificando os principais elementos químicos que os 

constituem, e correlacionar os resultados com seus possíveis mecanismos de 

formação. 
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2 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

O presente estudo, apresentado como uma série de casos, foi aprovado pelo Comitê 

de Ética da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), fazendo parte de 

um projeto guarda-chuva de avaliação microscópica de dentes humanos, sob o 

protocolo n° 34070. 

 

Para a realização da pesquisa, foram coletados 07 nódulos pulpares de dentes que 

necessitavam de tratamento endodôntico. Os pacientes foram selecionados 

aleatoriamente e atendidos em clínica particular por um único profissional 

experiente. Os espécimes foram encaminhados para o Departamento de Endodontia 

da Universidade de Lödz, na Polônia, e posteriormente foram gentilmente cedidos 

para este estudo. No exame imaginológico pré-operatório foi observada a presença 

dos nódulos pulpares, e então foi planejada a cirurgia de acesso endodôntico de 

modo a preservar estas estruturas (Fig.1,2). 

 

 

O processo de coleta dos nódulos seguiu o mesmo protocolo clínico. Inicialmente os 

pacientes foram anestesiados (lidocaína 2% 1:100.000), independente do estado 

clínico da polpa, viva ou necrosada, e em seguida foi realizado o isolamento 

absoluto da unidade a ser tratada. Posteriormente foi feita a remoção de todo tecido 

cariado e de restaurações localizadas nas margens perdidas, seguida de cuidadosa 

abertura coronária utilizando microscópio clínico (Global, St. Louis, USA) para 

Figuras 1 e 2 - Radiografias pré-operatórias que evidenciam nódulos 

pulpares em polpa coronária de molares superiores. 

Fonte: Profa. Aleksandra Palatynska-Ulatowska. 
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visualização do processo operatório. O uso da magnificação neste processo permitiu 

a manutenção da integridade dos nódulos pulpares. O acesso foi realizado com 

pontas diamantadas esféricas e tronco-cônicas em alta-rotação, dependendo do 

dente e da condição coronária, sob refrigeração com spray ar-água, evitando 

repercussão do calor nas amostras coletadas.  

 

A cavidade de acesso foi irrigada abundantemente com hipoclorito de sódio a 2,5% 

para dissolver o tecido conjuntivo frouxo pulpar, vivo ou necrosado, e removê-lo 

junto com as raspas de dentina geradas no processo de abertura, facilitando assim a 

visualização dos nódulos pulpares. 

 

Quando presentes na câmara pulpar, os nódulos foram retirados com auxílio de uma 

cureta de dentina afiada e cuidadosamente deslocados para preservar a integridade 

da estrutura (Fig.3). Porém, alguns nódulos estavam aderidos à parede da cavidade 

pulpar e precisaram ser fraturados para a sua remoção. Outros foram fragmentados 

para a sua remoção em razão da sua dimensão e impossibilidade de serem 

retirados íntegros pela cavidade de acesso (Fig. 4, 5).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3 - Nódulo pulpar no interior da cavidade 
pulpar (seta). 

Fonte: Profa. Aleksandra Palatynska-Ulatowska. 
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Os nódulos localizados no canal radicular foram removidos com auxílio de lima tipo 

K de pequeno calibre, nº #08 ou #10, tendo-se o cuidado para não realizar 

movimentos de limagem, apenas deslocando lentamente até que o mesmo saísse 

do canal radicular naturalmente, ou que estivesse ao alcance da cureta afiada. Após 

a remoção dos nódulos, o tratamento endodôntico seguiu o protocolo apropriado 

para cada dente. 

Figura 5 - Nódulo pulpar coronário difuso fragmentado 
em duas partes. 

Figura 4 - Nódulo pulpar difuso no interior da cavidade 
pulpar. 

Fonte: Profa. Aleksandra Palatynska-Ulatowska. 

Fonte: Profa. Aleksandra Palatynska-Ulatowska. 
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Após a coleta, os nódulos foram armazenados em água destilada, renovada a cada 

24 horas, e encaminhados para o processamento histológico em microscopia 

eletrônica de varredura, no Centro de Microscopia Eletrônica da Pontifícia 

Universidade Católica do Rio Grande do Sul - PUCRS. As peças foram desidratadas 

numa seqüência ascendente de alcoóis, coladas em stubs e metalizados com ouro 

paládio. As aquisições foram realizadas no microscópio Philips XL 30, operando a 15 

Kv. Os aumentos variaram de 30x até 50.000x. O avaliador, com longa experiência 

em amostras dentárias, percorria toda a área de mineralização para a escolha das 

áreas representativa da amostra.  

 

Foi realizada também a quantificação química das amostras através da 

espectroscopia de energia dispersiva de raios X (EDX). O equipamento para análise 

em EDX é acoplado ao microscópio eletrônico de varredura, e após emitir a radiação 

X sobre a área desejada, o detector converteu a energia recebida em sinais de 

voltagem e os espectros foram gerados. Para tal, as aquisições foram feitas em 

áreas representativas de porções com topografia lisa e compacta, bem como em 

regiões com relevo irregular e poroso. Cumpre salientar que essas áreas de escolha 

também foram aquelas definidas para aquisição das imagens, havendo 

correspondência da área apresentada em MEV com a quantificação em EDX. 
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3 RESULTADOS 

 

Foram analisados morfologicamente, através da microscopia eletrônica de varredura 

em diferentes aumentos, sete nódulos pulpares, sendo cinco localizados na câmara 

pulpar e dois nos canais radiculares. A quantificação química das amostras em EDX 

foi realizada em áreas distintas dos nódulos pulpares.  

 

Nódulo 01 

Esta estrutura consistiu no menor fragmento de um nódulo difuso localizado na 

câmara pulpar de um molar inferior, apresentando tamanho de aproximadamente 2,0 

mm, formato ovóide e topografia irregular (Fig. 6).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pode-se notar áreas em que a superfície é lisa e compacta (Fig. 7) e outras em que 

o relevo é acidentado, poroso, com presença de estruturas cristalinas alongadas e 

esféricas (Fig. 8). 

 

Figura 6 - Fotomicrografia de um fragmento 
de nódulo coronário difuso (MEV, 85x). 

Fonte: Prof. José Antônio Poli de Figueiredo 
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No aumento de 2.000x foi possível visualizar, em uma zona de fratura do fragmento, 

estruturas tubulares ao longo do nódulo, com orientação regular, alguns paralelos 

entre si (Fig. 9). No aumento de 20.000x notou-se estrutura tubular medindo 

Figura 7 - Fotomicrografia de superfície 
compacta e lisa do nódulo 01 (MEV, 2.000x). 

Figura 8 - Fotomicrografia de superfície porosa, 
com relevo acidentado do nódulo 01 (MEV, 
10.000x). 

Fonte: Prof. José Antônio Poli de Figueiredo. 

 

Fonte: Prof. José Antônio Poli de Figueiredo. 
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aproximadamente 3,0 μm de diâmetro. Na superfície interna desta estrutura foram 

observados calcosferitos aderidos à parede que se projetavam para o interior do 

túbulo (Fig. 10).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9 - Fotomicrografia de estruturas tubulares 
em área de fratura do fragmento (MEV, 2.000x). 

Figura 10 - Fotomicrografia de estrutura tubular 
com presença de calcosferitos (MEV, 20.000x). 

Fonte: Prof. José Antônio Poli de Figueiredo. 

. 

Fonte: Prof. José Antônio Poli de Figueiredo. 

. 
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No nódulo 01 a área analisada compreendeu partes lisas e porosas. Verificou-se 

predomínio dos elementos oxigênio (41.50%), cálcio (24,93%), carbono (17,95%) e 

fósforo (11,58%).  Traços de zinco, sódio, cloro e magnésio foram detectados. 

 

 

 

 

 

Nódulo 02 

Este nódulo coronário apresentou tamanho de aproximadamente 2,0 x 0,5 mm, 

formato nodular ovóide alongado e topografia bastante irregular, apresentando 

poucas zonas de superfície lisa (Fig. 11, 12).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

41,5

24,93

17,95

11,58
4,04

Oxigênio

Cálcio

Carbono

Fósforo

Zinco, sódio, cloro e magnésio

Figura 11 - Fotomicrografia de nódulo coronário 
ovóide alongado (MEV, 85x). 

Gráfico 1 - Composição química de área lisa e porosa do nódulo coronário 01. 

 

 

Fonte: próprio autor. 

. 

Fonte: Prof. José Antônio Poli de Figueiredo. 

. 
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No aumento de 10.000x foi possível notar na superfície mais lisa e compacta, poros 

com diâmetro de aproximadamente 1,0 a 2,5 μm, que poderiam representar abertura 

de estruturas tubulares (Fig. 13). No aumento de 50.000x nota-se um padrão de 

cristalização esférico (Fig. 14). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 12 - Fotomicrografia apresentando 
topografia irregular do nódulo com poucas zonas 
lisas (MEV, 500x). 

Figura 13 - Fotomicrografia de superfície lisa 
com presença de poros (MEV, 10.000x). 

Fonte: Prof. José Antônio Poli de Figueiredo. 

. 

Fonte: Prof. José Antônio Poli de Figueiredo. 

. 
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Na superfície das extremidades do nódulo, observou-se topografia bastante irregular 

com formações cristalinas com cristas e depressões, sem um padrão de organização 

definido (Fig. 15, 16). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 14 - Fotomicrografia apresentando 
padrão de cristalização esférico (MEV, 
50.000x). 

Figura 15 - Fotomicrografia de extremidade do 
nódulo com relevo bastante irregular (MEV, 
500x). 

Fonte: Prof. José Antônio Poli de Figueiredo. 

. 

Fonte: Prof. José Antônio Poli de Figueiredo. 

. 
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No nódulo 02 foi analisada uma região porosa. Os elementos oxigênio (35,14%), 

carbono (19,95%) e cálcio (17,25%) foram os mais presentes em ordem 

decrescente. Verificou-se grande quantidade de zinco (12,64%), superando a do 

elemento fósforo (9,16%). Traços de cloro, sódio, magnésio e silício estavam 

presentes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

35,14

17,25
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9,16
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5,86

Oxigênio
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Carbono

Fósforo
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Sódio, cloro, magnésio e silício

Figura 16 - Fotomicrografia de formações de 
cristas e depressões (MEV, 10.000x). 

Gráfico 2 - Composição química de área porosa do nódulo coronário 02. 

Fonte: Prof. José Antônio Poli de Figueiredo. 

. 

Fonte: próprio autor. 

. 
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Nódulo 03 

No aumento de 85x, este nódulo coronário apresentou formato nodular ovóide e 

topografia bastante irregular, medindo aproximadamente 2,0 mm (Fig.17). No 

aumento de 2.000x notou-se uma área de superfície lisa e compacta (Fig.18). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 17 - Fotomicrografia de nódulo 
coronário com formato ovóide (MEV, 85x). 

Figura 18 - Fotomicrografia de superfície lisa e 
compacta (MEV, 2.000x). 

Fonte: Prof. José Antônio Poli de Figueiredo. 

. 

Fonte: Prof. José Antônio Poli de Figueiredo. 

. 
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Em outra área do nódulo, o revelo se apresentou bem irregular, acidentado, com um 

padrão de cristalização desorganizado (Fig. 19). Pode-se observar no aumento de 

10.000x a presença de uma hemácia no interior de uma depressão (Fig.20). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 19 - Fotomicrografia apresentando 
zona porosa com topografia irregular (500x). 

Figura 20 - Fotomicrografia revelando padrão de 
cristalização desorganizado. Presença de 
hemácia (seta) (MEV, 10.000x). 

Fonte: Prof. José Antônio Poli de Figueiredo. 

. 

Fonte: Prof. José Antônio Poli de Figueiredo. 

. 
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No nódulo 03 uma zona lisa e compacta foi avaliada. Os elementos carbono 

(37,88%) e oxigênio (34,33%) foram predominantes, seguidos de cálcio (17,89%) e 

fósforo (8,78%). Traços de sódio e magnésio foram detectados. 

 

 

 

 

 

 

Nódulo 04 

No aumento de 85x, este nódulo coronário apresentou formato nodular ovóide e 

topografia com aspecto liso e compacto, medindo aproximadamente 1,0 mm (Fig. 

21, 22).  
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Figura 21 - Fotomicrografia de nódulo coronário 
com formato ovóide (MEV, 85x). 

Gráfico 3 - Composição química de área lisa e compacta do nódulo coronário 03. 

Fonte: próprio autor. 

. 

Fonte: Prof. José Antônio Poli de Figueiredo. 

. 
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Foi visualizada uma proeminência na anatomia do nódulo, com superfície mais 

rugosa e um padrão de cristalização irregular (Fig. 23), com projeções em forma de 

lascas (Fig.24). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 22 - Fotomicrografia de superfície lisa e 
compacta (MEV, 2.000x). 

Figura 23 - Fotomicrografia de proeminência 
do nódulo com superfície rugosa (MEV, 500x). 

Fonte: Prof. José Antônio Poli de Figueiredo. 

. 

Fonte: Prof. José Antônio Poli de Figueiredo. 

. 
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Em uma área lisa do nódulo 04, o elemento cálcio (29,74%) foi o mais presente, 

seguido de carbono (26,23%), oxigênio (25,07%) e fósforo (15,26%). Zinco, sódio e 

magnésio foram detectados em proporções mínimas. 

 

 

 

 

 

 

Nódulo 05 

O nódulo, removido na câmara pulpar, apresenta formato nodular retangular, 

medindo aproximadamente 1,0 mm (Fig. 25). A topografia exibiu predomínio de 

25,07

29,74

26,23

15,26
3,7

Oxigênio

Cálcio

Carbono

Fósforo

Zinco, sódio e magnésio

Figura 24 - Fotomicrografia de zona rugosa em 
maior aumento com projeções em forma de 
lascas (MEV, 2.000x). 

Gráfico 4 - Composição química de área lisa e compacta do nódulo coronário 04. 

Fonte: Prof. José Antônio Poli de Figueiredo. 

. 

Fonte: próprio autor. 

. 
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áreas com superfícies lisas e compactas (Fig. 26). Foi observada zona de fratura na 

borda esquerda da estrutura. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 25 - Fotomicrografia de nódulo coronário 
com formato retangular (MEV, 85x). 

Figura 26 - Fotomicrografia de superfície lisa 
e compacta (MEV, 500x). 

Fonte: Prof. José Antônio Poli de Figueiredo. 

. 

Fonte: Prof. José Antônio Poli de Figueiredo. 

. 
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No aumento de 500x notou-se que determinada área da superfície do nódulo 

encontrava-se coberta por uma camada de substância exógena (Fig. 27). No 

aumento de 10.000x verifica-se formação cristalina de cloreto de sódio (Fig. 28). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 27 - Fotomicrografia de superfície nodular 
recoberta com substância exógena (MEV, 500x). 

Figura 28 - Fotomicrografia de formações 
cristalinas de cloreto de sódio (MEV, 10.000x). 

Fonte: Prof. José Antônio Poli de Figueiredo. 

. 

Fonte: Prof. José Antônio Poli de Figueiredo. 

. 
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Foram realizadas duas análises no nódulo 05. Uma área lisa apresentou predomínio 

de cálcio (41,24%), e proporções consideráveis de carbono (26,22%), oxigênio 

(15,29%) e fósforo (13,83%). Traços de cloro foram observados. Em outra área foi 

verificada praticamente a presença quase absoluta de cloro (61,37%) e sódio 

(37,54%), com mínimo traço de cálcio (1,09%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nódulo 06 

Este nódulo radicular apresentou morfologia difusa cilíndrica alongada, semelhante 

ao espaço do canal, com comprimento de aproximadamente 4,0 mm (Fig. 29). A 

topografia do mesmo se mostrou irregular, com áreas sulcadas e trajeto sinuoso. Em 

algumas áreas o conteúdo encontrava-se enovelado, com uma distribuição aleatória 

(Fig. 30).  
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Gráfico 6 - Composição química de substância exógena sobre a superfície do 

nódulo 05. 

Gráfico 5 - Composição química de área lisa e compacta do nódulo coronário 05. 

Fonte: próprio autor. 

. 

Fonte: próprio autor. 

. 
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Em outras áreas, observou-se na superfície do nódulo projeções com relevo 

irregular (Fig. 31). No aumento de 10.000x o padrão de cristalização foi esférico e 

Figura 29 - Fotomicrografia de nódulo radicular 
com morfologia alongada e tubular (MEV, 50x). 

Figura 30 - Fotomicrografia de superfície com 
áreas sulcadas e trajeto sinuoso (MEV, 500x). 

Fonte: Prof. José Antônio Poli de Figueiredo. 

. 

Fonte: Prof. José Antônio Poli de Figueiredo. 

. 
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em algumas áreas pode-se notar cristais alongados. Foram visualizadas também 

áreas com cristas, sulcos e poros aparentemente mais profundos do que aqueles 

encontrados nos nódulos das câmaras pulpares (Fig. 32). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 31 - Fotomicrografia de superfície com 
projeções com relevo irregular (MEV, 500x). 

Figura 32 - Fotomicrografia revelando presença 
de cristas e sulcos com poros profundos (MEV, 
10.000x). 

Fonte: Prof. José Antônio Poli de Figueiredo. 

. 

Fonte: Prof. José Antônio Poli de Figueiredo. 

. 
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Nódulo 07 

Este nódulo radicular exibiu morfologia difusa cilíndrica, de filete, bastante alongada, 

correspondendo ao espaço do canal radicular. O comprimento foi de 

aproximadamente 7,0 mm (Fig.33). A topografia do mesmo se mostrou irregular, 

com áreas sulcadas, seguindo um trajeto sinuoso, ao longo eixo do nódulo (Fig. 34). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 33 - Fotomicrografia de nódulo radicular 
com morfologia de filete (MEV, 30x). 

Figura 34 - Fotomicrografia de superfície com áreas 
sulcadas e trajeto sinuoso (MEV, 500x). 

Fonte: Prof. José Antônio Poli de Figueiredo. 

. 

Fonte: Prof. José Antônio Poli de Figueiredo. 

. 
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No aumento de 10.000x, a topografia apresentou regiões com padrão de 

cristalização formando cordões que se fundiram, com reentrâncias profundas (Fig. 

35). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nos nódulos 06 e 07, localizados no canal radicular, houve uma predominância 

maciça dos elementos carbono (59,57%/58,47%) e oxigênio (34,02%/36,71%). 

Pequenas quantidades de cálcio (3,30%/2,29%) e fósforo (1,16%/1,47%) foram 

detectadas, seguidos por traços de sódio, magnésio, cloro, enxofre e silício. 
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Figura 35 - Fotomicrografia de padrão de 
cristalização formando cordões, com 
reentrâncias profundas (MEV, 10.000x). 

Gráfico 7 - Composição química de área lisa, levemente sulcada, do nódulo 

radicular 06. 

Fonte: Prof. José Antônio Poli de Figueiredo. 

. 

Fonte: próprio autor. 

. 
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A presença de ouro nas amostras não foi considerada, pois este elemento fez parte 

do processo de metalização dos nódulos para leitura em microscópio eletrônico de 

varredura. 

 

 

 

Nº 
nódulo 

Localização 
Relação com 

parede dentinária 
Morfologia Tamanho 

Topografia 
predominante 

01 Câmara pulpar Aderido 
Difusa (fragmento 

ovóide) 
2,00 mm 

(diâmetro) 
Irregular 

02 Câmara pulpar 
Parcialmente 

aderido à dentina 
Nodular (ovóide 

alongado) 
2,00 x 0,5 mm Irregular 

03 Câmara pulpar Livre Nodular (ovóide) 
2,00 mm 

(diâmetro) 
Irregular 

04 Câmara pulpar Indefinido Nodular (ovóide) 
1,0 mm 

(diâmetro) 
Lisa e 

compacta 

05 Câmara pulpar Indefinido 
Nodular 

(retangular) 
1,0 mm 

(diâmetro) 
Lisa e 

compacta 

06 Canal radicular 
Parcialmente 

aderido à dentina 
Cilíndrico (cordão) 

4,0 mm 
(comprimento) 

Irregular 
sulcada 

07 Canal radicular Livre Cilíndrico (filete) 
7,0 mm 

(comprimento) 
Irregular 
sulcada 
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Quadro 1 - Quadro descritivo indicando localização, relação com parede 

dentinária, morfologia, tamanho e topografia predominante das mineralizações. 

Gráfico 8 - Composição química de área porosa do nódulo radicular 07. 

Fonte: próprio autor. 

. 

Fonte: próprio autor. 

. 
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Nº 
Nódulo 

Localização 
Topografia 

da área 
analisada 

1º 2º 3º 4º 5º 6º 
Razão 
Ca/P 

01 Coronário 
Lisa e 

porosa 
O 

41,5% 
Ca 

24,93% 
C 

17,95% 
P 

11,58% 

Zn, Na, 
Cl e Mg 
4,04% 

- 2,15 

02 Coronário Porosa 
O 

35,14% 
C 

19,95% 
Ca 

17,25% 
Zn 

12,64% 
P 

9,16% 

Na, Cl, 
Mg e Si 
5,86% 

1,88 

03 Coronário Lisa  
C 

37,88% 
O 

34,33% 
Ca 

17,89% 
P 

8,78% 

Na e 
Mg 

1,12% 
- 2,03 

04 Coronário Lisa  
Ca 

29,74% 
C 

26,23% 
O 

25,07% 
P 

15,26% 

Zn, Na, 
e Mg 
3,7% 

- 1,94 

05 Coronário Lisa  
Ca 

41,24% 
C 

26,22% 
O 

15,29% 
P 

13,83% 
Cl 

3,42% 
- 2,98 

06 Radicular Lisa 
C 

59,57% 
O 

34,02% 
Ca 

3,3% 

Cl, Na, 
Mg, S e 

Si 
1,95% 

P 
1,16% 

- 2,84 

07 Radicular Porosa 
C 

58,47% 
O 

36,71% 
Ca 

2,29% 
P 

1,47% 

Cl, Na, 
Mg, S e 

Si 
1,06% 

- 1,55 

Tabela 1 - Tabela comparativa indicando localização, topografia da área analisada, 

elementos químicos encontrados em ordem decrescente de concentração, com 

respectivo percentual, e razão molar Ca/P. 

 

 

Fonte: próprio autor. 

. 
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4 DISCUSSÃO 

 

Os nódulos pulpares são mineralizações ectópicas que ocorrem na intimidade do 

tecido conjuntivo pulpar. Estas formações resultam em um processo de calcificação 

distrófica, onde alterações teciduais predispõem o depósito de sais de fosfato de 

cálcio na matriz extracelular da polpa(22,23). 

 

Sabe-se que a etiologia das mineralizações ectópicas pulpares são agressões de 

longa duração e baixa intensidade, como traumatismos, cáries crônicas de 

progressão lenta, restaurações profundas, doença periodontal crônica, forças 

oclusais excessivas e desgastes dentários. Estes estímulos patológicos quebram a 

homeostasia do tecido conjuntivo pulpar e podem provocar distúrbios circulatórios no 

plexo vascular, alterações degenerativas e pequenas zonas de necrose na polpa(4, 

24-25).  

 

A substância P é um neuropeptídeo liberado por terminações nervosas na presença 

de estímulos patológicos, como trauma oclusal, lesões de cárie e preparos 

cavitários(26,27). Este neuropeptídeo regula o processo de apoptose celular e está 

relacionado à alterações degenerativas que podem levar às mineralizações 

ectópicas(28). Li et al (2011)(29) sugerem que condições de hipóxia tecidual também 

podem predispor ao aparecimento de calcificações distróficas. O processo de 

envelhecimento do tecido conjuntivo pulpar é outro fator que contribui para o 

aparecimento de zonas de mineralização. Nestes casos, há uma diminuição do 

suprimento vascular, nervoso e da celularidade da polpa, especialmente na câmara 

pulpar, e o aparecimento de zonas de degeneração hialina, que consistem no 

aumento no conteúdo fibrilar, com espessamento e condensação de fibras 

colágenas(11,23,30-31). Tranasi et al (2009)(32) observaram um aumento na expressão 

de genes relacionados à apoptose em células de polpas envelhecidas.  

 

Vários autores propõem que a patogênese das mineralizações ectópicas dos tecidos 

conjuntivos possui semelhanças com o processo fisiológico de mineralização dos 

tecidos duros do organismo(18-19,33). 
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No processo fisiológico de formação dos tecidos mineralizados do corpo humano, as 

células responsáveis pela formação dos tecidos duros, como osteoblastos, 

odontoblastos e cementoblastos são estimuladas a produzir vesículas, que brotam 

da membrana plasmática para a matriz extracelular, contendo cristais de fosfato de 

cálcio em formação. Estas estruturas, conhecidas como vesículas da matriz, 

propiciam um microambiente favorável ao processo de nucleação inicial dos cristais 

de hidroxiapatita. A membrana plasmática destas vesículas possui proteínas 

acopladas, que regulam o processo de cristalização, entre elas a fosfatase alcalina e 

anexinas. A fosfatase alcalina tem o papel de clivar o pirofosfato, que é uma enzima 

presente na matriz extracelular e que inibe o processo de mineralização, em fosfato 

inorgânico. Desta forma, além de inibir a ação da pirofosfato, participa no 

fornecimento de íons fosfato para a nucleação dos cristais. As anexinas II, V e VI 

formam canais de cálcio na membrana plasmática das vesículas, que permitem o 

influxo destes íons para o seu interior(34). Com o desenvolvimento do processo de 

nucleação e crescimento dos cristais, estes rompem a membrana plasmática da 

vesícula e se depositam na matriz extracelular do tecido conjuntivo. Fatores 

promotores e inibidores da mineralização, presentes na matriz extracelular, também 

participam ativamente da regulação desse processo(35-37). 

 

A patogênese das mineralizações ectópicas pode ocorrer de duas formas distintas: 

(1) através da liberação de vesículas da matriz por células que, por estímulos 

patológicos, adquiriram potencial osteogênico; (2) por estruturas orgânicas com 

capacidade de atrair sais de fosfato de cálcio, como corpos apoptóticos, células 

necróticas, pequenos trombos sanguíneos e matriz extracelular hialinizada(38-41). 

 

O padrão morfológico das mineralizações ectópicas que ocorrem no tecido 

conjuntivo pulpar parece ser determinado pela patogênese do processo de formação 

das estruturas, que ao mesmo tempo parece ser influenciada pela localização e pela 

extensão das alterações teciduais na cavidade pulpar. Estas mineralizações 

pulpares seguem dois padrões morfológicos, sendo eles: nodular (esférico/ovóide) e 

difuso (refletindo a anatomia da câmara pulpar e canal radicular ou sem forma 

definida)(1,42).  

 

 



63 
 

4.1 Análise morfológica 

 

Neste estudo foi possível analisar, através da microscopia eletrônica de varredura 

(MEV), os aspectos morfológicos de mineralizações pulpares ectópicas em 

diferentes aumentos. Nas imagens obtidas, pode-se observar que estas estruturas 

variaram consideravelmente de forma, tamanho e topografia. 

 

A localização das mineralizações na cavidade pulpar foi o fator que mais interferiu 

na morfologia das estruturas analisadas. A maioria dos nódulos coletados de 

câmaras pulpares apresentou formato nodular ovóide, contudo, uma das estruturas 

coletadas da câmara pulpar apresentou formato difuso, assemelhando-se à 

anatomia interna da cavidade pulpar coronária. As mineralizações situadas nos 

canais radiculares possuíam formato difuso cilíndrico e alongado. 

 

Estes achados se assemelham aos encontrados por outros estudos que também 

avaliaram a morfologia de nódulos pulpares através da microscopia eletrônica de 

varredura. Foreman (1984)(8) observou no seu estudo que em câmaras pulpares os 

depósitos mineralizados esféricos predominaram, enquanto que nos canais 

radiculares somente foram observadas as mineralizações difusas com orientação 

axial ao longo eixo do canal. O autor afirma ainda que as mineralizações radiculares 

formam depósitos tubulares e colunares que se coalescem em uma massa densa. 

Le May e Kaqueler (1991)(9) observaram que a maioria dos nódulos é redonda ou 

oval, contudo podem exibir uma morfologia mais complexa, às vezes refletindo uma 

duplicação reduzida da anatomia da câmara pulpar. Os nódulos encontrados na raiz 

palatina dos molares superiores ou na raiz distal dos molares inferiores 

apresentaram formato cônico em forma de bastão, com ampla base coronal e se 

tornam mais finos em direção à região apical. Curiosamente, este autor reportou um 

nódulo ovóide de grande proporção, dentro do canal radicular de um canino.  

 

As mineralizações nodulares são mais comuns na câmara pulpar(1,6,42). Sabe-se que 

na polpa coronária há uma zona subodontoblástica rica em células e uma zona 

central composta por diversos tipos celulares. As fibras colágenas são mais 

delgadas e, além disso, os vasos e nervos, que penetram através do forame apical e 

percorrem o canal radicular, se ramificam na câmara pulpar e formam um plexo 
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capilar e nervoso bem distribuído. Estas características anatômicas e histológicas 

conferem à polpa coronária uma maior taxa de celularidade, apresentando 

fibroblastos, células endoteliais, células mesenquimais indirefenciadas, macrófagos, 

entre outras(43).  

 

Na presença de estímulos patológicos, estas células poderiam sofrer processos de 

apoptose ou necrose. O rompimento de capilares do plexo vascular coronário, em 

razão de microtraumas, resultaria em necrose de células endoteliais e na formação 

de pequenos trombos, contendo plaquetas. Estas células danificadas liberam corpos 

celulares para a matriz extracelular do tecido conjuntivo, contribuindo para um 

padrão nodular de mineralização ao seu redor(20). Estas estruturas celulares contêm 

fragmentos de membrana plasmática exibindo, na superfície externa, a 

fosfatidilserina, um componente fosfolipídico que tem a capacidade de ligar-se à íons 

cálcio e fosfato inorgânico. Desta forma, inicia-se um acúmulo mineral ao redor 

destes corpos(44). As células apoptóticas, se não fagocitadas, aceleram o processo 

de mineralização patológica(18). Para Kirsch et al (2012)(33) o processo de 

mineralização mediado por células em processo de apoptose não é mediado por 

vesículas da matriz e não necessita de enzimas como a fosfatase alcalina. Portanto, 

fragmentos de células necróticas e corpos apoptóticos funcionariam como um núcleo 

iniciador que atrairia sais de fosfato de cálcio e ao redor destes, cristais de 

hidroxiapatita se depositariam com um padrão de crescimento radial por 

incrementos, formando estruturas esféricas ou ovóides(13).  

 

Por outro lado, as mineralizações difusas ocorrem com maior frequência na polpa 

radicular(1,11,42). Este tecido possui um menor conteúdo celular, presença mais 

abundante de fibras colágenas e vasos sanguíneos e nervos mais calibrosos, 

seguindo uma orientação ao longo eixo do canal(43).  

 

Vários autores propõem que alterações circulatórias no plexo vascular ou 

mediadores químicos liberados pelo estresse oxidativo, decorrente de estímulos 

patológicos, poderiam estimular a diferenciação de células musculares lisas de 

arteríolas pulpares em células com potencial osteogênico. Estas células 

metaplásicas liberariam vesículas da matriz que se difundiriam pela membrana basal 

ao longo dos vasos e, em seguida, na matriz extracelular do conjuntivo adjacente e 



65 
 

depositariam os primeiros cristais de fosfato de cálcio nestas regiões. 

Posteriormente, o crescimento das estruturas mineralizadas ocorreria por nucleação 

heterogênea(19,39,45-48). Caviedes-Bucheli et al (2016)(49) afirmam que alterações 

vasculares, mediadas pela substância P, ocorrem em como resposta ao trauma 

oclusal e alterações arterioescleróticas predispõem a camada adventícia de vasos 

pulpares ao processo de mineralização. O fato de a polpa radicular apresentar vasos 

de maior calibre, com presença de células musculares lisas nas suas paredes, 

poderia predispor esta zona da cavidade pulpar à este padrão de mineralização. 

Podemos sugerir então que, como as vesículas da matriz se difundem pelas 

estruturas teciduais, isso permite que vários focos de cristais de apatita sejam 

depositados na matriz extracelular, o que determinaria, portanto, um padrão difuso 

de mineralização.  

 

O maior conteúdo fibrilar da polpa radicular poderia predispor esta região a 

apresentar zonas mais extensas de degeneração hialina, quando submetidas a 

estímulos patológicos ou ao processo de envelhecimento. As bainhas das fibras 

nervosas podem sofrer degeneração gordurosa, primeiramente no endoneuro, 

seguindo para o perineuro, e posteriormente acometendo toda a estrutura nervosa. 

Estas zonas mais extensas de alteração tecidual serviriam de arcabouço orgânico 

para o depósito de cristais de fosfato de cálcio(20,30). Desta forma, e com base nos 

resultados dos aspectos morfológicos e da composição química dos nódulos 06 e 

07, acreditamos que o processo de mineralização em áreas extensas de 

degeneração tecidual também tende a apresentar um padrão morfológico difuso, 

pois o crescimento da estrutura mineralizada ocorre por nucleação heterogênea, 

propagando-se de forma desordenada sobre a matriz extracelular alterada, 

incorporando estruturas fibrilares, vasculares e nervosas durante o seu 

desenvolvimento.  

 

Neste estudo foi observado um nódulo coronário com padrão de mineralização 

difuso, refletindo a anatomia da câmara pulpar. Vale ressaltar que este achado não é 

incomum de ocorrer. Áreas mais extensas de alteração tecidual na polpa coronária, 

como zonas de degeneração hialina em polpas envelhecidas, poderiam 

desencadear a formação de estruturas com padrão de mineralização difuso. 
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Macrófagos também tem o potencial de secretar vesículas da matriz sob estímulos 

de proteínas liberadas por células estressadas(50). 

 

4.2 Análise topográfica  

 

A análise das mineralizações revelou dois padrões de topografia das estruturas: 

superfícies lisas e compactas e áreas de relevo acidentado e poroso.  

 

Os nódulos coletados das câmaras pulpares apresentaram relevo heterogêneo, com 

áreas lisas e compactas contrastando com áreas bem irregulares, porosas e 

acidentadas. Esta diferença no revelo poderia representar momentos distintos do 

processo de mineralização, onde áreas lisas e compactas indicariam zonas mais 

maduras do processo, enquanto as áreas acidentadas e porosas representariam 

zonas onde o processo de mineralização estaria ativo e em curso.  

 

Uma vez iniciado, o processo de crescimento dos nódulos ocorre por nucleação 

heterogênea, no qual íons cálcio e fosfato presentes na matriz extracelular são 

adsorvidos pela estrutura cristalina em formação. Para que este processo de 

mineralização no tecido conjuntivo ocorra é necessário um meio saturado de íons 

cálcio e fosfato, fatores iniciadores e inibidores. No processo de mineralização, as 

proteínas não colagênicas presentes na matriz extracelular possuem um papel 

importante na nucleação e crescimento dos cristais de hidroxiapatita(19,51). Jahromi et 

al (2012)(52) afirmam que estas proteínas possuem na sua estrutura aminoácidos que 

podem influenciar a morfologia dos cristais de hidroxiapatita. 

 

Outra hipótese é que a heterogeneidade da topografia dos nódulos poderia sugerir a 

ocorrência simultânea de mineralizações com patogêneses distintas. Estruturas 

esféricas e ovóides, que sugerem um padrão de mineralização incremental, com 

crescimento cristalino ao redor de núcleos iniciadores, geralmente apresentam 

topografia lisa e compacta. Alguns nódulos coronários coletados neste estudo, com 

relevo liso e compacto, pareciam estar recobertos por outras estruturas 

mineralizadas de morfologia difusa e relevo acidentado. Esta característica 

topográfica poderia sugerir a fusão de duas estruturas formando um único nódulo, 

envolvendo patogêneses distintas. 
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Os nódulos radiculares apresentaram topografia sulcada, com orientação sinuosa, 

parecendo recobrir estruturas vasculares, nervosas ou fibrilares. Estes achados 

corroboram os estudos que afirmam que nos canais radiculares predominam 

mineralizações difusas sobre estruturas orgânicas que percorrem o longo eixo do 

canal radicular(1,6,42). Também podemos observar nestas estruturas radiculares áreas 

com relevo mais compacto, e outras com zonas mais porosas e irregulares, 

possivelmente refletindo fases cronológicas distintas do processo de mineralização. 

 

4.3 Análise estrutural 

 

A presença de estruturas tubulares no interior das mineralizações pulpares é uma 

característica que serve de parâmetro para a classificação dos nódulos em 

verdadeiros ou falsos. Os nódulos verdadeiros seriam compostos por dentina e 

revestidos por odontoblastos, porém eles são raramente visualizados em estudos de 

microscopia(1,10). Alguns autores(10) afirmam que eles seriam mais reportados no 

terço apical do canal, como decorrência de rupturas da bainha epitelial de Hertwig 

no momento da rizogênese, e que seriam englobados pela dentina durante o 

processo de dentinogênese. Na grande maioria das vezes, observa-se os nódulos 

classificados como falsos, que apresentam estrutura atubular, revelando padrão de 

mineralização concêntrico(1,10).  

 

O fato de não podermos visualizar o interior das estruturas é uma das limitações 

deste estudo. Contudo, em um dos nódulos analisados (nódulo 01), foi possível 

observar estruturas tubulares, paralelas entre si, em uma zona de fratura que expôs 

o interior da estrutura nodular. O diâmetro destes túbulos, de aproximadamente 3,0 

μm, são compatíveis com o diâmetro médio de túbulos dentinários (0,9 a 3,0 μm)(43). 

A presença de calcosferitos na superfície interna destas estruturas, se projetando 

para o interior do lúmen, indicaria um local ativo de processo de mineralização. Ao 

analisar a radiografia pré-operatória deste dente, observou-se uma câmara pulpar 

bastante atrésica, possivelmente com formação de dentina terciária. Clinicamente 

através da cavidade de acesso, verificou-se mineralização difusa, com anatomia 

semelhante à da câmara pulpar, aderida à dentina da parede da cavidade pulpar. 

Possivelmente, por se tratar de um nódulo aderido à parede da cavidade pulpar, 

durante a sua remoção, parte da dentina ficou aderida à superfície do nódulo, o que 
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explicaria a presença das estruturas tubulares nas imagens do nódulo 01. Os 

calcosferitos no interior do túbulo indicariam um processo de esclerose dentinária 

em progressão, como resposta a estímulos de baixa intensidade e longa duração 

sofrido pelo dente(43). O nódulo 02 também apresentou poros na sua superfície lisa, 

o que poderia representar a abertura de estruturas tubulares. Desta forma, pode-se 

sugerir que, da mesma forma no nódulo 01, a dentina das paredes da cavidade 

pulpar tenha se fundido com a estrutura nodular, durante o seu desenvolvimento. 

 

4.4 Quantificação química em EDX 

 

A composição química das mineralizações, analisada através da espectroscopia de 

energia dispersiva de raios x, demonstrou a predominância dos elementos químicos 

carbono, oxigênio, cálcio e fósforo, sugerindo uma fase orgânica e outra inorgânica. 

A localização na cavidade pulpar e a topografia, se lisa ou porosa, interferiram na 

composição química das áreas analisadas. 

 

A presença de carbono e oxigênio poderia indicar a presença de uma fase orgânica 

nos nódulos, pois estes dois elementos são abundantes nas moléculas orgânicas 

que constituem os componentes da matriz extracelular do tecido conjuntivo e que 

são englobadas na estrutura das mineralizações(42,43). Hillmann e Geurtsen (1997)(11) 

observaram, sob microscopia óptica, a presença de vários tipos de fibras colágenas 

distribuídos de forma concêntrica em nódulos pulpares coronários. Nas 

mineralizações difusas radiculares, os autores observaram depósitos de apatita 

paralelo à fibras colágenas de vários tipos. Ninomiya et al (2001)(53) identificaram na 

estrutura dos nódulos, além de colágeno, proteínas não colagênicas envolvidas no 

processo de mineralização, como a osteopontina.  

 

A fase inorgânica dos nódulos, representada pelos elementos cálcio e fósforo, seria 

composta por sais de fosfato de cálcio, na forma cristalina de apatitas biológicas(9,12). 

A literatura é controversa no que diz respeito à fase mineral das apatitas que 

compõem as mineralizações pulpares. A razão molar entre os elementos cálcio e 

fósforo é o que determina a fase mineral do fosfato de cálcio. Aparecida et al 

(2007)(54) afirmam que os nódulos pulpares podem conter hidroxiapatita (Ca/P: 1,67), 
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fosfato de cálcio amorfo (Ca/P: 1,5), mono-hidrogênio fosfato de cálcio dihidratado 

(Ca/P: 1,0), fosfato octacálcico (Ca/P: 1,33) e fosfato tricálcico (Ca/P: 1,5).  

 

Em mineralizações ectópicas patológicas, podem-se encontrar alterações na 

molécula de hidroxiapatita. Observa-se a presença de elementos que não compõem 

a fórmula estequiométrica da hidroxiapatita conhecida como Ca10(PO4)6(OH)2. Os 

íons fosfato podem ser substituídos por íons carbonato, resultando na formação de 

hidroxiapatita carbonatada(13). 

 

Neste estudo, foi encontrada uma razão molar Ca/P que variou entre 1,55 até 2,98 

(ver tabela 3). O nódulo radicular 07 apresentou a menor razão molar das amostras 

analisadas, correspondendo à fase de fosfato de cálcio amorfo. Os nódulos 02 e 04 

apresentaram a razão molar Ca/P de 1,88 e 1,94, respectivamente. Este achado é 

semelhante ao encontrado por Aoba et al (1980)(55), que encontrou uma razão molar 

Ca/P de 1,86. Os demais nódulos apresentaram a razão molar Ca/P maior que 2,0. 

Trowbridge (2003)(56), ao analisar a composição química de pequenos nódulos 

pulpares encontrou uma razão molar de Ca/P de 2,11. A espectrometria por 

infravermelho revelou que a fase mineral era composta por hidroxiapatita 

carbonatada. Béres et al (2016)(13) afirma que os nódulos pulpares seriam 

constituídos principalmente pela hidroxiapatita carbonatada, o que também poderia 

explicar a presença do elemento carbono encontrado em grandes proporções na 

análise das amostras deste estudo. Arys et al (1989)(57) reportaram a presença de 

um nódulo pulpar composto por brushita. 

 

Danilchenko et al (2013)(58) analisaram a composição química de depósitos minerais 

cardiovasculares. Os autores encontraram, através da análise por EDX, razões 

molares Ca/P que variaram entre 2,04 a 2,95, bem superiores à razão molar da 

hidroxiapatita de 1,67. Para os autores, fases cristalinas contendo CaO e CaCO3, ao 

invés de fósforo, podem explicar as altas razões molares Ca/P encontradas. Além 

disso, excesso de cálcio pode estar concentrado na superfície dos cristais 

analisados. Simpson (1972)(59) também afirma que a razão molar Ca/P de 

mineralizações pode ser superior ao valor teórico (1,67) da hidroxiapatita porque a 

substituição dos íons fosfato por íons carbonato resultam em um aumento da 

relação molar Ca/P. Estes achados poderiam explicar as razões molares Ca/P 
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variando entre 2,03 à 2,98 encontradas em algumas amostras analisadas neste 

estudo. 

 

Nas mineralizações coronárias o elemento predominante variou entre o oxigênio, o 

carbono e o cálcio. Esta variação poderia indicar maior ou menor presença da fase 

orgânica na área analisada. Em áreas lisas observou-se uma maior concentração de 

cálcio, enquanto nas porosas predominou o oxigênio. Em uma zona porosa do 

nódulo 02, o elemento zinco foi encontrado em uma concentração maior que o 

fósforo e os elementos sódio, cloro, magnésio e silício também foram encontrados 

em concentração considerável. Este achado sugere que a topografia porosa da 

mineralização influencia a incorporação de outros elementos químicos à sua 

estrutura. Béres et al (2016)(13) também encontraram níveis elevados de zinco em 

nódulos pulpares, além do elemento cobre. Para os autores, a presença destes 

elementos seria explicada pelo aumento da enzima antioxidante Cu/Zn-superóxido 

dismutase, secretadas por odontoblastos para controlar o estresse oxidativo. 

 

O nódulo 05 apresentou uma zona contendo somente cristais de cloreto de sódio 

aderidos à sua superfície, o que pode ser explicado pelo uso de hipoclorito de sódio 

como substância irrigadora durante o tratamento endodôntico. 

 

As mineralizações radiculares revelaram uma concentração consideravelmente 

maior de carbono e oxigênio, quando comparadas às mineralizações coronárias. 

Este achado poderia indicar que nestes casos foram encontradas estruturas 

orgânicas mais robustas, como feixes vasculares, nervosos e fibrilares, que sofreram 

um processo de mineralização difusa, ao passo que nos nódulos coronários com 

morfologia concêntrica e lamelar, as estruturas orgânicas são diminutas, como 

células necróticas ou degeneradas, circundadas por depósitos de sais de fosfato de 

cálcio ao seu redor. 
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5 CONCLUSÃO 

 

Com base nos resultados analisados, pode-se concluir que as mineralizações 

pulpares variam consideravelmente de forma, tamanho e topografia. A maior parte 

das mineralizações encontradas em câmaras pulpares apresenta morfologia nodular 

enquanto que as situadas nos canais radiculares apresentam formato difuso, 

assemelhando-se à anatomia dos canais radiculares. A topografia dos nódulos 

apresenta relevo heterogêneo, apresentando áreas lisas e compactas 

concomitantemente com outras acidentadas e porosas. A composição química das 

mineralizações variou dependendo da localização do nódulo na cavidade pulpar e do 

relevo da área analisada. As mineralizações radiculares apresentaram teor de cálcio 

e fósforo consideravelmente menor do que os nódulos coronários. A alta taxa de 

celularidade da polpa coronária predispõe esta região à mineralizações nodulares ao 

redor de células lesadas. A presença de feixes vasculares mais calibrosos e maior 

teor de fibras colágenas na polpa radicular determina um padrão morfológico difuso 

nesta região. 
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ANEXOS 

 

ANEXO A - Espectros EDX dos nódulos. 

 

 Nódulo 01 - Espectro EDX do nódulo 01. 

 

 

 

 Nódulo 02 - Espectro EDX do nódulo 02. 

 

 

Fonte: José Antônio Poli de Figueiredo. 

Fonte: José Antônio Poli de Figueiredo.  
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 Nódulo 03- Espectro EDX do nódulo 03. 

 

 

 

 Nódulo 04 - Espectro EDX do nódulo 04. 

 

 

 

 

 

Fonte: José Antônio Poli de Figueiredo. 

Fonte: José Antônio Poli de Figueiredo. 
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Nódulo 05 - Espectro EDX da substância exógena do nódulo 05. 

 

 

 

Nódulo 05 - Espectro EDX do nódulo 05. 

 

 

 

 

 

Fonte: José Antônio Poli de Figueiredo. 

Fonte: José Antônio Poli de Figueiredo.  
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 Nódulo 06 - Espectro EDX do nódulo 06. 

 

 

 

 Nódulo 07 - Espectro EDX do nódulo 07. 

 

 

 

 

 

Fonte: José Antônio Poli de Figueiredo.  

Fonte: José Antônio Poli de Figueiredo.  
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