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RESUMO

O objetivo deste trabalho, que utilizou 87 dentes humanos
extraidos, portadores de lesdo periapical, foi o estudo morfolégico das
reabsorgdes, procurando relacionar sua identificacdo microscdpica com a
presenca ou ndo do fendmeno na radiografia inicial de diagnéstico.

Em um primeira etapa, procedemos a analise das
radiografias correspondentes as setenta e duas amostras, para, em um
segundo momento, submeté-las a analise em microscopia optica. A terceira
fase do nosso trabalho constituiu-se na confrontagdo dos achados
radiograficos e microscopicos da amostragem, preocupando-nos com
aspectos que tenham ocorrido nas duas analises ou em s6 uma delas.

Em cada analise (radiografica e microscépica), foram
abordadas caracteristicas, como localizagdo, profundidade e estagio
evolutivo. Utilizamos ainda, nas 15 amostras restantes, a microscopia
eletronica de varredura, unicamente com finalidade de ilustracdo
complementar.

Os resultados da andlise radiografica mostraram que
63.88% das amostras ndo permitiram identificar reabsorgao radicular, sendo
incluidas na categoria reabsor¢do radicular ndo observavel. O restante da
amostragem, 36,11%, permitiu ver, na radiografia, alguma forma de
reabsor¢do, denominada reabsorgdo radicular observavel.

Na andlise microscépica, 555% das raizes mantiveram
contorno radicular integro, sendo incluidas na categoria de reabsorcdo
radicular ausente. A maioria, entretanto, 94,44%, mostrou algum tipo de

reabsor¢do, sendo incluida no grupo com reabsorgao radicular presente.



Os resultados das analises radiografica e microscopica
revelaram que alguma forma de reabsorgdo radicular esta presente na
maioria dos dentes portadores de processo cronico periapical. As
reabsorcdes radiculares foram vistas com mais facilidade no exame
microscopico do que no exame radiografico.

O presente trabalho deixou claro também que as
radiografias convencionais ndo séo recursos eficientes para o diagnéstico de
reabsorgdes radiculares em estagios iniciais.
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1 INTRODUGAO

A Endodontia &, por definigéo, o ramo da Odontologia que se
ocupa da prevencdo e tratamento das doencas da polpa e de suas
consequeéncias no peridpice (AGUILLAR?). Tem como um de seus objetivos
principais o de estabelecer condigdes propicias a cura — esta, por sua vez,
dependente de fatores como a capacidade reacional dos tecidos e a
interferéncia de microorganismos, que, em certas situagdes, habitam o
assim chamado sistema de canais radiculares.

Quando a estrutura dentaria € agredida — sendo a cérie o
agente etiolégico mais frequente — 0s mecanismos de defesa de que
dispde o complexo dentina-polpa nao séo suficientes para impedir a acao do
agressor. A sequéncia de eventos desencadeada, a partir dai, culmina por
causar, inicialmente, a inflamagd@o do 6rgdo pulpar e, a seguir, a sua
infecgdo e necrose. Contribui sobremaneira para este resultado o fato de a
polpa se encontrar em uma cavidade limitada por paredes inextensiveis, o
que impede a evolugcdo do edema, condicdo inerente ao processo
inflamatério. Como resultado da necrose pulpar, o sistema de canais
radiculares passa a conter tecido pulpar desnaturado contendo bactérias e
suas toxinas.

A microbiota endodontica, como genericamente se
denomina o conjunto desses microorganismos, passa entdo a se multiplicar
sem resisténcia, confinada a um espago reduzido, desprovido de defesas e,
na maioria das vezes, com auséncia parcial ou total de oxigénio. A
anaerobiose, termo pelo qual sdo conhecidas essas condigdes®, tem sido
intensamente investigada nas ultimas décadas, a partir dos trabalhos de
MOLLER''®, SUNDKVIST'"*" e FABRICIUS®.

Com o livre crescimento bacteriano dentro do canal

radicular, o processo infeccioso estende-se aos tecidos periapicais,
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concentrando-se inicialmente na saida do forame principal e na abertura dos
canais laterais, podendo, logo em seguida, atingir toda a regido periapical.

O papel das bactérias na génese das periapicopatias é fato
conhecido. Elas ndo s6 sdo participes desse evento infeccioso-destrutivo,
mas também elementos indispensaveis a formagdo da lesdo
apical®"'71®1® fato elegantemente demonstrado por KAKEHASHI* na
década de 1960. Sua localizacdo, tida até bem pouco, com raras

excecbes™ '™

, como restrita ao sistema de canais radiculares, deixando o
peridpice livre de bactérias®, tem sido questionada por alguns autores'>*":
65710018174 Embora concordando que em grande parte das vezes o
periapice € um local onde as bactérias sdo destruidas, téo logo ai aportem,
ponderam eles que, em infecgdes cronicas de longa duragdo, com
microbiota j& bem estabelecida, as defesas do hospedeiro s&o menos
efetivas, podendo haver invasdo microbiana da regido periapical, inacessivel

ao tratamento endodéntico convencional'®!357.6062.75.80148,167,172.178

Para
NAIR'%, poucas lesdes periapicais possuem bactérias na sua intimidade e
quando tal acontece elas sdo sempre agudas e sintomaticas®. Quando
ocorre a terapéutica endodontica, a interferéncia nesse ecossistema é
dramética, pois, a partir da abertura corondria, a anaerobiose & rompida e
durante o preparo do canal radicular as bactérias s&o eliminadas'™’.

A evolucdo do processo patolégico podera se manifestar
clinicamente por estado agudo ou, 0 que € mais usual, pela auséncia de
sintomas’®. E conhecimento corrente que a maioria das periodontites apicais
cronicas desenvolvem-se insidiosamente’™. O granuloma apical e o cisto
periodontal apical ou radicular, constituindo respostas de baixa intensidade e
longa duragdo, portanto cronicas por exceléncia, caracterizam a auténtica
expressdo morfolégica dos eventos até aqui descritos™.

A lise tecidual dssea, & semelhanga da doenga periodontal,
pode ndo ocorrer continuamente, mas em picos de atividade da doenga, com
extensos periodos quiescentes'" 7417, |sto é corroborado pela constatagéo
clinica, onde as lesdes exibem um espectro que vai do rapido (ativo) ao

estavel (cronico).
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A partir da década de 1950, alguns estudos tém
demonstrado a participagéo do sistema imune nas respostas aos antigenos

oriundos do canal radicular*®"'®2

, merecendo destaque os trabalhos de
BARNES e LANGELAND'], que, em 1966, mostraram ser a rota
endodontica uma eficiente fonte de estimulo antigénico para formacéo de
anticorpos'*®'% Pouco tempo depois, em 1971, no Workshop on the
biologic basis of modern endodontic practice, NAIDORF'® manifestou-se
com veeméncia sobre a necessidade urgente de investigagdes a respeito da
participagéo da imunologia nas doencas pulpares e periapicais'®'%>'%, Sey
repto encontrou eco em diversas publicagbes. Desde entdo elas tém
enriquecido a literatura sobre este complexo processo, o sistema
imunolégico — hoje indelevelmente ligado a génese das doengas endo-
ddnticas!288.103.125.145,161,162,163,165

Os eventos destrutivos até aqui descritos que ocorrem na
regido periapical ndo sdo entretanto, unidirecionais. A reabsor¢do dos
tecidos mineralizados € um processo que atua em dois sentidos''®. As
alteragbes estruturais, que ocorrem no 0sSso circunjacente ao sistema de
canais radiculares, vém acompanhadas também da lise dos tecidos duros
dentarios. Iniciam no cemento e, assim que toda a espessura deste foi
atingida, alcangam a dentina. Este fato ja ha longo tempo & apontado pela
literatura?2425.27.28.33,40,41,70,72,83,89.96,102,109,117,123,130,143,147,167.176.

E importante salientar que os tecidos dentérios estdo
submetidos, mesmo em condicdes normais, a constantes estimulos,
resultantes do excesso de for¢as provenientes do ligamento periodontal. Isto
resulta em peguenas reabsor¢des superficiais, autolimitadas e prontamente
reparadas por cemento que nelas se deposita®*''"'1%1% g3 |ocalizagao,
na maioria das vezes apical, € um achado constante em 90% dos dentes
humanos®'"".

Na presenca de periapicopatia instalada, adrede descrita, o
processo de reabsor¢ao torna-se progressivo, provocando desde pequenas
perdas de substancia, imperceptiveis aos exames comuns de rotina'’®, até
grandes destruicdes que podem comprometer o sucesso do tratamento

endodéntico’®*.
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Segundo COHEN; BURNS®, a reabsorcio radicular apical é
definida como “... condi¢do associada a processo patolégico que resulta em
perda de substancia de cemento ou cemento e dentina na raiz de um dente”.

Morfologicamente, este processo € igual ao que ocorre em
tecido 6sse0™'® . A tarefa é realizada também por células especializadas,
os odontoclastos, de estrutura muito similar, sendo idéntica, & das suas
congéneres osseas. Os odontoclastos, porém, s&o menores e menos
nucleados''*""®. Todo esse processo destrutivo, 6sseo e radicular, interfere
de maneira significativa nas manobras endodonticas, especialmente no que
se refere ao preparo e a obturacéo da cavidade pulpar.

O canal radicular — componente maior da cavidade pulpar e
ambito principal da endodontia — € constituido por dois canais de forma
cOnica justapostos pelos seus veértices. Um deles, mais longo, o canal
dentinario, inicia-se na camara pulpar. Suas paredes sdo revestidas por
dentina e convergem em sentido apical até um diametro minimo. A partir dai,
o canal dentinario da continuidade a outro canal, mais curto, de paredes
divergentes, revestidas por cemento e, por isso, chamado canal cementario,
que, aumentando em diametro, abre-se no assim chamado forame apical.
Este, € mister que se acentue, apresenta topografia peculiar, abrindo-se com
muita frequéncia lateraimente ao vértice radicular, e ndo em continuidade
com o longo eixo do canal principal, como se poderia imaginar® %8 A
unido do canal dentinario com o canal cementario € o local onde a cavidade
pulpar apresenta seu menor didmetro. E conhecida como “limite cemento-
dentina-canal”, ou simplesmente “limite C.D.C.”, sendo o mais importante
referencial anatdmico do endodontista que, ao se referir a ele durante o
tratamento endodontico, faz uso do termo “limite apical de
trabalho”m‘97‘ga‘114'”5'175.

E fato consagrado na Endodontia que o preparo e obturagdo
do canal radicular devem se limitar ao canal dentinario — area
histologicamente ocupada por tecido pulpar e restrita. em seu extremo
apical, ao limite C.D.C. — , deixando o canal cementario livre de qualquer
intervencdo'™®. O processo de reabsorgdo radicular é consequéncia da

inflamacdo periapical estimuladora da atividade clastica, envolvendo
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cemento e dentina. Traz consigo a deformagédo do canal cementario e, em
nao raras situagdes, sua completa destruicdo. Em decorréncia disto, o limite
C.D.C., nosso referencial maior, perde a harmonia de seu contorno.

Por sua vez, a determinacdo dos limites de trabalho durante
o tratamento endododntico tem sido efetuada pelos chamados métodos
radiograficos de odontometria, auxiliados, no caso de endodontistas mais
experientes, pela sensacéo tactil ao manuseio dos instrumentos®''®. Torna-
se dificil, no entanto, o estabelecimento radiogréfico deste importante
referencial anatdmico em um dente com apice erodido pela reabsorcéo e,
portanto, com limites radiograficos imprecisos. Isto traz riscos a
instrumentagédo que, alcancando acidentalmente os tecidos justapicais,
resultara em iatrogenia, de manifestacdes ja conhecidas, com sintomatologia
amiude fastidiosa. O problema acentua-se quando a lise radicular esta
localizada nas faces vestibular ou lingual das raizes envolvidas®. Agrava-se
consideravelmente quando se tem em mente que a imagem radiografica da
reabsorcdo dos tecidos duros ndo traduz a plenitude do processo destrutivo,
— que em seus estagios iniciais passa despercebido a investigacdo
diagndstica>?2 310178 Tydo isto estad somado ao fato de a radiografia ser
um recurso limitado, onde & fornecida uma imagem bidimensional de um
processo que tem trés dimensdes.

Durante varias décadas deste século, estes achados
levaram a reabsorgdo apical a ser encarada com reservas no que diz
respeito ao sucesso da terapia endododntica, sendo que, para alguns autores,
constituia contra-indicacdo ao tratamento endodéntico convencional™®*7®.
Para GROSSMAN®, pai da Endodontia Modema e pioneiro da Endodontia
Clinica'®, em seu classico Endodontic Practice, a reabsorgdo patolégica de
cemento e dentina apicais constitui fator determinante de complementacéo
cirtrgica ao tratamento endodéntico convencional.

Por outro lado. a obturagdo do canal radicular — cujo
sucesso € decorréncia direta do preparo que a antecedeu — sofre também
interferéncia das reabsor¢cées. Um canal corretamente preparado exige, para
que se tenha éxito no tratamento endoddntico, seu preenchimento

hermético, eliminando qualquer espago vazio propicio ao desenvolvimento
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bacteriano, levando assim as condigdes ideais para o estabelecimento da
cura. Existindo reabsorgdo radicular, diagnosticada ou despercebida e,
conseqiientemente, preparo (‘batente apical”’'®', “ombro dentinario’'® e
“matriz apical*®) apical defeituoso, o almejado travamento apical do cone de
guta-percha principal sera minimo ou inexistente. Isto resulta em espacos
entre o cone e as paredes do canal principal, permitindo escape do material
obturador para os tecidos periapicais. E importante salientar que a
reabsor¢do per se ndo € causa de insucesso. Este se deve a deficiente
obturacéo colocada nestas condigdes''>*,

A protecao ao periapice €, por definicdo, objetivo maior da
Endodontia. Todos os esforcos devem ser envidados para alcanca-lo,
evitando que o imperdoavel desrespeito ao primum non nocere, secular
principio biolégico de Hipdcrates, venha macular o sucesso da terapéutica
endodontica.

Os profissionais da Endodontia devem estar vivamente
conscientizados sobre as mudangas estruturais que ocorrem nos tecidos
dentérios em processo de reabsorcdo apical , principalmente no que diz
respeito ao limite apical de trabalho.

Pelas consideracdes até aqui apresentadas, algumas delas
suposicoes que aguardam confirmag&o, nos propusemos a fazer um estudo
radiografico e microscopico (microscopia optica e eletronica de varredura)
da ocorréncia de reabsorgdes radiculares apicais em dentes humanos

extraidos, portadores de lesdo apical cronica.
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Para maior compreensdo didatica, parece-nos adequado
ordenar esta revisdo, examinando primeiramente as estruturas anatdomicas
em estado normal e definindo alguns termos que possam levar & confuséo.
Tendo em mente a normalidade tecidual, a seguir ocupamo-nos com a leséo
periapical propriamente dita, examinando sua etiologia. Estdo também
incluidas algumas consideragbes sobre o sistema imunolégico e
microbiologia.

Assim, tendo abordado o processo patolégico em suas
diversas nuangas e com base no conhecimento dos diversos elementos
implicados em sua existéncia, dedicamo-nos a revolver a literatura sobre um
de seus mais importantes eventos e motivo principal deste trabalho, as
reabsorcgdes radiculares apicais.

Os termos apical e periapical tém sido utilizados com certa
liberdade na literatura, a qual inclui as vezes o apice dentario propriamente
dito, como sendo pertencente & regido periapical® ou perirradicular”'®".
Outros autores consideram, no entanto, s6 o cemento como pertencente ao
periapice'®, pois ele se origina do saco dental. Sendo assim, os termos
“periapice’, “perirradicular’, “periapical” e “apical’ tém sido usados para se
referir a0 mesmo complexo estrutural dantes referido®°"7"%

Por questdes meramente didaticas, resolvemos desvincular,
na descricdo que se segue, o cemento do osso alveolar e do ligamento
periodontal, os quais, pela sua origem embriolégica comum, tém sido
estudados juntos. Utilizamos o critério meramente anatdmico, considerando

0 cemento junto com os outros tecidos que formam o apice radicular.
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2.1 Anatomia Apical e Periapical
2.1.1 Osso alveolar e ligamento periodontal apical

Parte componente do processo alveolar, o osso alveolar
apical compbe-se de uma fina camada de osso compacto, que reveste
internamente o alvéolo chamada cortical alveolar. Aos Raios X, manifesta-se
como uma linha radiopaca, sendo por isso chamada de lamina dura. A
cortical alveolar compde-se de duas camadas. Uma delas, diretamente em
contato com a luz do alvéolo, recebe a insergéo das fibras do ligamento
periodontal (Fibras de Sharpey). Chama-se camada fasciculada. Subjacente
a esta, formando o restante deste osso compacto, um osso disposto em
lamelas (a unidade morfolégica do osso adulto)'® constitui a camada
lamelar® 115178,

E interessante salientar que o revestimento do alvéolo ndo
deve ser considerado superficie externa, pois o0 que ai existe ndo é
considerado periosteo. Este costuma possuir duas camadas distintas, uma
interna e celular e outra externa e fibrosa. A cortical alveolar, no entanto,
apresenta s6 a camada celular e deve ser concebida como um enddsteo
modificado’®’.

O osso alveolar apical € composto também pelo osso
trabecular esponjoso ou 0sso medular, situado logo internamente & cortical
alveolar. Suas inimeras trabéculas permitem a difusdo dos processos
inflamatoérios, quando ai aportam, apds terem rompido a cortical alveolar
(lamina dura).

Alguns osteoblastos, as células produtoras de matriz
colagena, ficam aprisionados na matriz que secretaram e passam, a partir
dai, a fazer parte da estrutura 6ssea. Os ostedcitos — como enté&o passam a
ser chamados — incluidos no ostedide mineralizado residem em peguenas
cavidades chamadas lacunas, gue se interligam por meio de finos canais

chamados canaliculos 0sseos.
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Os osteoclastos sdo células responsaveis pela reabsorcéo
Ossea, podendo atuar fisiologicamente, na remodelacdo d&ssea, ou
patologicamente, nas reabsorcdes de variadas etiologias. Sdo células
grandes, muitinucleadas e, em sua localizagdo tipica, repousam sobre a
superficie 0ssea, ocupando pequenas reentrancias, as lacunas de
Howship!5127.140

O ligamento periodontal apical & constituido de um tecido
conjuntivo rico em fibras colagenas. Une a porgéo apical da raiz ao alvéolo
dentario. Tem uma série de fungdes que incluem ligagdo e suporte, nutricéo,
sintese, reabsorgéo e propriocepgao'?.

A importancia do ligamento apical para o endodontista reside
no fato dele ser a continuacdo, sem limites precisos, do tecido conjuntivo
que constitui a polpa radicular apical — esta, porém, menos fibrosa do que
aquele. Os processos inflamatérios que acometem a polpa continuam-se
pelo conjuntivo do ligamento periodontal e, com a evolugdo do processo,
acabam por destruir o 0sso alveolar apical. De particular interesse para esta
revisdo, o grupo apical de fibras dispbe-se de forma radial a partir do apice
dentério e vai ter a cortical alveolar. Seus extremos, inseridos tanto em osso
como em cemento, sdo chamados fibras de Sharpey'”, como ja
comentamos anteriormente.

O suprimento vascular do ligamento periodontal nutre o
proprio ligamento e, pelas ramificagdes que penetram na cortical alveolar,
nutre o 0sso correspondente. Além disso, mantém a vitalidade do cemento.

Ainda é importante registrar a presenca dos restos epiteliais
de Malassez, de fungdo desconhecida, frequentemente encontrados
proximos a superficie do cemento. Resultam da decomposigéo da bainha de

Hertwig, apods esta ter cumprido sua fung@o na morfogénese radicular.
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2.1.2 Apice radicular: canal apical, forames e foraminas, limite
C.D.C., cemento e dentina apicais

O apice radicular é a porgdo terminal da raiz dentaria,
ocupando aproximadamente um terco de seu comprimento. A porgéo
extrema do &pice radicular chama-se vértice apical®’.

O canal radicular & constituido por dois canais de forma
conico-truncada, que se justapdem por seus vértices. O canal dentinario,
como sugere seu nome, tem suas paredes revestidas por dentina, as quais
convergem para a extremidade da raiz, até uma constriccdo maxima. A partir
dai, da continuidade a outro canal, de paredes divergentes e revestidas por
cemento, chamado canal cementario, que se abre para a superficie externa
da raiz atraves do forame apical.

A uni@o do canal dentinario, convergente para apical, com o
canal cementario, divergente para apical, define ai, o referencial anatdomico
mais importante da Endodontia, o limite cemento-dentina-canal ou limite
C.D‘C.SB'I),TTJUQJZQ

Publicados em 1955, os trabalhos de KUTTLER¥ sao
prédigos em informacgées que enriqueceram a Endodontia. O autor mostra-
nos que o forame, em grande numero de vezes, abre-se lateralmente em
relacdo ao longo eixo do canal radicular. Nos dentes jovens, 68% dos
forames s&o lateralizados, sendo que, nas faixas etarias maduras, este
indice sobe para 80%. As vezes, segundo DE DEUS™®, este desvio pode
atingir dois ou trés milimetros, mas a distancia média entre vértice e forame,
segundo MORFIS'"® | ndo costuma exceder um milimetro.

A propésito, é de KUTTLER® a adequada definicdo de
forame: “E a circunferéncia que separa o término do canal, da superficie
externa da raiz”.

Os outros achados interessantes dizem respeito ao diametro
do forame, que nas faixas etarias de 18 a 25 anos € de 502 um e nas faixas
de 55 anos ou mais atinge 681 um®’.

Na maioria das vezes, o canal radicular (canal principal)

abre-se apicalmente ndo em forma unica (forame principal), mas em canais
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secundarios e acessorios que, constituindo o chamado delta apical, abrem-
se em forames menores chamados foraminas™''*'? Estas, segundo
HESS; CULIERAS: LAMIABLE™, tém diametros variaveis de 26 a 200 pum,
mas as dimensdes mais frequentes séo entre 60 e 80 um.

Em seus textos, KUTTLER®* mostra-nos que, ao contrério
do que seria possivel imaginar, a circunferéncia desenhada pelo C.D.C.
nem sempre € perpendicular ao longo do eixo do canal apical, podendo ser
inclinada em relacéo a ele. Segundo o autor, quando observamos o canal
apical cortado em seu longo eixo, constatamos que o C.D.C. estda mais
proximo do forame, em um lado, e mais afastado dele, no outro.

2.1.2.1 Cemento apical

O cemento apical — tecido mineralizado embriologicamente
originado do saco dental — tem semelhangas estruturais com o 0sso
compacto, diferindo deste, de maneira significativa, por ser avascular. E
formado a partir da deposicéo sucessiva de finas camadas (3 a 5 um)™''®
de uma matriz colagena, o pré-cemento ou cementdide, sintetizada por
células especificas, os cementoblastos. O cemento apical, @8 mesma maneira
do osso, mineraliza-se em etapas, deixando visualizar, ao microscopio,
linhas incrementais correspondentes as pausas do trabalho cementoblastico.
Estas linhas sdo conhecidas como linhas de Salter''>'?’.

Como no osso, os cementoblastos podem ficar incluidos na
matriz mineralizada, passando entdo a se chamar cementocitos. As lacunas
onde os cementdcitos ficam aprisionados, recebem a denominagao de
cementoplastos. Peguenissimos canais, os canaliculos™, unem as lacunas
dos cementécitos umas as outras, permitindo comunicagdo entre eles,
mostrando um aspecto araneideo — caracteristico nos cortes por
desgaste'”. A maioria dos prolongamentos citoplasméticos dos
cementécitos esta orientada para o ligamento que os alimenta, pois, como
vimos, o cemento é tecido avascular™. O sistema lacuno-canalicular, porém,
é menos desenvolvido do que seu congénere 6sseo. No cemento, as
lacunas sdo mais afastadas e mais irregularmente distribuidas do que no

osso'™®.
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A presengca ou ndo de células dentro do cemento, deu
origem aos termos cemento celular e cemento acelular. Sua distribuico,
como bem mencionam PAIVA; ANTONIAZZI '® nao obedece a critério
algum especifico, mas geraimente o cemento celular é encontrado na regido
apical e o cemento acelular na metade cervical da raiz''>'%".

A propédsito, ORBAN'?’, considera infeliz o termo cemento
acelular. Afirma que, como qualquer outro tecido vivo, em qualquer época, o
cemento € integrado por células.

Como o cemento ndo sofre remodelagdo'™, cementoclastos
(odontoclastos) ndo s&o vistos normalmente justapostos a sua superficie, a
ndo ser em condicdes patolégicas — como em traumatismos ou em
processos infecciosos pericementarios ou ainda em movimentos
ortoddnticos. Cessados esses estimulos, é possivel constatar a presenga de
formac&o adicional de cemento (cemento reparador).

Com o advento de métodos mais sofisticados de
microscopia, as estruturas cementarias passaram a ser conhecidas com rico
detalhamento?*8!:192147,

Vista sob microscopia eletronica de varredura (M.E.V.), a
superficie radicular apresenta pequenas projecées e depressdes, vizinhas
umas as outras, espalhadas por toda a extensdo do cemento, dando-lhe um
aspecto seixoso (pebbled) caracteristico. Estas pequenas projegdes, que se
salientam na superficie cementaria, correspondem as insergdes das fibras
de Sharpey, em parte destruidas nas técnicas corriqueiras de preparo para
este tipo de exame. As vezes, estas elevacbes apresentam uma zona
central deprimida, se o cemento estiver em formagdo'?’. Este aspecto de
“terreno pedregoso” (pebbled) foi muito bem ilustrado, em 1980, por BERCY,;
FRANK?* | ao afirmarem que o cemento normal tem um aspecto
“encarneirado” (pommelé). Os autores referem-se ao cemento do seguinte
modo: “... I'aspect pommelé typique du cément normafl’. A tradug&o do termo
francés “‘pommelé” €& sugestiva: enevoado, coberto de nuvens
esbranquicadas (cie/ pommelé), semelhante a pélo de carneiro;

encarneirado.
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Examinado com mais detalhe, o cemento apresenta dois
tipos de fibras, chamadas de fibras extrinsecas e fibras
intrinsecas®"'921971%  Ag fibras extrinsecas sdo as fibras do ligamento
periodontal, incorporadas ao cemento em formacao (fibras de Sharpey)m‘
Estdo inseridas no cemento perpendicular ou obliqguamente. Ao serem
destruidas pelas técnicas de preparo, deixam ver as protuberancias
(projecdes) a que ja nos referimos, local de sua inser¢gdo no cemento. O
outro tipo de fibras, o das ditas intrinsecas®''%'*, & produto da atividade
cementoblastica. Trata-se da estrutura coldgena que constitui a arquitetura
do dente, sem participar, entretanto, de sua inser¢do no alvéolo'®. Sua
orientacdo € paralela a da superficie dentaria, constituindo, na realidade, a
prépria superficie.

Segundo JONES®, as fibras intrinsecas compdem-se de
duas categorias. A primeira tem uma arquitetura circular, contornando as
fibras extrinsecas (Sharpey) quando estas entram na superficie cementaria.
O segundo grupo € constituido pelo restante da trama fibrilar que preenche o
espaco entre as fibras extrinsecas.

O cemento costuma ser mais espesso no nivel dos apices
dentarios e na bifurcacdo das raizes. Na regido apical pode atingir
espessuras equivalentes a 150-200 um “'#'%° para SELTZER'® o
cemento apresenta, na por¢do média da raiz, uma espessura de 200-300
um, podendo atingir, no ter¢o apical, espessuras de 600 até 1.200 um.

A propésito da espessura do cemento, parece-nos oportuno
registrar uma ocorréncia relativamente frequente neste tecido, a hiperplasia
cementaria. Assim denominada por KRONFELD; BOYLE®, esta condicao
resulta da deposigéo excessiva de cemento, em geral atingindo grande parte
da raiz dentaria e, nestas condi¢des, chamada de hipercementose.

Para SHAFER; HINE; LEVY'® a ocorréncia da
hipercementose € bastante comum no tergo apical das raizes. Sua etiologia
é discutivel, estando entre seus fatores determinantes a inflamag&o proxima
ao apice.

No que tange & etiologia, pensam de forma diferente
CONSOLARO; OLIVEIRA; VASCONCELOS* quando afirmam que a
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periodontite apical crébnica ndo é uma das principais causas da
hipercementose, como quer fazer crer a literatura. Ao analisarem 21.573
dentes, os autores encontraram uma prevaléncia de 1,05% de
hipercementose, sendo que esta ocorreu marcadamente nos molares
superiores, seguindo-se o0s pré-molares superiores. Os dentes da bateria
anterior foram pouco acometidos e a hipercementose néo foi encontrada em
incisivos inferiores.

Segundo KRONFELD®, a hipercementose, por si, nao
constitui condigéo patoldgica no rigor do termo. E uma condig&o variavel de
individuo para individuo e, se o0 espessamento das raizes pela deposicio de
cemento for generalizado, o0 achado pode ser considerado normal.

Um texto de SELTZER'®, de 1988, registra a diferenca entre
hiperplasia e hipertrofia de cemento. O termo hipertrofia € usado quando o
tecido cresce em resposta a funcdo, sendo assim sindnimo de
hipercementose. Quando o crescimento cementério acontece sem razdo
aparente, a condigdo é chamada hiperplasia. Em qualquer das duas
situacbes, a forma de “maganeta de porta” (knobby) da raiz dificulta a
extracdo, residindo ai a importancia clinica deste achado anatémico.

Em certas condigbes, a formagdo excessiva de cemento
pode estar localizada unilateraimente, resuitado da mineralizacéo de feixes
de fibras do ligamento periodontal nos locais de suas insergdes, decorrentes
de esforcos funcionais exagerados. Essas excrescéncias de tecido
cementario, em forma de espiculas, tém sido comparadas as projecdes
bsseas que se formam nos pontos de insercdo dos tenddes®. Sio
chamadas de hiperplasias espiculares (ou espiculas) de cemento®,

102,143 81,127

projecdes de cemento e espordes (ou esporas) de cemento

2.1.2.2 Dentina apical

A dentina radicular apical € estruturalmente semelhante ao
restante da dentina que compde o dente e origina-se da mineralizagdo da
pré-dentina da papila dental. Percorrem-na, parcial ou totaimente, os tubulos

dentinarios em quantidade variavel, dependendo da idade dentaria.
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Os tudbulos dentindrios possuem diametro variavel. Seu
interior € ocupado por prolongamentos dos odontoblastos — células respon-
saveis pela formacdo de dentina — e também por terminacdes nervosas
que, partindo da polpa, adentram-nos parcialmente (n&o mais do que 150
um)'?7

Na regido do apice radicular, a dentina apresenta menos
tubulos do que nas regides médias e cervical. Isto se deve, provavelmente, a
diminuic&o e as vezes ao desaparecimento da luz do tubulo por deposicdo
de dentina peritubular. Essa “esclerose” torna a dentina progressivamente
menos permeavel, inclusive as bactérias. Para ela, foi cunhado o termo
dentina esclerética ou “dentina vitrea”, ou ainda “dentina translucida”.

Em tese, os tubulos dentindrios podem chegar bem
préximos aos canaliculos do cemento, permitindo que a estes aportem as
extensdes distais das fibras de Tomes, ocorrendo certo metabolismo entre

dentina e cemento'%.

2.2 A Lesao Periapical: etiopatogenia

Trés entidades patolégicas tém sido referidas pela maioria
dos autores, quando estes classificam as lesbes periapicais

cronicag?®ee109.176

e constituem o que se poderia chamar de periapicopatias
cronicas classicas. Sao elas: o abscesso cronico, o granuloma dental e o
cisto radicular.

E interessante esclarecer que a nomenclatura usada para as
entidades acima descritas néo € uniforme na literatura. Na busca de uma
padronizacao, tem sido sugerido que o termo “apical”’, usado apés 0 nome
das periapicopatias ditas classicas, sugere sua etiologia endodéntica®’®,

O processo apical — como atualmente &€ entendido pela
Endodontia — tem sua génese relacionada e € consequéncia direta de
doencas que, tendo acometido 0 6rgéo pulpar, estendem-se a regido extra-
radicular, levando as lesbes a que nos referimos no paragrafo anterior

(COHEN:; BURNS®, GROSSMAN®’, INGLE”", SELTZER'®).



2 Revisdo de Literatura 18

Ha quase um século tem-se conhecimento da concorréncia
de microorganismos na patogenia das doencas pulpares e periapicais'™.
COOK®, em 1927, talvez em um dos primeiros trabalhos a cultivar bactérias
a partir de granulomas dentais, relatou que 80% dos microorganismos
encontrados eram constituidos por estreptococos seguidos por estafilococos
e por bacilos gram-positivos, em percentagens significantemente menores.

Em seu classico tratado de 1955 Histopatologia dos Dentes,
KRONFELD; BOYLE® salientam que as primeiras alteragdes produzidas
pela inflamag&o cronica da regido periapical acontecem geralmente quando
o canal ainda encerra restos pulpares em estado de pulpite cronica.

Segundo LANGELAND; BLOCK; GROSSMAN '®  em
trabalhos publicados em 1977, a inflamag@o periapical inicia antes da
necrose completa da polpa, quando toxinas bacterianas e produtos da
decomposicdo tecidual — mediadores quimicos da inflamagdo — viajam
pelos linfaticos, de sua origem até o peridpice, deixando polpa viva entre
eles. Este fato talvez possa explicar a existéncia de radiolucéncia apical,
com algum tecido vital remanescente, no canal radicular.

O conceito classico de que a inflamagao periapical sé ocorre
ap6s inflamagdo completa da polpa ou apés sua necrose, sofreu novo abalo
quando LIN'™ em 1984, examinando polpas extirpadas de dentes cariados
com pequena radioluscéncia apical, constatou necrose somente na porgéo
coronaria, estando a polpa radicular com vitalidade.

Os estudos de FISH®, em 1939, possibilitaram melhor
compreensdo da topografia da infecgdo dssea e estruturas circundantes.
Usando fragmentos de algoddo em rama, inseridos em mandibulas de
cobaias, foram constatados, apds periodos que variavam de quatro a 46
dias, diferentes e decrescentes niveis de comprometimento ésseo, a partir
do ponto central onde se inseriu 0 agente irritante, a saber:

1 - Uma zona de infeccdo onde microorganismos estavam
submetidos a agdo de polimorfonucleares neutréfilos que haviam substituido

completamente as células normais;
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2 - Uma zona de contaminagdo em que toxinas provenientes
dos microorganismos e/ou destruicdo tecidual conviviam com células dsseas
mortas em suas lacunas, as quais, portanto, apareciam vazias;

3 - Uma terceira zona, mais externa, a zona de irritagéo,
onde o material toxico, mais diluido, mas ainda um eficaz irritante, justificava
a presenga de células redondas. Entretanto as lacunas, vazias na zona
anterior, aqui comegaram a mostrar ostedcitos sobreviventes;

4 - Finalmente, foi observada a zona mais externa do
processo, a zona de estimulagdo, com as toxinas tdo diluidas que
estimulavam a atividade construtiva celular, com presenca de fibroblastos,
brotos capilares e osteoblastos.

Uma ressalva deve ser feita, entretanto, quanto a localizagéo
bacteriana, que, a época desse Ultimo estudo citado, era tida como
confinada ao canal radicular. Diferente disso, sabe-se hoje que sua
residéncia é também extra-radicular. Os trabalhos de FISH®', segundo
COHEN; BURNS®, foram recentemente duplicados com bactérias viaveis,
as quais foram encontradas bem além da zona que o autor tinha
considerado como “zona de infec¢do”.

As “zonas de Fish” — como ficaram conhecidos os diversos
niveis de alteracao tecidual deste experimento — s&o, ainda nos dias de
hoje. ponto de partida para a compreensdo dos eventos inflamatérios
destrutivos e formadores que acontecem na regiao periforaminal de dentes
portadores de necrose pulpar e processo apical correspondente.

Entre as periapicopatias cronicas classicas, o abscesso
apical cronico, segundo GROSSMAN®’, mostra imagem de rarefagéo 6ssea
difusa, de contornos bastante imprecisos, confundindo-se com 0 0sso
normal circundante. A radiolucidez circunscrita, em que pese ser possivel,
n&o é comum no abscesso cronico, sendo mais caracteristica do granuloma.
Este. por ser um processo mais antigo e organizado, constitui-se de

rarefagdo 6ssea bem definida, com radiolucidez mais acentuada.

1143 |43,101.109

O cisto periodontal apical'™ — ou cisto periapica ou
cisto radicular” — , radiograficamente, mostra area radiolicida uniforme,

arredondada ou oval, bem definidka e em grande numero de vezes



2 Revisdo de Literatura 20

circundada por halo radiopaco, fruto da esclerose Ossea reacional que
envolve 0 processo.

Os trabalhos de KAKEHASHI: STANLEY: FITZGERALD®*
em 1965, mostraram, de forma indubitavel, a etiologia microbiana das
periapicopatias. Os autores submeteram ratos livres de germes e ratos
convencionais a exposigoes pulpares deixadas em contato com o meio
bucal. No grupo dos animais ndo contaminados (germ free), em nenhum
caso houve necrose pulpar. Nos 21 animais do grupo, um unico abscesso
sequer aconteceu. Em contrapartida, os animais convencionais de controle,
isto &, contaminados, sem excegdo, mostraram necrose pulpar total, com
formacéo de abscesso periapical.

O melhoramento das técnicas de transporte e cultivo de
anaerdbios utilizados por MOLLER''®, em 1966, impulsionou a pesquisa
destes individuos, como causadores de infeccdes endoddnticas® =717 A
partir dai, Bacteroides melaninogenicus passaram a ocupar papel relevante.
Nos dias atuais, com sua nomenclatura ja reclassificada'® estdo
consolidados como importantes elementos na etiopatogenia da leséo
periapical.

A relacdo entre a presengca de doencas pulpares e
periapicais e as toxinas bacterianas foi estudada por SCHEIN;
SCHILDER'®, em 1975. Os autores colheram amostras de cavidades
pulpares de dentes que apresentaram sintomatologia clinica e de outro
grupo, com manifestagdes radiogréficas de lesdo apical. Os resultados
mostraram altos niveis de endotoxinas, refletindo a microbiota gram-negativa
dos dentes despolpados. Os dentes com éreas radiolucidas periapicais
continham niveis de lipopolissacarideos mais altos do que os dos dentes
sem essas areas apicais.

Desde a década de 1980, alguns pesquisadores vém se
ocupando com a presenca de microorganismos que, oriundos do sistema de
canais radiculares, instalam-se na regido extra-radicular. TRONSTAD é
conhecido como o principal apologista desta nova preocupacéo.
Examinando lesées refratarias a terapia endodontica convencional, mostra

claramente a habilidade das bactérias anaerdbias em sobreviver e manter
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um processo infeccioso apical. Em 1987 '™ o autor cunhou a frase que, de
certa forma, sacudiu o status quo a respeito da localizagdo dos
microorganismos: “ De alguma forma, nossos achados claramente péem fim
a era do granuloma periapical estéril ”.

TRONSTAD voltou ao assunto em trabalhos que se
seguiram. Em 1990'® ao descrever casos refratdrios ao tratamento
endoddntico convencional, utilizou, pela primeira vez, o termo “placa
bacteriana periapical”. A microscopia eletrénica de varredura, as raizes
examinadas apresentavam, proximo ao forame, uma capa continua, lisa e
desestruturada que mostrava bactérias (cocos, bastonetes, filamentos),
formando coldnias nas criptas do tecido remanescente radicular. Esta
agregaca@o bacteriana mantinha-se por meio de uma matriz extracelular —
talvez um polissacarideo produzido pelas préoprias bactérias, talvez um
produto secretado pelas células epiteliais vizinhas.

Em 1992, mais moderado, TRONSTAD'®” amenizou o
impacto de suas declaragbes anteriores. Afirmou que as defesas do
hospedeiro sdo realmente efetivas e que estas, mobilizadas pela inflamacéo
periapical, eliminam as bactérias oriundas do canal, invasoras do periépice.
Somente em infecgbes de longa duracéo, € possivel que a defesa organica
se torne menos efetiva, podendo ocorrer a invasdo microbiana do
granuloma.

O confinamento bacteriano dentro do sistema de canais
radiculares, em processos apicais assintomaticos, tem apoio em varios tra-
balhos. E o caso, por exemplo, de LANGELAND; BLOCK; GROSSMAN '®
em 1977. Neste estudo, de 35 biopsias de tecidos periapicais
comprometidos, somente em um caso foram detectadas bactérias.

Um dos primeiros trabalhos a utilizar microscopia eletronica
de transmissado para estudo da microbiota do canal radicular, foi realizado
por NAIR'2 em 1987 — houve dois estudos anteriores. Essa pesquisa de
1987 identificou cocos, bastonetes, filamentos e espiroquetas — todos
estes, importantes patégenos periodontais e raros em canais infectados. Os
organismos apresentavam um arranjo peculiar, unindo-se em agregados
bacterianos esféricos, constituindo verdadeiras comunidades aderidas as
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paredes dentinarias. O material amorfo observado nas coldnias —
possivelmente a parte insoluvel da matriz extracelular bacteriana — talvez
possa ser um precoce sinal de placa, similar aquela da superficie dentaria,
embora ndo tenha sido relatada placa bacteriana na parede dentinaria.

A presenca de fungos no sistema endodontico, fato ja
demonstrado em 1952 por GROSSMAN; CHRISTIAN®, tem sido objetivo de
alguns trabalhos recentes onde estes microorganismos sao considerados na
patogenia das doencas endodénticas'?"'%142,

A etiopatogenia das lesbGes periapicais esta, de fato,
intimamente ligada & infecgdo bacteriana oriunda do canal radicular.
Atingindo a regido periapical, a infeccdo encontra os elementos defensivos
que impedem sua progressao. Isto confirma os preceitos de KRONFELD®%
0 grande patologista que, na metade deste seculo, langou as bases
biolégicas da Endodontia: “Um granuloma ndo € uma regido onde as
bactérias vivem, mas onde elas sdo destruidas”.

Por fim, merece registro, dentro da etiopatogenia das lesdes
periapicais, a participacdo do sistema imune na resposta aos antigenos
egressos do canal radicular. A relagdo da imunologia com a Endodontia teve
seus primérdios no ano de 1952, quando DIETZ* mostrou que infiltrados
preparados a partir do conteido de canais radiculares, quando injetados
subcutaneamente, causavam reagdo imunolégica, evidenciando
indiretamente que, nas lesGes periapicais, podem ocorrer reacdes de
hipersensibilidade.

Seguiram-se varios trabalhos, demonstrando ser a “rota
endodontica”'?
em 1957, os de KENNEDY; HAMILTON; SYVERTON®"; em 1966, os de
BARNES: LANGELAND'? : em 1972 e 1975, os de NAIDORF'®?'?': em
1975, os de FARBER®:. em 1977, os de LANGELAND; BLOCK;
GROSSMAN'®e em 1984, o de LIN'®.

Parece importante destacar ainda que, a partir de 1978,

efetiva para desencadear resposta imune. Neles se incluem,

TORABINEJAD iniciou uma série de publicagbes relacionadas &
imunopatologia do periapice'®''%21%41%  Estudando a imunopatologia das

lesGes apicais cronicas'®, em 1978, o autor concluiu que a reagdo ao



2 Revisdo de Literatura 23

estimulo oriundo do canal — embora importante para localizar e destruir o
material antigénico — leva frequentemente & destruicdo também dos tecidos
periapicais. A doenca periapical seria, assim, um subproduto da bem
sucedida defesa imune do hospedeiro.

Mais tarde, estudos de STERN'®? TORABINEJAD'®' e
TORABINEJAD; EDY; NAIDORF'® demonstraram novamente que a
resposta imunolégica esté presente na patogénese das lesGes periapicais. A
participagéo da imunologia € hoje fato indubitéavel na génese das doencas

endodénticas. Células imunocompetentes®,  imunoctitocinas''+'%113151
108,149

imunoglobulinas e todos os componentes do sistema imune estdo

presentes na regido periapical comprometida.
2.3 Reabsorcdo Radicular

A reabsorgao radicular, um evento associado a processo
fisiolégico ou patolégico que acomete os tecidos dentérios, inicia-se pela
perda de substancia do cemento dentério, podendo progredir em superficie e
profundidade, atingindo assim a dentina e, as vezes, alcan¢ando a cavidade
pulpar.

O cemento, € mister que seja ressalvado, &, dos tecidos
dentarios, o que tem recebido menos dedicagdo por parte da literatura
odontolégica, mesmo em condigdes normais™*®. Em 1987, JONES®' em seu
estudo da superficie radicular, vista pela microscopia eletronica, refere-se a
este fato com uma heterodoxa expressdo. Afirmou que “... historicamente o
cemento tem sido a cinderela dos tecidos dentais e minima atengao tem sido
dada a ele nos livros texto de histologia™.

A primeira alusdo a reabsorcdo radicular em dentes
humanos, de que se tem noticia, & devida a John HUNTER
anatomopatologista e cirurgido escocés™’* que viveu de 1728 a 1793.
Pioneiro da cirurgia experimental dental, ele descreveu o fendbmeno, apos
alotransplante de dentes humanos ( ANDREASEN?).

Mais de meio século depois dos primeiros estudos de
HUNTER, BATES'”, em 1856, em seu trabalho “Absorption”'®'’, voltou a
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mencionar o fenédmeno e sua obra foi o gatilho para que alguns trabalhos
surgissem ainda no século passado e inimeros outros ja neste século®%'%
Estes trabalhos culminaram, em 1951, com o importante The Pattern of
Resorption and Repair of Human Cementum de HENRY:; WEINMANN®.

A palavra “absorption”, por longo tempo, deu nome ao
processo hoje conhecido pelo termo “reabsorgdo”. Foi de uso corrente até a
terceira década deste século, como pode ser constatado nos trabalhos de
COOK® e de HILL™, publicados em 1927 e 1932 respectivamente.

Em 1932, BECKS: MARSHALL?® questionaram o uso do
termo “reabsorcao’ para dentes deciduos, enquanto idéntico processo era
definido como “absorgcdo”, em dentes permanentes. Afirmaram que esta
diferenciagé@o estava errada. Segundo estes autores absorgao € a tomada de
material pelos vasos sangulineos ou linfaticos, ou a tomada de gases por
substancias sdlidas ou liquidas; ou ainda a tomada de liquidos por sdélidos.
Ressaltaram, ainda, que a formac&o Ossea pode ser considerada como
exemplo de absor¢do, onde sais minerais sao depositados na matriz pré-
formada. Reabsorcéo, porém, relaciona-se exatamente ao oposto. O prefixo
“re” indica que o material — inicialmente absorvido do sistema circulatério
para a constru¢éo 6éssea — é removido.

Nao encontrando justificativa para a existéncia de duas
denominagdes para um mesmo processo biolégico, BECKS; MARSHALL®
decidiram, em 1932, pelo uso definitivo do termo “reabsorgcé&o’, em literatura
médica e odontoldgica.

2.3.1 Reabsorc¢ao radicular: um evento fisiolégico

Os tecidos dentarios estdo submetidos, mesmo em
condigdes normais, a constantes estimulos, resultantes do excesso de
forcas provenientes do ligamento periodontal. Isto resulta em pequenas
reabsorcdes superficiais, autolimitadas e prontamente reparadas por
cemento que nelas se deposita®*® " 1®01381% g5 |ocalizacdo, na maioria

das vezes apical, & um achado constante em 90% dos dentes humanos™®'"".
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BRIDGEMAN®, talvez tenha sido o primeiro a referir-se a
idéia de que pode ocorrer reparagdo nas reabsorgdes radiculares
superficiais de dentes permanentes. Suas afirmacdes, nesse sentido, datam
de 1862, mas a idéia s6 foi comprovada 50 anos mais tarde, quando, pela
primeira vez. FLETCHER® | em 1911, demonstrou o fato em cortes
histoldgicos.

Quase 20 anos se passaram até que, em 1928, ORBAN'?®
caracterizou um tipo particular de reparo por ele chamado “reparo funcional”.
Salientou que o reparo da superficie radicular ocorre uma vez que a causa
da reabsorcdo seja removida. No reparo funcional, a espessura normal da
membrana periodontal é restabelecida. O assoalho da area reabsorvida é
revestido por uma camada de cemento, por meio do qual fibras do ligamento
periodontal inserir-se-80 no dente. Forma-se entdo novo osso, preenchendo
a cavidade de reabsor¢do, mantendo a espessura da membrana. A
denominagdo ‘reparo funcional’ passou, a partir de ORBAN'?®®, a ser
utilizada na literatura odontolégica, para referir-se ao fendmeno™%127.1%0

O padrdo da reabsorgéo e reparo em dentes humanos foi
estudado, pela primeira vez, por HENRY; WEINMANN®, em 1951. A
investigacdo dirigiu-se particularmente as reabsor¢gdes de cemento, até
entdo abordadas sé descritivamente.

Utilizando microscopia da época, foram averiguados os
aspectos numero, tamanho e distribuicdo das éreas reabsorvidas,
determinados pela presen¢a de uma reabsor¢éo evidente ou de uma linha
reversa. Uma linha de reabsorcdo foi reconhecida como o limite entre
cemento (ou dentina) e o tecido conjuntivo, ocupando uma area reabsorvida.
Ja uma linha reversa foi identificada como a juncdo entre a area nao
reabsorvida da raiz e o cemento neoformado, em uma area de reabsorgéo.

As areas examinadas foram classificadas em seis tipos:

a) reabsorgdo ativa: presenca de linha de reabsorcdo e
cementoclastos, mono ou multinucleados, nas lacunas de reabsorc¢ao;

b) reparo ativo. presenca de cemento, uma camada de
cementdide e cementoblastos sobre uma area previamente reabsorvida;
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c) estado aplastico: presenga de drea reabsorvida, na qual a
reabsorc¢éo ativa cessou, mas n&o se iniciou deposicdo cementaria;

d) reparo anatémico: restauracdo da superficie da raiz, sobre
uma prévia reabsorcdo. Neste caso a raiz atinge a sua forma e contorno
originais;

e) reparo funcional: neoformagdo de cemento, sem
restauragdo do contorno original da raiz, apondo-se a ele o ligamento
periodontal, que conserva a sua espessura normal. Neste caso, o 0sso
preenche a “cavidade radicular’ resultante;

f) reabsorgéo e reparo alternados: presenga de mais de uma
reabsorcédo ou linha reversa, invadindo a porg¢éo reparada subjacente de
uma area anteriormente reabsorvida; a linha reversa mais interna permite
identificar a maior profundidade da reabsorcao.

Os resultados da investigagdo, envolvendo 261 dentes
humanos extraidos, evidenciaram que 90,5% das amostras apresentaram
reabsorgéo em algum grau e 9,5% né&o apresentaram reabsorgéo ou reparo.
A maioria (77%) das reabsor¢des estava confinada a area apical e as
poucas reabsor¢des encontradas na bifurcacdo eram relativamente
pequenas.

Houve pouca ou nenhuma reabsor¢gdo cementaria no tergco
gengival da raiz, ou associada com bolsa periodontal. Além disso, n&o foi
possivel correlacionar reabsorgcdo com inflamagao periapical. Os achados de
HENRY; WEINMANN®, contrariamente a alguns outros, indicam que a
inflamacgéo, por si, ndo causa reabsorc¢ao.

Outro dado € o de que as areas de reabsor¢cdo foram mais
numerosas em dentes idosos do que em jovens e a restauragdo das areas
reabsorvidas, em sua totalidade, era feita, em sua maioria, por reparo
anatémico.

As areas de reparo exibiram varias combinacdes entre
cemento celular e acelular nas diversas partes da raiz. Em grandes areas
reabsorvidas, foi constatada uma tendéncia de que o cemento celular se

deposite primeiro. A medida em que o estado do reparo anatdmico se
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aproximava, cemento acelular é o que se deposita, as vezes alternando-se
um com o outro.

As linhas incrementais foram vistas mais proximas do
cemento acelular do que do cemento celular.

Os autores encerram, concluindo:

1 - € normal, mas nao fisioldgico, algum grau de reabsorcdo
dentaria durante a vida;

2 - a idade contribui para o aparecimento de reabsorgées;

3 - reabsorgdes ocorrem mais nas superficies voltadas para
o movimento dentario fisiolégico;

4 - reabsorgdes radiculares de dentes permanentes sdo em
geral pequenas, rasas e reparadas;

5 - 0 tamanho da reabsorg¢do indica sua severidade e o seu
numero indica o numero de incidentes que causou a reabsorgao;

6 - o tergo apical € o mais atingido;

7 - reabsorgdes relativamente pequenas podem ser vistas
aos Raios X;

8 - trauma parece ser o fator local mais importante.

MASSLER; MALONE'" em 1954, fizeram a anélise
radiografica de 13.263 dentes, de 708 pacientes normais, e de um numero
ndo identificado de dentes. de 81 pacientes submetidos a tratamento
ortodéntico. Concluiram, entre outras coisas, o seguinte:

a) todas as pesscas do grupo “nao ortodontico” (100%)
mostraram alguma evidéncia de reabsor¢&do (ndo necessariamente em todos
os dentes);

b) 86,4% dos 13.263 dentes destas pessoas °‘normais”
mostraram evidéncia clara de algum grau de reabsor¢ao;

c) s em 5% dos casos havia evidéncia da causa da

reabsorcao (infec¢do periapical e tratamento de canal).

A presenga de reabsor¢cdes cementarias e cemento-

dentindarias em dentes ndo portadores de patologia endodéntica foi
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novamente confirmada por SELTZER et al.'™ em 1966. As reabsorcdes
foram observadas apds a extragdo dos dentes por motivos protéticos.
Reabsorgbes de dentina dentro do canal e na periferia da raiz foram
evidenciadas em 62% dos dentes. As reabsor¢des radiculares atingiram
cemento e dentina e sua maioria foi reparada por cemento.

Em 1980, BERCY; FRANK* estudaram, em M.EV. a
superficie do cemento humano sob diversas condigdes fisiologicas e
patolégicas. Em dentes sadios, sem antecedentes clinicos e sem anomalia
radiografica, constataram pequenas areas de reabsorgdo com evidentes
lacunas de Howship.

Para ANDREASEN’, estas mesmas reabsorgdes superficiais
‘normais”, até aqui abordadas, sdo as que acontecem nos dentes
reimplantados, como primeira consequéncia do reimplante. Acontecem sem
inflamag@o no ligamento periodontal e, quase sempre, sdo reparadas por
cementoide.

DELGADO DALO®, em 1993, ao estudar o processo de
reabsorgdo/reparo radicular em dentes permanentes humanos, como seus
antecessores, mostrou que a maioria destes dentes (80%) apresenta
alguma forma superficial de reabsor¢do radicular — que pode estar em
processo ativo, de reparacdo ou ja estar reparada. Esta incidéncia
provavelmente aumentaria para 100%, se os cortes fossem estritamente
seriados, isto €, atingissem toda a superficie radicular. A frequéncia das
reabsor¢cdes — maior em “maduros” do que em ‘jovens” — indica o
somatorio dos eventos acontecidos na juventude e no estado adulto.

Em 75% dos casos examinados, as reabsorcbes estavam
limitadas ao cemento e, dos 25% restantes, nenhuma delas ultrapassou a
metade da espessura dentinaria. A reconstrugcdo da superficie radicular,
presente na grande maioria dos dentes examinados, era feita por meio de
reparo anatdmico.

Recentemente, em 1996, LOMCALI; SEN; CANKAYA'®"
examinaram a extremidade radicular de dentes com periodontite apical em

M.E.V. Nos dentes usados para controle, pré-molares higidos extraidos por
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motivos ortodonticos, detectaram pequenos sitios de reabsorgéo,
particularmente no vértice, proximos ao forame.

Enfim, como nos relata SHAFER; HINE; LEVY'® pequenas
reabsorcdes de raizes permanentes acontecem cotidianamente, em
resposta a estimulos variados. Segundo os autores, o fendmeno deve ser
considerado uma ocorréncia normal da existéncia de um dente.

2.3.2 Reabsorgao radicular em dentes com processo
inflamatério periapical

A reabsorc&o radicular em apices de dentes com processos
inflamatorios decorrentes de infecgdo no canal radicular tem sido, ja@ ha
algum tempo, motivo de preocupacado por parte dos que se dedicam a
ciéncia da Endodontia. Para COHEN; BURNS™, este evento é definido
como “... condig@o associada a processo patolégico que resulta em perda de
substancia de cemento, ou cemento e dentina, na raiz de um dente”.

A caréncia de informagdes, na literatura dental, sobre a
inflamac&o periapical como causa de reabsorcdo radicular externa é fato
evidente e ja salientado por alguns autores®™'*.

HOLLAND et al.””, em 1983, enfatizaram que, um fator
adicional se apresenta, além da destruicdo 6ssea, quando existe uma
les@o periapical, ou seja, uma pequena quantidade de reabsorgao radicular.
A afirmaga@o € comprovada por varios cortes microscopicos de dentes de
cdes e macacos, onde as lesdes periapicais induzidas mostram reabsor¢cao
radicular em algum grau — varias delas reparadas por cemento
neoformado.

A questdo é saber se a reabsor¢do 0ssea pode ocorrer sem
reabsorgdo radicular. Sera possivel, perguntam-se HOLLAND et al.”2, haver
reabsor¢cdo de um tecido mineralizado sem que o outro, participante do
mesmo ambiente, ndo o seja? A negativa a esta pergunta ngo nos exime,
entretanto, de uma realidade: a comprovagdo microscopica destas
ocorréncias n&o € numerosa.
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KRONFELD®, em trabalho de 1938, estudando a biologia
do cemento, cita como causas de sua reabsorcdo, entre outras, a
inflamag&o periapical. Apresenta-a como muito mais eficiente na destruicéo
dentéria do que a inflamag&o periodontal, onde a reabsor¢do cementaria é
rara. Para o pesquisador, dentes portadores de granuloma ou cisto radicular
mostram reabsor¢c&o no inicio da formagdo do processo, pois quando a
membrana periodontal é afastada da superficie radicular e uma cavidade
(abscesso ou cisto) € formada, ndo € mais possivel reabsor¢do. Em sua
classica obra Histopatologia dos Dentes, ja em 1955, o autor salienta que a
reabsorcdo apical endodontica de cemento e/ou dentina é visivel inclusive
por radiografias, mas explica que o processo €& reparado por cemento
neoformado, apds o conveniente tratamento do canal radicular.

Dos dentes que apresentavam infecgdo periapical no estudo
de MASSLER; MALONE'"" | publicado em 1954, sobre a reabsorcdo em
permanentes humanos, todos apresentaram reabsorcdo radicular. E bem
verdade que os dentes portadores da patologia acima eram s6 5% de uma
amostra de 13.263 dentes, mas uma coisa é certa: 100% das periapicopatias
mostrou reabsorgéo nas raizes correspondentes.

Durante anos, a reabsorcao externa apical foi encarada com
reservas no que concerne ao sucesso endoddntico. Em 1956, HEALEY®*
afirmou que, entre as condigdes que contra-indicam o tratamento
endodontico, a reabsorg&o radicular apical ocupa lugar de destaque.

A reabsorgdo apical, quando presente em dentes com
rarefagdes Osseas periapicais, pode diminuir o indice de sucesso dos
tratamentos ortodénticos, conforme pode constatar STRINDBERG'™ em
1957, em um controle de 6 anos de seus casos tratados. Para ele, o risco de
insucesso ndo se deve a reabsorgdo em si, mas @ ma obturacéo de canal
(excesso apical) por ela ensejada.

PENICK'® cita, entre outras, as lesbes periapicais de
dentes despolpados como causa de reabsorgdo radicular. Segundo
descreveu, em 1963. logo apés o tratamento endododntico em um dente com
apice reabsorvido, o tecido de granulagdo causador da reabsorgéo,

pesadamente infiltrado de células inflamatérias, continua a reabsorver por
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um breve periodo, para entdo se transformar em um tecido pluripotencial
com os osteoblastos e cementoblastos que iniciam a cura. Nestas
condigdes, a obturagcdo do canal deve ter o seu limite apical recuado, para
evitar que, a longo prazo, o material obturador ndo fique exposto além do
forame.

A sobreobturagdo, nos casos em que nenhum processo
apical existe, pode provocar a génese de um pequeno granuloma que
causara uma reabsor¢do de carater ftransitério. A propésito destas
consideragdes, vale registrar o que diz SHAFER: HINE; LEVY'®. Em um
dente com canal tratado, mas a volta do qual persiste uma inflamagéo
periapical, a reabsor¢cao da raiz pode ocorrer €, por fim, deixar apenas a
obturacdo do canal, projetando-se para fora da raiz encurtada, dando o
aspecto incomum de extravasamento de material.

Para SELTZER; SOLTANOFF; BENDER'™, as
sobreobturagdes interferem no prognéstico endoddntico. Elas podem impedir
a aposicado de cemento reparador apical, além de serem estimulantes dos
restos epiteliais de Malassez, elementos celulares importantes na
patogénese dos cistos.

A existéncia da reabsorgdo radicular, conduzindo a um
preparo endodontico apical defeituoso, permite o escape de material
obturador para os tecidos periapicais. Ha também, como enfatiza DE
DEUS® , no sentido inverso, a infiltracdo de exsudatos apicais para o
interior do canal radicular, um fator adicional a comprometer o tratamento.

Sobreobturagbes ocasionam, além de reabsorgdo Ossea,
também reabsorcdes radiculares apicais. BHASKAR; RAPPAPORT?®, em
1971, utilizando 39 dentes de dois caes, efetuaram procedimentos
propositadamente inadequados (subobturagcbes, sobreobturagbes e
perfuragées de furca). Além das radioluscéncias apicais, que ocorreram em
75% dos casos, o achado mais consistente foi a reabsor¢édo do apice
radicular.

Em 1966, SELTZER et al.'™® — juntamente com o estudo

histolégico dos dentes saudaveis, ja visto nesta revisdo — adicionaram 42

dentes anteriores extraidos por razbes periodontais e observaram
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reabsorcdo radicular em todas as amostras. Em alguns casos, além do
cemento, a dentina estava completamente reabsorvida, destruindo
completamente o apice dentario. Em outros dentes, estas reabsorces (de
cemento e dentina) estavam reparadas por espessas camadas de cemento
em uma parede radicular, enquanto na parede oposta a camada cementaria
reparadora era fina ou ausente.

Para MAISTO'® | a existéncia de lesdo periapical,
consequéncia de infeccdo do canal radicular, significa substituicdo de osso
esponjoso e cortical dssea, por tecido de granulagdo. A necrose pulpar, a
reabsorgdo de cemento e a dentina desnudada dificultam a desejada
reparagdo apods o tratamento, pela dificuldade de eliminar a infeccdo de
lugares pouco acessiveis tanto a terapéutica quanto as defesas teciduais.
Ao contrario, um apice totaimente encoberto por cemento, inclusive em seu
canal cementario, permite a facil desinfecgdo e o rapido e efetivo reparo
0sseo.

O processo de reabsorgdo radicular, abordado nos artigos
precedentes, sendo resultado de processo inflamatério decorrente de
infecg@o do canal radicular, passou a ter terminologia definida a partir dos
trabalhos de ANDREASEN; HJORTING-HANSEN®’, em 1966. Estudando,
radiografica e microscopicamente, dentes reimplantados, os autores
observaram algumas variantes de reabsorgdes, as quais denominaram:
reabsorgdo de superficie, reabsor¢cdo inflamatéria e reabsor¢cdo por
substituic&o.

1 - Reabsorgéo de superficie

Caracterizada por cavidades superficiais e pequenas, que
atingem cemento e camadas mais externas de dentina. O ligamento
periodontal apresenta-se livre de inflamagéo e, quase sempre, as cavidades

estdo reparadas por cementoide.

2 - Reabsorcéo inflamatoria
Este tipo apresenta radiograficamente perda de substancia

da raiz,. modificando seu contorno com areas ‘em forma de taca’,
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envolvendo cemento e dentina em intima relagdo com &reas de intensa
inflamagdo no ligamento periodontal adjacente (linfocitos, plasmdcitos,
polimorfonucleares neutréfilos).

A superficie reabsorvida apresenta numerosas lacunas de
Howship, as quais, ocasionalmente, contém osteoclastos. A intensa reagéo
inflamatéria parece ser causada pelos produtos téxicos oriundos da necrose
pulpar, de onde bactérias se difundem para os tubulos dentinarios.

3 - Reabsorgdo por substituicdo

Neste terceiro tipo de reabsorc¢éo, a radiografia mostra perda
de substancia da raiz dentaria, a qual é substituida por osso, ndo havendo
radioluscéncia alguma na area reabsorvida. Isto se deve ao contato direto
entre osso alveolar e raiz mineralizada (anquilose), a qual passa, entdo, a
participar da remodelacéo 6ssea (fisiolégica). Areas de ligamento periodontal
podem até ser vistas. Clinicamente, a imobilidade dentaria (dente
anquilosado) e o som atipico a percussdo sdo sinais importantes na
semiotécnica.

Os trabalhos de ANDREASEN; HJORTING-HANSEN®’
mostraram também que os trés tipos de reabsor¢ées podem coexistir.
Reabsorgdo inflamatéria pode ser vista aposta a reabsor¢ao por substituicdo
ja existente, principalmente quando esta envolve o canal radicular. A
reabsor¢do de superficie, como ja se viu anteriormente, aqui ndo foge a
regra, sendo comum 2 totalidade dos dentes humanos.

A énfase dada, pelos autores, a importancia da necrose
pulpar e a presenga de bactérias nos tubulos dentinarios, como causa da
reabsorgao inflamatéria, fez com que esta terminologia fosse gradativamente
incorporada a literatura endodontica — para referenciar as reabsorgdes
radiculares causadas por processos infecciosos periapicais.

ANDREASEN* voltou a estudar especificamente a
reabsorcéo radicular inflamatéria em 1981, 15 anos depois de té-la langado
com esta denominacgdo. O trabalho, em macacos, relacionou este tipo de
reabsor¢do com bactérias oriundas da polpa de dentes permanentes

reimplantados. Em momento algum, foi constatada polpa viva relacionada
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com reabsorcdo inflamatéria ativa, a qual sempre esteve ligada a necrose
pulpar ou a zona leucocitaria pulpar, albergando bactérias.

O inicio da reabsorgdo inflamatéria (duas semanas) ainda
sem invasdo bacteriana nos tubulos dentinarios indica que estes
microorganismos nao sao imprescindiveis para desencadear 0 processo.
Sua contribuigdo, no entanto, acelera a reabsorgdo, assim que esta tenha
atingido a dentina tubular contaminada. O processo sera tanto mais rapido,
quanto maior for o diametro dos tubulos dentinarios.

Ao contrario, se as cavidades de reabsor¢do néo
ultrapassam a camada de cemento intermedidrio'® — sabidamente uma
barreira a invasdo bacteriana — sucederd a reabsorcdo de superficie®’®,
mesmo que a polpa esteja infectada ou necrosada.

Em 1976, BLOCK et al.?’, em um estudo histopatoldgico e
radiograéfico de amostras endoddnticas periapicais sintomaticas
cirurgicamente removidas, mostraram que, quando o tecido patologico
envolvia o apice radicular, a reabsor¢do radicular era uma ocorréncia
comum.

O estudo da superficie cementaria humana submetida a
algumas condigdes patolégicas permitiu a BERCY; FRANK?** em 1980,
mostrarem, em M.E.V., a capacidade dos processos periapicais de provocar
reabsorgdes no apice radicular.

A ME.V. foi também utilizada por SIMON; YONEMOTO;
BAKLAND'¥ em 1981, para evidenciar, em dentes extraidos que
apresentavam radioluscéncia apical, a capacidade do processo inflamatério
ai localizado provocar reabsor¢ao e necrose de cemento.

MOLLER et al.'"”, em 1981, quando estudaram a influéncia
de bactérias nativas orais em tecidos periapicais de macacos, observaram
substancial reabsorgdo de cemento e dentina nos dentes em que havia
lesdes periapicais induzidas.

A exemplo de KRONFELD; BOYLE®, a obra A Textbook of
Oral Pathology, de SHAFER; HINE; LEVY'“ & hoje também tratado classico.
A obra nos informa que um granuloma periapical por vezes origina

reabsor¢do do apice radicular. Os autores afirmam ser estranho que esta
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ocorréncia ocasional e de causa desconhecida ndo seja mais freqlente,
quando se sabe que a reabsorgdo 6ssea ocorre mais rapidamente em areas
altamente vascularizadas do que em areas relativamente avasculares.
Explicaram que, sendo o granuloma periapical bastante vascularizado, &
surpreendente que a reabsorgéo radicular ndo seja mais freqlente.

Em 1983, HESS: CULIERAS; LAMIABLE™ novamente
valendo-se de M.E.V., um recurso ja evidente para exame de superficies,
examinaram forames e foraminas de 27 superficies radiculares humanas,
contiguas a processos agudos e cronicos, freqientemente com granulomas.

Subjacente ao tecido granulomatoso *"*'7

. pode ser visto cemento erodido
em alguns casos. Em outros, o cemento estava alternadamente normal e
reabsorvido, como resultado da inflamagdo. Nessa Ultima condigédo, a
reabsorg¢do pode estender-se a superficie interna do canal.

DELZANGLES®™, em 1983, consagrando a M.E.V. como
método investigativo em Endodontia, estudou as superficies radiculares de
lesGes periapicais cronicas (granulomas e cistos). As areas de reabsorgéo,
denominadas pelo autor como ‘zonas de ataque’, apresentavam-se sempre
concéntricas aos forames e foraminas e atingiam as vertentes externas e
internas dessas estruturas®’.

Em comparagdo com o granuloma, DELZANGLES®
esclarece que a reabsorgdo do cisto € escassa, por vezes inexistente. O
cisto ndo provoca reabsor¢do. As reabsorgdes radiculares sdo lesdes
antigas e produto do estagio de granuloma.

DELZANGLES® voltou a berlinda em 1988, cinco anos apds
seu primeiro trabalho em microscopia de varredura. Utilizando o mesmo
recurso microscopico, avaliou os efeitos da inflamac&o cronica pulpar e
periapical nas paredes do canal radicular. Dentes portadores de cistos e
granulomas apresentaram reabsorcdo intracanal em todas as amostras,
independente do tipo de lesdo. As reabsor¢des estavam presentes ao longo
de todo o comprimento do canal, mas se acentuavam pronunciadamente a
medida em que areas mais apicais eram examinadas.

A diferente intensidade de reabsor¢do, aumentando do terco

cervical ao apical do canal. pode ser entendida como decorrente da
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progressdo apical dos microorganismos no canal e de intensa atividade
enzimatica e bacteriana neste terco radicular. Além do mais, a penetragio
no canal do tecido de granulagdo, oriundo do peridpice, intensifica a
reabsorgao.

No trabalho de DELZANGLES™, a reabsorcdo, em todas as
amostras, causou desorganizagdo parcial e, as vezes, total da juncdo
cemento-dentinaria (C.D.C.) — nosso referencial anatdmico nos
procedimentos de obturacéo.

Um ano apds, em 1989, DELZANGLES*' voltou ao assunto,
agora centrando sua preocupacgéo no fato de os cistos apresentarem pouca
ou nenhuma reabsor¢do, quando comparados aos granulomas. A
distribuigdo ao acaso e a baixa intensidade das reabsor¢des causadas pelos
cistos contrastavam com a regularidade dos sitios de reabsorgdo dos
granulomas. A questdo para DELZANGLES® era entéo: se o cisto ja foi um
granuloma, como pode apresentar t&o pouca ou nenhuma reabsorgéo?

A reconstrugdo tecidual fisioldgica, que nos processos agu-
dos com presenca bacteriana esta desestabilizada, nas patologias cronicas
adquire um certo “balanc¢o’. Pode-se langar a hipdtese de uma neoformagéo
cementaria que reduz ou elimina a reabsorgao apical dos cistos.

A outra hipdétese para a inexisténcia de reabsorgdo nos
cistos seria a de que a transformacéo de granuloma em cisto tenha ocorrido
tdo rapidamente que ndo houve tempo para reabsor¢des no granuloma.

WEINE'™®  esclarece que, devido & similaridade na
composi¢éo do osso, cemento e dentina, € dbvio que as células fagocitarias
destruirdo também estruturas dentarias, em adicdo ao 0sso, causando
reabsor¢do radicular. Para o autor, sempre que um dente com grande
radioluscéncia apical é tratado, a reabsorgao radicular deve ser presumida e
a extensdo apical de trabalho deve ter um recuo adicional sobre os casos
rotineiros, ou seja, 1,5 mm aquém do apice, ou até mais, visto ser sabido
que os forames desviam-se do vértice radicular®°78118,

Os méritos de um triplo estudo microscopico das lesdes
periapicais cronicas humanas couberam a BOHNE?, que, em 1990, utilizou,

para tal fim, microscopia optica, microscopia de transmissao e microscopia
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de varredura. A M.E.V., raizes expostas a granulomas e cistos mostraram
grandes reabsorgdes, atingindo s6 o cemento. ou cemento e dentina em
forames principais e acessérios. Zonas de deposicdo de cemento reparador,
sobre areas previamente reabsorvidas, foram também observadas. Para o
autor, € fato incontestavel que lesGes cronicas periapicais exibem reparo
cementario expontaneo. O fendbmeno deve-se a um eficiente sistema de
defesa tecidual local e ao baixo nivel de atividade inflamatéria, induzido
pelas bactérias.

Um estudo de NAIR et al.'"® em 1990, sobre a presenca de
bactérias e fungos em canais obturados, mostra também areas de
reabsorgcdo apical externa e interna. Embora este ndo tenha sido o objetivo
principal do trabalho, € possivel observar a presenga de lacunas de
Howship, fruto de reabsorgdo radicular pretérita, ocupadas por grande
numero de polimorfonucleares neutréfilos.

Para TRONSTAD'® |, em 1992, 4 medida em que o
tamanho do granuloma apical aumenta, juntamente com a reabsorgao
6ssea, ocorre em muito menor grau, a reabsorg¢éo do apice radicular.

LETZELTZER; ROCHD; CALAS'®, em seu artigo “Cément
et Pathologie Endodontique”, também de 1992, citam, entre as causas de
reabsorcdo naquele tecido, a presenca de granulomas apicais e tambéem as
manobras endoddnticas que ultrapassam o forame, produzindo abscessos
nesta regiéo.

Percorrendo os Caminhos da Polpa, de COHEN; BURNS®
constatamos que a inflamagcdo, em resposta a infeccdo, € uma das
principais causas de reabsorcdo radicular. Praticamente todos os dentes
portadores de periodontite apical exibem reabsorgéo apical radicular. Esta,
se for pequena, pode ser invisivel a radiografia, afetando as condigbes para
o profissional levar a bom termo um selamento apical conveniente.

A obra registra ainda a resisténcia da raiz dentaria a
reabsorgdo. influenciada pelo conjuntivo do ligamento periodontal, pelo
cementodide e pelo cemento intermediario — este, verdadeira barreira a

passagem de elementos nos dois sentidos™ %%
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A inducdo artificial (experimental) de lesbes periapicais
cronicas foi 0 método utilizado por ESBERARD; SANTOS; UTRILLAY, em
1994, para avaliar o efeito de medicamentos (T.C.F.) sobre elas.
Reabsor¢des cementarias, que variavam de moderadas a intensas, foram
constatagdes importantes.

A MEV. voltou a ser utilizada para a deteccdo de
reabsorgées radiculares apicais devidas a inflamag&o periapical, por
MALUEG; WILCOX; JOHNSON''® . Em trabalho de 1996, relatam que,
utiizando 20 dentes portadores de lesGes radiograficas apicais e/ou
sensiveis a pressao/percussado, constataram que todos os dentes portadores
de necrose pulpar apresentavam reabsor¢cado radicular apical inflamatéria,
independente da evidéncia radiografica de reabsorc¢do radicular, O trabalho,
em sua conclusdo, sugere que o limite apical de preparo e obturacdo dos
canais necréticos com evidéncia radiografica de lesdo apical seja
diferenciado.

GUNDAY; SAZAK; TURKMEN®, em 1995, também usaram
M.E.V. para estudar o efeito dos reimplantes nas raizes dentarias de caes.
Reabsorgdes radiculares apicais puderam ser observadas em dentes cuja
polpa, sem tratamento algum, havia necrosado. Os autores, parafraseando
ANDREASEN?®, denominam esta reabsor¢éo de “erosdo em forma de taga’.

Em 1996, LOMCALI; SEN; CANKAYA'? ao observarem a
superficie apical de dentes com periodontite apical assintomatica,
detectaram frequentes zonas de reabsor¢do nos apices dentarios, em cujas
lacunas repousava rica microbiota. As cavidades de reabsorgdo estavam,
em alguns casos, cobertas por tecido semelhante a cemento entendido
como cemento reparador.

As superficies das paredes do canal de dentes com
processo apical crénico foram novamente examinadas por DELZANGLES®
em 1996. Um dos grupos controle por ele utilizados era constituido de pré-
molares sem patologia alguma, extraidos por motivos ortodonticos. Nestes
dentes, as paredes do canal exibiam umas poucas lacunas de reabsorgéo,
isoladas entre as calcosferitas, de maneira analoga as reabsorgdes externas

superficiais que se auto-reparam. Eram fruto de inflamagGes pulpares
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localizadas, reversiveis, pequenas e provocadas por estimulos variados
(choques térmicos, forgas oclusais, etc.).

Nos grupos testados, com processo apical e polpa
necrosada, houve reabsor¢do em toda a extensdo do canal, a qual
aumentava do tergo cervical ao apical. Segundo o autor, esta € uma
caracteristica especifica de patologia apical cronica.

DELZANGLES* diz que a reabsorgdo canalar no terco
apical deforma o limite C.D.C. e o clinico deve se adaptar a esta situagéo. O
autor sugere que, em processos apicais cronicos, se estabeleca o limite
apical em 0,5mm aqguém da saida foraminal, salientando a necessidade
imperiosa da odontometria eletronica.

2.3.3 Osteoclastos e lacunas de Howship

Em seu j@a mencionado trabalho de 1951, HENRY;
WEINMANN® afirmam que o mecanismo da reabsorgao radicular, embora
nao seja conhecido, € similar ao descrito para 0 0ssOo, ou seja, Os
osteoclastos removem o material organico e os sais inorganicos séo levados
pelos fluidos teciduais e macréfagos.

Quatro décadas se passaram para que SHAFER; HINE;
LEVY'® em 1985, e MJOR; FEJERSKOV''®, em 1990, consolidassem esta
suposicdo, ao afirmar que a reabsor¢do dos tecidos dentérios calcificados
(cemento e dentina), associada a inflamagéo periapical, ocorre de maneira
idéntica a do osso e, em muitos casos, a presenca de osteoclastos €
caracteristica dominante nestas areas.

O fato de os osteoclastos ndo serem presenca obrigatoria
em areas de reabsor¢do examinadas ao microscopio também foi registrado
por ANDREASEN,; HJORTING-HANSEN’. Eles detectaram, na reabsorcao
inflamatéria, linfocitos, plasmécitos, polimorfonucleares neutréfilos com
ocasionais osteoclastos.

As células responsaveis pela reabsor¢cdo dos tecidos
dentérios pertinentes a esta revisdo (cemento e dentina) sdo denominadas

61,114,115,127,159

odontoclastos , 0S quais, caso estejam reabsorvendo cemento
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no processo inicial de lise radicular, chamar-se-do cementoclastos e, se for a
dentina o tecido envolvido, chamar-se-do dentinoclastos''®.

Os cementoclastos ndo s@o células rotineiramente
encontradas apostas ao cemento. Sua preseng¢a € achado ocasional, pois
este tecido, ao contrario do o0sso, ndo sofre remodelagdo, o que justificaria
sua presencga'?""=,

Na literatura, a procura da descricdo de cementoclastos,
especificamente com esta denominacao, € frustrante, pois alguns livros-texto
conceituados sequer o mencionam''>. O fato deve-se ao idéntico aspecto
morfologico destas células em relagdo ao do osteoclasto. Por isso, as
células que reabsorvem tecido dentario sdo denominadas osteoclastos.

Quem pela primeira vez descreveu a célula clastica, em
1873, foi Albert KOLLIKER (“OSTEOKLAST")®, anatomista e histologista
suico®*** em sua experiéncia sobre clastos como reabsorvedores de 0sso
(KOLLIKER * apud HAMMARSTROM; LINDSKOG °').

Estas células gigantes, quase sempre multinucleadas,
consideradas o maior agente celular da reabsor¢cdo dos tecidos duros,
possuem componentes estruturais uniformes, independente do substrato em

61,114

que atuam e, de acordo com esse substrato, alguns autores as

denominam de cementoclastos ou de dentinoclastos 416196133143

Em trabalhos de 1983 e 1990, respectivamente, MJOR''* e
JUNQUEIRA; CARNEIRO®? nos informam que os osteoclastos se originam
do Sistema Reticulo Endotelial, a partir de células da série
monadcito/macréfago/histiocito. Os autores pensam que a estrutura
multinucleada dos osteoclastos origina-se da fusdo das células
mononucleares, da série descrita, apds estas terem atravessado a parede
dos capilares 6sseos.

De acordo com estudo de BARRIL'®, de 1987, é possivel
que o osteoclasto seja um macréfago, um derivado do macrofago, ou que
ambos tenham um ancestral comum.

Acorde descricio de ORBAN'? em trabalho de 1989, o
osteoclasto, esta célula gigante multinucleada, eventuaimente

mononucieada, apresenta um corpo celular irregularmente oval ou em clava
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— na maioria das vezes mostrando prolongamentos citoplasmaticos. Quase
sempre sd80 encontrados em depressdes que lembram enseadas,
denominadas “lacunas de Howship”. Suas organelas celulares séo
numerosas (mitocdndrias, lisossomas, vacuolos), mas €& pouco o reticulo
endoplasmatico granular. Os clastos que atuam em tecido dentério
(odontoclastos) s&@o, entretanto, menores e menos nucleados do que seus
congéneres ésseos''*!"®

A porgao da célula clastica em contato com o tecido duro é
chamada porgéo ventral ou apical'™ (o extremo oposto é a porgéo dorsal). E
local de intensa atividade, pois ai se efetua sua principal tarefa, a lise do
tecido duro. Apresenta-se como uma superficie irregular pregueada, a qual
tem sido, em portugués, denominada “borda em escova’''>'*® “borda

n159 n115

franjada”™™, ‘borda franzida — todos termos que tentam traduzir a

expressao inglesa que a caracteriza, ou seja, Ruffled Border. Na borda em
escova, as particulas sdo digeridas e remetidas para o espacgo extracelular.

PIERCE; LINDSKOG; HAMMARSTROM'® ensinam, em
texto de 1991, que a degradacado dos componentes inorganicos e organicos
do tecido duro € um evento extracelular. A descalcificagdo, no entanto, &
parcial, resultando em cristais que serdo vistos nos vacuolos endociticos. A
parte final da desmineralizag&o € intracelular.

Envolvendo a borda em escova, uma zona celular amorfa
sem organelas, porém rica em microfilamentos, caracteriza o local por onde
o clasto se adere a superficie que esta sendo reabsorvida. E a chamada
“zona clara”’. que, ao circundar a borda em escova, sela o clasto, formando
um compartimento para a atuagd@o desta célula. Se a borda em escova
anteriormente descrita € uma formagao ativada pelo componente mineral, a

zona cla{g que agora descrevemos deve sua formagdo ao componente
organico’ .

Estes dois importantes componentes do osteoclasto, a
“borda em escova’ e a “zona clara’, foram denominados por PIERCE'®, em
1989, “estruturas de reabsorg¢ao”.

Segundo HAMMARSTROM: LINDSKOG®' , os osteoclastos

tém alta atividade de enzimas mitocondriais e lisossomais. Os autores

\MIVERSIDADE FEOERAL DO RID GRANDE 0D i
FACULDADE {

L
0t GiA
BIBLIOTECA



2 Revisao de Literatura 42

acreditam que a fosfatase acida, especialmente um tipo dela, de peso
molecular = 14.000 D, participa do transporte através da membrana celular
durante o processo de reabsor¢do. Isto vem ao encontro do corrente
conceito de que os osteoclastos reabsorvem osso pela liberagdo de agentes
desmineralizantes e enzimas degradadoras dentro da lacuna de Howship,
embaixo da borda franjada, ingerindo , entdo, os produtos da degradacdo
Ossea pela fagocitose. Os autores explicam ainda que é também possivel
que a membrana lisossomal fusione-se com a membrana celular do
osteoclasto, fazendo parte dela.

A sequéncia da reabsorgéo 6ssea pode ser dividida em dois
principais eventos. Primeiro ha a dissolugdo do mineral, 0 que acontece em
baixo pH e € mediado pela liberagdo de acido citrico e acido latico dentro da
lacuna. Feita a desmineralizagdo, a porgdo organica do 0sso torna-se
acessivel a agao das enzimas que a degradam. Os glicoconjugados Gsseos
sdo fagocitados e digeridos no osteoclasto, enquanto o colageno é
dissolvido extracelularmente.

Segundo SILVER et al —apud PIERCE'® — que mediram
com microeletrodos 0 microambiente embaixo de macréfagos aderentes e
osteoclastos, o pH neste local € de 4,7.

Células clasticas em ativa reabsorgdo estdo situadas em
concavidades ao longo do tecido mineralizado, chamadas lacunas de
Howship'®.

Estas pequenas depressdes, vistas por BERCY; FRANK**,
em 1980, em microscopia eletronica de varredura, sdo similares em dentes
permanentes e temporarios € — quando numerosas e justapostas umas as
outras — constituem as zonas de reabsor¢éo de tecido duro.

Nestas regides, lacunas ovaladas de 20 um a 40 um de
longo eixo sdo separadas umas das outras por cristas mais ou menos
pronunciadas, algumas agudas, outras rombas. O limite entre a zona
reabsorvida e o cemento intacto € muito irregular, com a frente de
reabsor¢cdo avancando de modo desarmonico sobre o tecido sadio. As
vezes, pode-se ver pequeno(s) fragmento(s) de cemento higido, isolado em

uma grande area de reabsor¢ao,
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BERCY; FRANK?** lembram ainda que o fundo das lacunas
de Howship apresenta em certas ocasides aspecto granuloso. Dentro destas
lacunas de reabsorgéo, pode ser ver visto as vezes um outro tipo de lacuna
— uma lacuna menor, ocupada pelo cementdcito. A lacuna cementocitaria é
reconhecida por sua dimensdo, forma e também pelos numerosos orificios
correspondentes as saidas dos canaliculos cementocitarios que nela se
abrem.

Nos casos em que a reabsorgao radicular atinge a dentina, &
possivel visualizar, sobre as paredes das lacunas, os tubulos dentinarios.
Sé&o reconhecidos pelo seu numero por unidade de superficie e pelo seu
formato. Aparecem como pequenas projegcées calcificadas, regularmente
dispostas, que correspondem a dentina pericanalicular que circunda o
orificio do tubulo ou a uma esclerose do tubulo dentinario.

Uma ocorréncia frequente € o desaparecimento da crista
interlacunar, fazendo com que as lacunas se fundam, dando um aspecto de
interpenetragca@o entre elas. Outra ocorréncia possivel € o aparecimento de
uma lacuna de Howship sobre o fundo de uma outra pré-existente. Ha
ocasides, ainda, em que as lacunas sao pouco numerosas em uma area de
reabsorcédo inflamatdria e claramente separadas umas das outras.

Em 1981, SIMON; YONEMOTO; BAKLAND', utilizando
M.E.V., compararam o cemento celular de dentes normais com o de dentes
portadores de polpa necrosada e area radiolucida periapical. Constataram
que as pequenas projegdes cementarias regularmente arranjadas no tecido
normal, nas espécies doentes foram, além de mais numerosas,
desarmonicamente distribuidas entre as lacunas de cemento, possuindo
bem menos fibras que os espécimes normais. Isto foi interpretado como
reacao defensiva frente a inflamacé&o.

A reabsorcdo de superficie, um achado consistente no apice
das espécies doentes, apresentou areas recortadas em forma de baia. Em
algumas destas baias de reabsor¢do, foram vistos numerosos pequenos
monticulos (cemental mounds) — minusculas estruturas esferiformes que

lembram monticulos de areia grossa, interpretadas como deposi¢céo de novo
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cemento com a finalidade de cura. A maioria destas areas de reabsorcéo era
autolimitada.

ARMITAGE®, em 1983, examinou a influéncia de
microorganismos de canais infectados na formagdo de “granulos
patolégicos”. Segundo o autor, trata-se de uma mudanga estrutural que
acontece no cemento (celular e acelular) exposto ao ambiente microbiano da
doenga periodontal. A alteracdo, freqUente na unido cemento-dentina ou
proximo a ela, coincide com o fato de ai o coladgeno ser ndo mineralizado,
podendo, portanto, ser desnaturado por produtos microbianos, como
acontece na carie.

Em presenga de lesbes apicais cronicas, as “zonas de
ataque”’, descritas na microscopia de varredura por DELZANGLES® em
1983, mostraram um aspecto caracteristico em “favos de mel’. O autor
explicou que o fundo das lacunas € noduloso, tanto nos casos de cistos
como nos de granuloma.

O estudo espectométrico revelou um nivel de caicio assaz
importante, permitindo supor que estes nédulos representem lugares de forte
resisténcia ao ataque ou ent&o lugares de calcificagdo reacional.

De uma tabela, do préprio DELZANGLES®, envolvendo
varias caracteristicas dos processos cronicos, retiramos o que segue:

CARACTERISTICAS
- GRANULOMA CISTO
DAS LACUNAS
| Forma Quase circular Mais ovalada
Profundidade ++ +
' Tamanho + ++
Relevo (altura do bordo) ++ +
Fundo Aspecto noduloso Aspecto noduloso; por vezes
presenca de depressdes
suplementares em forma de
funil

+ Pouco importante
+ Medianamente importante
+ + Bastante importante
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Em seus estudos seguintes, analisando as paredes do canal
de dentes com lesdo periapical, DELZANGLES®*' em 1988 e 1989, nao
notou diferenca no processo de reabsorgdo destas paredes entre os dentes
portadores de cistos e de granulomas. Observou, no entanto, que a medida
em que areas mais afastadas do apice eram examinadas, as zonas de
reabsorcdo mostravam-se mais iregularmente distribuidas, quando
comparadas ao tergo apical. As lacunas, como em trabalhos anteriores?4>
ficaram separadas por septos de tecido sadio.

Os conhecimentos sobre a superficie do cemento foram
enriquecidos pelos estudos de JONES®', em 1987. A autora destacou, como
notavel observacéo, o pareamento (coupling) de reabsor¢édo e reparo neste
tecido — atualmente uma matéria de grande interesse em estudos da
renovagdo 6ssea normal e patologica. Nestas condigdes, cemento reparador
pode ser visto, recobrindo areas reabsorvidas. Em alguns pontos, o tecido
(cemento) apresentava lacunas cementocitarias evidentes. A autora enfatiza
que, pela primeira vez, este fendmeno foi descrito em superficies
radiculares.

WEDENBERG; YUMITA'™ em 1990, mostraram aspectos
interessantes da morfologia das lacunas. Numerosas, elas podem variar de
tamanho desde pequenas depressdes (small pits) até escavacdes mais
extensas. Ocasionalmente, osteoclastos sdo vistos no final de uma lacuna
de reabsorcdo, indicando que eles estavam se movendo pela superficie
dentinaria, com intermitentes “explosdes” de reabsorcéo.

No triplo estudo das lesGes cronicas periapicais, realizado
por BOHNE?®, em 1990, os achados ultra-estruturais das reabsorgoes
radiculares induzidas por granuloma n&o diferiram dos daquelas induzidas
por cistos.

BOHNE?® observou que as lacunas de reabsorcéo,
presentes em forames e foraminas, eram redondas, multilobulares e
geralmente rasas. Suas bases eram finamente estriadas ou parcialmente

lisas, preenchidas com calcoglobulos. A periferia destas lacunas continha
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restos celulares, células definidas como fibroblastos, projecdes celulares e
fibrilas, os quais se continuavam com o ligamento periodontal.

BOSSHARDT; SCHROEDER®, em 1994, demonstraram
como o cemento reparador une-se as areas reabsorvidas de dentes
permanentes humanos. No seu estudo, as lacunas de reabsor¢céo
apareceram como concavidades rasas e irregulares, ndo excedendo 0,23
mm em profundidade e 0,85 mm em comprimento, sendo que a maioria
delas afetou cemento e dentina.

Apos a fase de reabsorcdo, os odontoclastos retiram-se da
area e o fundo da lacuna de Howship deixado para trds esta formado por
uma camada de matriz dentinaria residual desmineralizada de um a dois um
de espessura.

Células mononucleares que colonizam a superficie
comegcam a inserir fibrilas colagenas neoformadas nesta matriz
remanescente exposta, resultando em uma embricacdo entre estas duas
matrizes. Esta sobreposicdo, culmina com fibras colagenas orientadas
perpendicularmente ao fundo da lacuna. Esta matriz cementaria produzida
no inicio do processo reparador, ao longo da superficie reabsorvida,
assemelha-se muito aquela vista no inicio da formagéo das fibras acelulares
extrinsecas do cemento.

A aposicdo posterior de cemento resulta em tecido com
caracteristica de fibras celulares intrinsecas, sendo que grande parte da
lacuna é preenchida com cemento celular de fibras intrinsecas.

A partir dai come¢a a mineralizagdo que, na microscopia
Optica, mostra uma matriz basofilica em forma de uma linha ou faixa. Esta
zona de jungdo, entre matriz dentinaria e matriz cementaria agora formada,
representa um zona hipermineralizada da interdigitac&@o fibrilar inicial das
duas matrizes ja referidas. Também conhecida por linha reversa (ou de
reversdo), esta marca pode desempenhar o papel de gatilho na iniciagcéo do
reparo tecidual.

O aspecto das lacunas visualizadas no trabalho de
LOMCALI; SEN; CANKAYA'? aqui ja referenciado, mostrou-as com bordas

nitidas em algumas dareas e de aparéncia suave em outras. Os autores
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observaram que estruturas fibrilares cobriam o fundo das lacunas e que em
algumas zonas elas apresentavam uma malha orgéanica, a qual era
possivelmente de origem bacteriana. As bactérias e seus produtos estavam
aprisionadas no tecido fibrilar descrito ao fundo das lacunas. Ainda
constataram que estruturas fibrilares correspondentes a uma malha
colagena, ja descrita, recobriam o fundo das lacunas. Explicaram que isto
pode ser benéfico para o ancoramento do cemento reparador.

2.3.4 Visibilidade das reabsorgdes radiculares aos Raios X

A relacdo entre a imagem radiogréfica das reabsorgées
radiculares e sua real condi¢do, isto €, a condicao histolégica em que se
encontra o tecido duro reabsorvido, tem sido assunto pouco abordado, tanto
nos livros texto quanto nas publicagdes periodicas sobre o assunto.

No que se refere a visibilidade da reabsorcédo Ossea,
algumas constatagdes tém sido feitas. Informa-nos WEINE'"® que, para uma
lesdo se transformar em imagem radiografica, € necessario que 30% a 50%
do mineral ésseo tenha sido perdido, o que € confirmado por outros autores,
entre eles, LIN et al."™ e MOLLER et al.""’. Algumas dessas constatagdes
surpreenderam seus autores, pois lesdes aderidas ao apice nas exodontias
ndo apareceram na radiografia inicial de diagndstico'®.

O ja classico trabalho de BENDER; SELTZER? , publicado
em 1961, nos mostrou que o tamanho da rarefagéo radiografica nao
corresponde a quantidade de destruicdo dssea real — esta muito maior do
que sugere a radiografia.

Se estendermos para o cemento e dentina as constatacdes
atualmente existentes em relag@o ao tecido ésseo, pois sao todos tecidos de
composicéo similar'”®, entenderemos a importancia de se poder detectar, em
algum grau, as reabsorgbes radiculares apicais, utilizando recursos
radiograficos de diagnastico.

Na investigagdo de HENRY; WEINMANN® (1951), sobre
reabsor¢do e reparo de dentes humanos, o tamanho médio de uma area
reabsorvida foi de 0.734 mm de comprimento por 0,104 mm de
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profundidade, dimensdes que permitem facilmente visualizar, em uma
radiografia de boas condigdes, a reabsorgéo radicular.

Para PENICK'®, em seu estudo de 1963, ao contrério, as
reabsorcbes presentes na maioria dos dentes portadores de lesdes
periapicais ndo s&o visiveis na radiografia, a ndo ser que tenham sido
severas, como é o caso de lesdes periapicais de longa duragdo. Com isto
concorda WEINE'"®, quando afirma que sempre que um dente com grande
radioluscéncia apical € tratado, a reabsorgdo radicular deve ser presumida,
mesmo que na radiografia nada seja percebido.

A avaliagao histolégica de procedimentos endoddnticos em
cées, ja citada nesta revisdo, levada a termo por BHASKAR; RAPPAPORT®
em 1971, mostrou que a reabsorc¢do radicular, decorréncia de leses apicais
induzidas, um achado constante daquele estudo, foi vista sé raramente nas
radiografias. Segundo os autores, a reabsor¢édo apical, embora nédo vista na
radiografia, deve ser mais prevalente do que se presume.

A conveniéncia da radiografia intra-bucal para detectar
reabsor¢cdo externa apical em dentes despolpados foi 0 objetivo de um
trabalho de KAFFE et al®, em 1984. Foram examinados 802 dentes
despolpados, entendidos assim aqueles que possuiam radiolucidez apical ou
canal tratado, num total 1372 raizes. Embora prévios trabalhos tenham
detectado microscopicamente que quase todos os dentes com envolvimento
inflamatério apical apresentam reabsor¢do externa, apenas 49,6% mostrou,
aos Raios X, reabsorgdo radicular, a qual foi muito mais frequente nos
dentes sem tratamento endoddntico, isto €, no grupo com radioluscéncia
apical.

A detecgao radiografica das reabsorgdes dentarias depende,
acorde ANDREASEN et al.®>, em estudo de 1987, de vérios fatores, quais
sejam, variantes radiograficas e bioldgicas, sensibilidade do filme, tempo de
exposicdo, processamento, angulagdo do raio central e condigbes de
visualizacdo da radiografia. O autor e seus colaboradores avaliaram o
aspecto com que se apresentavam, nas radiografias de pré-molares
inferiores, cavidades de reabsor¢do radiculares simuladas. O trabalho

originou-se da dificuldade de se avaliar a intensidade das reabsorgoes
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dentarias apds traumatismo dental. Cavidades de tamanho “pequeno, médio
e grande’, respectivamente de 0,6, 1,2 e 1,8 mm de diametro por 0,3, 06 e
0,8 mm de profundidade, foram preparadas nos tergos cervical, médio e
apical das faces proximal e bucal de pré-molares.

Os resultados do estudo de ANDREASEN et al.® permitiram
concluir que:

1 - nenhuma das cavidades pequenas pode ser visualizada
na radiografia, independente da angulagdo ou densidade do filme;

2 - todas as cavidades grandes, onde quer que estivessem,
foram vistas aos Raios X (excec¢do de uma em 13) ;

3 - metade das cavidades médias foi vista e a outra metade
nao apareceu;

4 - as cavidades localizadas em situacdo proximal foram
mais faceis de visualizar do que as vestibulares e linguais;

5 - n&o houve diferenca entre cavidades apicais e médias;

6 - filmes de alto contraste permitem melhor visualizagéo.

Em 1989, CHAPNICK® utilizando também pré-molares
inferiores. simulou cavidades de reabsor¢do de 0,3, 0,5 e 0,8 mm de
diametro por 06, 0,8 e 08 mm de profundidade. Ao contrario de
ANDREASEN et al.®, o presente estudo permite aos observadores (clinicos e
especialistas) visualizarem muitas das cavidades pequenas. Neste caso,
nem a angulagcdo, nem o tempo de exposicdo melhoraram a habilidade de
deteccao das cavidades simuladas.

Um fato significante, sob o ponto de vista clinico, foi a
‘observacac” de cavidades de reabsor¢ao que nao existiam, por parte dos
observadores clinicos gerais. CHAPNICK®? afirma que alguns criticos deste
trabalho acham que espacos medulares podem ter sido confundidos com
cavidades e estas, por sua vez, confundidas com espagcos medulares. O
autor conclui, que as técnicas radiograficas convencionais nao sao
adequadas para detectar reabsorgdes incipientes.

As lacunas de reabsorcdo vistas por BOSSHARDT,;
SCHROEDER?, em 1994, cuja profundidade maxima foi de 0,23 mm e o
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comprimento maximo de 0,85 mm, ndo foram detectaveis nas radiografias
diagnosticas.

A M.E.V. permitiu a MALUEG; WILCOX; JOHNSON''®, em
1996, examinar a reabsor¢do radicular apical externa em presenca de
inflamacdo periapical. Os resultados mostraram que os dentes com
diagnéstico clinico de necrose e lesdo Ossea radiolicida apresentaram
reabsorcdo radicular apical inflamatéria, independente da incidéncia
radiografica de reabsorc&o radicular. Os autores sugerem, por isso, que o
limite apical de trabalho nestas condigées deve ser diferente dos de outras
categorias.

Em 1998, GOLDBERG; DE SiLVIO; DREYER®, utilizando
trés cranios humanos fizeram, nas faces bucais e proximais de incisivos
superiores, orificios com diametros de 06 mm, 12 mm e 1,8 mm,
caracterizados como cavidades pequenas, médias e grandes. Os dentes
testados foram radiografados previamente, extraidos para a confeccao das
cavidades, reimplantados e novamente radiografados.

A avaliacdo, feita por trés endodontistas, constituiu-se de
duas etapas. Na primeira avaliagcdo, os especialistas observaram a
radiografia inicial e apés, as radiografias das pequenas, médias e grandes
cavidades, ndo podendo retornar a radiografia inicial. Na segunda avaliacéo,
a sequéncia foi idéntica, mas os observadores puderam retornar a
radiografia pré-operatéria para comparacao.

Os resultados foram os seguintes:

Cavidades pequenas na face bucal nunca foram vistas. Na
face proximal, estas cavidades também ndo foram vistas na primeira
avaliagdo, mas na segunda avaliagdo, em que era permitido retornar a
radiografia inicial pré-operatéria, 29% das cavidades pequenas puderam ser
vistas.

Poucas cavidades médias foram vistas, na face bucal na
primeira avaliagdo, mas na segunda avaliagdo, em que era permitido
retornar & radiografia inicial, metade delas pode ser vista. Na face proximal,
todas estas cavidades médias foram vistas, tanto na primeira quanto na

segunda avaliacao.
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Na face bucal, quando as cavidades eram grandes, tanto a
primeira como a segunda avaliagdo mostraram aproximadamente 75% das
cavidades. Ja as cavidades grandes das faces proximais. como aconteceu
com as cavidades médias, foram todas vistas, tanto na primeira quanto na
segunda avaliacao.

Na discussdo, os autores, concordando com outros
trabalhos > %, salientam a vantagem de diferentes angulagens radiogréaficas
para melhorar a visualizagdo das reabsorgbes. Observaram que, quando a
angulagem horizontal do raio era modificada para radiografia dos diferentes
incisivos, as cavidades localizadas em vestibular eram projetadas para a
face proximal, melhorando a possibilidade diagnéstica.

GOLDBERG: DE SILVIO: DREYER® confirmaram os
trabalhos de ANDREASEN et al.>, pois em seus estudos as cavidades
proximais foram de mais facil visualizacdo. Constataram que as cavidades
apicais, por sua vez, foram mais dificeis de detectar do que as médias ou
cervicais. Para os autores, a Radiologia ndo € um método diagnéstico
preciso para avaliar reabsorgbes iniciais, mas como € o mais utilizado na
pratica, € importante definir melhor suas vantagens e desvantagens para
obter as melhores informagdes possiveis.
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3 PROPOSIGCAO

O presente estudo, de carater estritamente morfolégico,
utiizando radiografias periapicais e microscopia Optica comum,
complementadas por microscopia eletrdnica de varredura, propde-se a:

1 - Detectar a presenca de reabsor¢bes radiculares em
dentes extraidos portadores de processo periapical cronico
radiograficamente identificado;

2 - Correlacionar a existéncia destas reabsorgées com a
imagem radiografica correspondente, obtida previamente a extracdo dos
dentes.
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Para realizagdo do presente trabalho, foram utilizados 87
dentes humanos extraidos, portadores de lesdo periapical cronica, detectada
por meio de radiografia prévia. Setenta e duas destas amostras destinaram-
se a analise em microscopia Optica, para que fossem posteriormente
comparadas as suas respectivas radiografias periapicais. As restantes 15
unidades destinaram-se a microscopia eletronica de varredura (M.E.V.).
Acompanhadas de suas respectivas radiografias, foram utilizadas para
complementar, através de uma vis&o tridimensional, o estudo morfolégico
das reabsorcdes radiculares.

4.1 Selecdo das Amostras

A coleta das amostras foi realizada em clinicas publicas,
particulares e também em instituicbes de ensino do Estado do Rio Grande
do Sul. Sua operacionalizagdo foi a seguinte: os pacientes destes locais de
atendimento foram submetidos a prévio exame odontoldgico. Aqueles dentes
que, por seus indicios semiolégicos, sugeriram a possibilidade de existéncia
de periodontites apicais, tanto cronicas como agudas, foram submetidos a
exame radiografico periapical, pela técnica convencional da bissetriz.

Uma vez confirmada a existéncia de les&o, pela presenca de
radiolucidez apical, os dentes foram automaticamente incluidos na coleta.
Assim sendo, as amostras aqui utilizadas mostraram, em seus apices,
matizes que incluiram desde discreta diminuicdo da radiopacidade oOssea
apical, sugestiva de patologia endodontica, até areas de franca radiolucidez,

circulares ou néo, de limites nitidos ou imprecisos (Figura 1).
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A maioria das amostras foi colecionada por nés. Algumas,
entretanto, procederam de outros profissionais, sem que tivéssemos acesso
a técnica radiografica e exodontica.

Figura 1 — Radiografia das amostras com processo periapical

A maioria dos dentes nao apresentou sintomas dolorosos,
podendo, no entanto, ser incluidos no trabalho, desde que houvesse leséo
apical na radiografia. Na quase totalidade dos casos, 0s processos apicais
nao estavam aderidos aos apices dos dentes extraidos.

Coletada a amostra, esta foi armazenada convenientemente
e identificada. Por outro lado, as radiografias foram também identificadas e
numeradas sequencialmente, de modo idéntico & numeragéo dos recipientes

individuais que continham os dentes extraidos.

4.2 Armazenagem das Pecas

Ato continuo a extracdo, os dentes foram lavados
rapidamente em agua corrente para a remogéo de sangue e residuos mais
grosseiros e colocados em recipientes individuais de vidro, contendo
formalina 10%, para uso “sine die”.

Os recipientes foram rotulados, de modo idéntico ao das
radiografias, com nome do paciente, identificacdo do dente na arcada e

numero de ordem da pega na pesquisa.
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4.3 Analise Radiografica

As radiografias periapicais correspondentes a cada uma das
amostras foram examinadas com o auxilio de uma lupa, em um
negatoscopio, situado em um ambiente semi-escurecido.

A analise envolveu as caracteristicas das reabsorgdes dssea
(processo periapical) e radicular (deformagdo do apice radiografico). As
caracteristicas desta ultima foram comparadas com o respectivo aspecto
microscopico. Trés leituras foram feitas, com intervalos varidveis entre elas.
Os critérios utilizados nesta analise foram anotados em quadros (Anexos | e
Il) e serdo explicados a seguir.

4.3.1 Aspectos radiograficos da reabsorgao 6ssea
4.3.1.1 Formato da reabsorgéo 6ssea

- Circular ou oval

- Irrequiar: qualquer forma diferente das anteriores
4.3.1.2 Definicéo de limites

Foi determinada a transicdo entre a area radiolucida do
processo periapical e o 0sso circunvizinho normal, ou seja, a nitidez da
interface les@o-hospedeiro.

- Limites definidos: clara separagdo entre area radioltcida do
processo apical e area radiopaca correspondente a osso normal, com um
nitido contorno do processo periapical, separando o que é radiolucido do que
€ radiopaco.

- Limites indefinidos: imprecisdo entre area radiolucida e
area radiopaca, com transicdo de uma para outra por meio de variados
matizes radiogréficos de cinza, dando um aspecto pouco nitido do contorno

da lesdo ossea.
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4.3.2 Aspectos radiograficos da reabsorgéo radicular

A existéncia de reabsorgdo radicular (ou a sua auséncia) foi
avaliada acorde critérios que estdo anotados em quadros (Anexo Il) e que
sao descritos adiante.

Foi considerada reabsor¢do a alteragdo do contorno
radicular que continha uma ou mais enseadas radiolicidas em forma de
taga, que se confundiam com a radiolucidez do processo periapical®®®. Em
processos avancados, estas caracteristicas estavam associadas a
encurtamento radicular.

Partimos do fato de que a diminuicdo do comprimento da
raiz, mantendo um contorno radicular continuo, decorre de uma reabsorgéo
em planos que gera uma imagem radiografica regular. Estas situagbes sdo
consideradas apenas como encurtamento radicular. A reabsorcao,
radiograficamente considerada, correspondeu a areas focais de alteragdo
do contorno radicular. Portanto, quando foi observado contorno radicular
continuo, ndo importando o comprimento apresentado pela raiz, a
reabsorcao foi considerada “ndo observavel’ (Figura 2A).

O critério de avaliagdo, € importante frisar também, foi
baseado exclusivamente na analise do contorno radicular radiografico.
Pequenas areas radiolucidas projetadas sobre a superficie radicular,
podendo até ser reabsorgdo verdadeira, foram consideradas no critério “néo
observével’, pois, de acordo com os estudos de ANDREASEN et al’ e
GOLDBERG; DE SiLVIO; DREYER™, realizados em 1998, as reabsorgdes
vestibulares e linguais sdo mais dificeis de ser detectadas.

4.3.2.1 Extens@o da reabsorgéo radicular

A area de superficie radicular comprometida pela reabsor¢cao
foi avaliada, considerando:

- Terco apical: enseadas radiolucidas na superficie radicular,
confinadas ao tergo apical da raiz (Figura 2B).

- Tergo médio: idénticas enseadas radiolucidas que, além do

terco apical, alcangavam o tergo médio da raiz (Figura 2C).
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4.3.2.2 Profundidade da reabsorgdo radicular

Em termos radiograficos, o conceito de profundidade de uma
reabsorcdo € aleatério, pois ndo podem ser tomados como parametros
referenciais anatdmicos, como o limite cemento-dentinario, invisivel nas
radiografias convencionais. Além disso, a espessura do cemento varia
radicalmente da regido cervical para a apical® 2",

Assim, reabsor¢des que no tergo médio tenham facilmente
atingido a dentina (consideradas profundas pelo critério microscopico), no
terco apical mal atingiram a superficie cementaria (consideradas superficiais
pelo mesmo critério).

Por sua vez, os poucos trabalhos que abordam a visibilidade
radiografica das reabsorgbes dentarias apresentam disparidades em seus
conceitos. Para HENRY; WEINMAN®, é visivel radiograficamente toda a
reabsorcdo com profundidade acima de 0,104 mm. Ja BOSSHARDT,;
SCHROEDER? (1994) constataram que lacunas de reabsorgdo com
profundidades inferiores a 0,23 mm foram indetectaveis nas radiografias. Ja
para ANDREASEN et al3 as reabsorcdes sdo vistas aos Raios X s6 a partir
de 0,6 mm de profundidade.

Face a estas consideragdes, adotamos aleatoriamente, para
o critério profundidade, a medida de um milimetro e estabelecemos:

- Reabsorgdo superficial: enseadas radiolicidas na
superficie radicular de até, aproximadamente, 1 mm de profundidade (Figura
2D).

- Reabsorgdo profunda: idénticas formagbes com
profundidade superior a 1 mm (Figura 2E).

4.3.3 Outros achados radiograficos

Constatagoes feitas por ocasido do exame das reabsorgdes

dentarias mereceram registro e foram anotadas em quadros (Anexo Il).
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4.3.3.1 Luz do canal

Possibilidade de visualizagdo do canal radicular, no tergo
apical da raiz.
- Observavel

- Nao observavel

4.3.3.2 Hipercementose

Raiz com perda de sua forma tipica, tornando-se rombuda
(sic).

4.3.3.3 Obturacéo de canal

- Ausente

- Presente satisfatéria: obturagdo de canal preenchendo o
canal dentinario nas duas dimensdes, com radiopacidade uniforme.

- Presente insatisfatéria: mau preenchimento bidimensional
do canal radicular ou vestigios de obturagdo ocupando a luz do canal.



4 Material e Métodos 61

2 A - R. radicular
néo observavel

2B~ R. radicular no tergo 2 C —R. radicular atingindo
apical o tergo medio

2 D - R. radicular superficial 2 E - R. radicular profunda

Figura 2 - Imagens que exemplificam os critérios radiograficos utilizados na definicao

das reabsorgdes radiculares.
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4.4 Preparo das Amostras para Microscopia Optica

Inicialmente, as coroas dentarias foram eliminadas com um
corte perpendicular ao longo do eixo dentdrio, feito com disco de

carborundum, para facilitar as manobras subsequentes de microtomia.

4.4.1 Facetamento prévio com disco

Com a finalidade de tornar o plano de corte, na futura
manobra de microtomia, o mais paralelo possivel ao longo eixo do canal
apical, os dentes foram desgastados (facetados) com discos de
carborundum, de modo que a superficie plana assim obtida ficasse bastante
préxima e o mais paralela possivel ao(s) canal(s) e respectivo(s) forame(s).

Para que este facetamento pudesse ser o mais adequado
possivel, tornou-se imperativo conhecer a orientagdo do canal radicular
(morfologia endodéntica). Um plano de corte no micrétomo, que atingisse a
maior extensdo longitudinal possivel do canal radicular foi a grande
preocupacao desta metodologia.

4.4.1.1 |dentificacdo da morfologia endoddntica

Em um primeiro momento, com um microscopio
estereoscopico, foi examinado detalhadamente o apice radicular para
localizar seu forame (as vezes no veértice, outras, lateralizado).

Localizado o forame, em uma face escolhida da raiz, um
pequeno traco longitudinal foi feito a lapis (Fig. 3A). Esta identificagdo teve
por finalidade orientar a manobra seguinte, ou seja, a radiografia das pecas
dentarias em duas incidéncias diferentes.

4.4 1.2 Radiografias das raizes extraidas

A amostragem foi reunida em grupos de trés ou quatro

raizes (dependendo de seus tamanhos), posicionadas em peliculas

UNIVERSIDADE FEDERAL DO | CRANDE DO 8h
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radiograficas periapicais, de modo que os tracos identificatorios, feitos
anteriormente a lapis, ficassem voltados para o examinador (Figura 3A).

Varios filmes assim montados foram reunidos, totalizando
sete, agrupados em cada tomada radiografica (Figura 3C). Desta maneira,
quatro tomadas radiograficas incidindo perpendicularmente sobre as
marcacdes a lapis, feitas nas raizes, forneceram o primeiro angulo de visdo
da morfologia endoddntica de todas as amostras (Figura 3D).

Todas as raizes foram entdo reposicionadas em seus
respectivos filmes, sendo giradas (rotadas) 90° sobre seus longos eixos
(Figura 3B). Outras quatro tomadas radiograficas, sobre os quatro conjuntos
de raizes assim remontados, mostraram a morfologia interna dental sob
outro angulo, perpendicular ao primeiro (Figura 3E). Exemplificando, se
tivéssemos, na primeira exposi¢cdo, uma visdo vestibular dos canais
radiculares, agora teriamos uma visdo proximal dos mesmos.

A técnica radiografica para estas incidéncias utilizou
distancia foco-filme de 50 centimetros. O aparelho utilizado foi o SPECTRO
Il -8 mA - 50 kV.

Assim sendo, conhecida a localizagdo do forame (pelo
estereoscopio) e a orientagdo dos canais (pelas duas incidéncias
radiograficas descritas), o facetamento das pecas pdde ser feito com mais
seguranga. Mesmo assim, por ocasido da microtomia, em raras ocasides foi

possivel atingir o canal em toda a sua extensao longitudinal.
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3A 3B

3A e 3B - Raizes, com marcas identificadoras, posicionadas em peliculas periapicais
para serem submetidas a primeira tomada radiografica.

RAIOS

3C — Primeira tomada radiografica, com a marca identificadora voltada para o examinador.

3D e 3E - Morfologia interna dental observada nas radiografias das amostras, obtidas
com incidéncias diferentes.

Figura 3 - Manobras preliminares destinadas a conhecer a morfologia endoddntica.
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4.5 Processamento Laboratorial

4.5.1 Desmineralizagao

O processo de desmineralizagdo das amostras foi realizado
com E.D.T.A. a 5%, pH 7.0, por periodos que variaram de cinco a dez
meses. A solugdo desmineralizante era preparada periodicamente, 8 medida
em que 0 consumo exigia e era trocada duas vezes por semana.

Foi avaliado o progresso da desmineralizacdo pela
capacidade de deformacdo das pecas dentarias, que foram se tornando
borrachdides com o transcorrer dos meses. Foi utilizada também, para esta
avaliac@o, a transfixagdo das amostras com lima endoddntica n°® 25, para
sentir sua “dureza’.

Apds a desmineralizagdo, as amostras foram lavadas em
agua corrente durante um periodo de seis horas, para remogdo total do
E.D.T.A

4.5.2 Processamento histolégico

Com as amostras isentas de residuo desmineralizante,
passamos ao processo de desidratacdo que compreendeu a imersédo em
concentragdes crescentes de alcool etilico (70%, 80%, 90% e absoluto).
Depois disso, foi realizada a diafanizagdo (clareamento), mergulhando as
amostras em xilol, iniciando em seguida o processo de “inclusdo”. Cada uma
das amostras diafanizadas recebeu trés banhos de parafina liquida (60°C) ,
em estufa.

Ato continuo, as raizes foram incluidas em pequenas férmas
de papel, que continham parafina fundida. A face planificada (pelo
facetamento prévio) foi mantida voltada para o fundo do recipiente. O
procedimento seguinte foi a microtomia, tendo cada corte a espessura de
6 um.

A colecdo dos cortes foi iniciada sempre a partir do
momento em que a manobra proporcionava uma visdo inicial clara do canal

radicular em seu terco apical (canal cementario e parte do dentinario). Em
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seguida, passavamos a colecionar os cortes. Depois disso, no momento em
que o canal apical comegava a desaparecer nos cortes subsequentes, estes
eram desprezados e a coleta para aquela pega dentaria, encerrada. Desta
forma, para canais amplos, houve um numero de cortes mais elevado do
que para canais atresiados. Os cortes foram, entdo, processados para a
coloragao em hematoxilina e eosina.

4.6 Analise em Microscopia Optica

4.6.1 Reabsorgao radicular

As laminas coradas em H.E. foram examinadas em
microscopia Optica comum, para detectar a presenga de reabsor¢do
radicular apical.

Foi considerada reabsorcdo a presenca de deformacéo
evidente do contorno radicular, compreendendo desde grandes enseadas —
visiveis ja nos pequenos aumentos do microscopio e contendo em seu
interior lacunas de reabsor¢do (lacunas de Howship) — até depressdes
esparsas — em pequeno numero, sO perceptiveis em aumentos maiores do
microscépio, compativeis com a morfologia de lacunas de Howship.

Reabsorgdes também foram consideradas as areas acima
descritas, quando estas estavam cobertas por tecido duro (cemento
neoformado), restabelecendo ou ndo o contorno original da raiz®'?°. Nestes
casos, consideramos o0 processo como reabsor¢ao reparada.

Os critérios utilizados para definir as diversas caracteristicas
da reabsor¢do radicular — quando estas foram constatadas — foram

anotados em quadros (Anexo lll) e sdo explicados a seguir.

4.6.1.1 Localizagdo em relacéo ao forame

Utilizamos, para definir o que & forame, o estabelecido por
KUTTLER®: “Forame é a circunferéncia que separa o término do canal da

superficie externa da raiz” (Figura 4).
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Procuramos estabelecer inicialmente o local de ocorréncia
das reabsor¢cdes em relagdo ao forame. Quando estas ocorriam em area
externa, eram denominadas reabsorc¢des “periforaminais’ (Figuras 5C, 5D,
5G e 7B). As localizadas em area interna ao forame, foram denominadas
reabsorcgdes “foraminais’ (Figuras 5A, 5B, 5E, 7A e 7C).

As reabsor¢bes foraminais foram classificadas de acordo
com sua localizagdo em relacdo ao limite cemento-dentina-canal (limite
C.D.C.):

a) Reabsorcdo “no canal cementario”. o processo de lise
radicular limitou-se ao canal cementario (Figuras 5A, 5E e 7A).

b) Reabsor¢do “no canal dentinario”. o processo de lise
radicular, deformando o canal cementario, progrediu no sentido coronario,
atingindo o limite C.D.C. e o canal dentinario (Figuras 5B, 5F e 7C).

4.6.1.2 Reabsorgao apical

Consideramos reabsorgdo apical aquela que destruiu um
volume consideravel do apice radicular, fazendo desaparecer
completamente o canal cementario e o limite C.D.C. (Figuras 6 e 7D).

4.6.1.3 Profundidade da reabsor¢ao

O critério profundidade estabeleceu o avango da reabsorgao
em relacdo ao limite cemento-dentinario, com ou sem aprofundamento na
dentina subjacente.

- Superficial ou cementéaria: reabsorcdo s6 de cemento
(Figuras 5A, 5C, SE e 7A).

- Profunda ou cemento-dentinaria: reabsor¢ao atingindo o
limite do cemento com a dentina, permanecendo neste ponto ou ainda
aprofundando-se (Figuras 5B, 5D, 5F, 5G e 7B).

4.6.1.4 Estagio evolutivo da reabsorgao

Com base nos trabalhos de HENRY: WEINMANN®, a

evolucéo das reabsorgdes foi enquadrada nas possibilidades:
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- Reabsor¢éo ativa ou paralisada: areas de reabsorcdo com
presenca de lacunas de Howship e tecido mineralizado exposto ao fundo
das lacunas, as quais podiam ou ndo estar revestidas por linha basofilica.
No caso de existéncia desta linha, ndo havia qualquer deposicdo cementéria
aposta a ela (Figuras 5A, 5B, 5C, 5D, 5E e 7E).

- Reabsor¢do reparada: sobre uma prévia area de
reabsorcdo havia deposicdo de tecido mineralizado, sendo este tecido
neoformado separado da area previamente reabsorvida subjacente, por uma
linha basofilica (Figuras 5F, 5G e 7F).

4.6.2 Outros achados microscépicos

Durante a procura das reabsorgdes apicais, alguns achados
foram constatados em parte importante da amostragem (Anexo lll):

46.2.1 Tecido pulpar necrosado

Perda total da estrutura do tecido conjuntivo pulpar (Figuras
7Ae7C).

46.2.2 Coldnias bacterianas

Aglomerados (agregados'?) corados basofilicamente, de
formas variadas, presentes dentro do canal radicular ou fora dele
(localizag&o periforaminal) (Figuras 7B e 7E).

4.6.2.3 Hipercementose

Formacdo excessiva de cemento, afetando extenséo
importante da raiz, com espessamento cementéario de trés a quatro vezes o
do cemento normal. A presenca de cementocitos, em suas lacunas, ou de
cementoplastos vazios, juntamente com linhas concéntricas de repouso,
caracterizaram o achado®™.

As vezes, a hipercementose era circunscrita. em pequenos
pontos da raiz, formando pequenas protrusbes chamadas “espordes

cementarios™®.
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Figura 4 - Desenho esquematico mos-
trando o forame apical (F) e
o limite cemento-dentina-
canal (limite C.D.C.).

Figura 5 — Desenho esquematico para ilustrar os critérios utilizados na analise
microscopica das reabsorgées radiculares.

Critério “Localizagao em relagdo ao forame”

R. Periforaminal (C, D, G)

R. Foraminal : no canal cementdrio (A, E)

no canal dentindrio (B, F)

Critério “Profundidade”

R. Superficial (A, C, E)

R. Profunda (B, D, F, G)
Critério "Estagio evolutivo”

R. Ativa [ paralisada (A, B, C, D, E)

R. Reparada (F, G)

Figura 6 — Desenho esquematico mostran-
do destruigdo do  apice s U
radicular, fazendo desaparecer
o canal cementario e o limite
C.D.C., resultando em uma
abertura apical deformada.
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7 A— Reabsorgao foraminal 7 B- Reabsorgao periforaminal
Reabsorgdo superficial Reabsorcao profunda

7 C - Reabsorgdo no canal 7D~ Reabsorgao com destruigdo
dentinério do &pice radicular

7 E —-Reabsorcao ativa/paralisada 7 F - Reabsorgao reparada

Figura 7 - Alguns aspectos microscopicos que exemplificam os critérios utilizados na
definicdo das reabsorgdes radiculares. Na Figura 7B, vemos também
aglomerados bacterianos corados basofilicamente(*), ocupando o forame e as
enseadas de reabsorgao profunda.
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4.7 Preparo das Amostras para Microscopia Eletrénica
de Varredura

4.7.1 Manobras prévias

No periodo em que as amostras estiveram em formalina
10%, a coroa e parte da raiz de cada amostra foram eliminadas com disco
de carborundum, por meio de um corte perpendicular ao longo eixo dentério,
de modo que a porc¢do radicular apical resultante tivesse um comprimento
de, no maximo, cinco milimetros. Este comprimento permite um exame
comodo da superficie apical da raiz remanescente, sem que esta, fixada ao
“stub” (pequeno cilindro metalico), fique muito alta em relagéo ao teto da

camara de vacuo, onde ficam as amostras metalizadas para exame.

4.7.2 Remogao da porgao organica radicular

Cortadas as raizes, estas foram lavadas por um minuto em
agua corrente e mergulhadas em hipoclorito de sédio a 2% (Virex), por uma
hora, para remover as estruturas organicas aderidas a superficie. A
concentracdo da solugéo e o tempo de imersdo resultaram de teste prévio,
feito com algumas amostras, em variadas concentracdes e tempos de

imersao, com base em trabalhos consultados?+28-3%40.41 81,118

4.7.3 Desidratagao e montagem

Retiradas do hipoclorito de sddio, as raizes foram lavadas
durante meia hora em agua corrente, para a remogao do sal. Foram, ent&o,
submetidas a desidratagdo, pela imersao em concentracdes crescentes de
alcool etilico (70%, 80%, 90% e alcool absoluto), permanecendo noventa
minutos em cada concentracdo. A excegao foi a imersao no alcool absoluto,
onde as raizes permaneceram dez horas.

Em uma sala com ar condicionado, as raizes foram

removidas do alcool absoluto, e secas, uma a uma, em papel absorvente.
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Foram entdo montadas, com a ajuda de esmalte de unhas, em pequenos
cilindros metalicos (“stubs”), com um cm de altura e 0,9 mm de diametro, de
modo que seus apices ficassem voltados para o observador (Figura 8).

Os “stubs” foram numerados sequencialmente, de acordo
com o recipiente de onde provinham as raizes — acompanhadas de suas
respectivas radiografias — e permaneceram em ar condicionado por 24

horas, para completar a desidratacdo.

4.7.4 Metalizagao

A cobertura de qualquer peca ndo metalica com uma fina
camada de ouro é condicdo indispensavel para exame em MEV. A
manobra é realizada no metalizador — uma camara de vacuo onde as
amostras sdo superficialmente pulverizadas com o metal nobre.

Foram utilizadas cinco amostras em cada metalizac3o,
havendo situacdes em que, pela incompleta desidratacdo das pecas, O
processo ndo ocorreu, necessitando a volta a secagem em ar condicionado,
para a obtencao de bom éxito.

O aparelho metalizador utilizado foi da marca HUMMER V|,
o qual recobriu as amostras com uma camada de ouro de 20nm de

espessura (Figura 8).

Figura 8 — Raizes montadas em “stubs” e metalizadas
para microscopia eletrénica de varredura.
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4.8 Analise em Microscopia Eletronica de Varredura

As raizes foram examinadas em microscépio eletrénico de
varredura, modelo JEOL JSM-T220 A, operando com 15 KV. O exame foi
individual, isto &, as raizes foram introduzidas na cdmara de vécuo, uma por
vez.

A anadlise morfolégica foi baseada em fotomicrografias,
obtidas com uma maquina fotografica MAMUYA 50A - MRH, acoplada ao
microscopio eletronico, utilizando filme NEOPAN SS 120, preto e branco.

As fotografias foram obtidas com aumentos variados do
microscopio, que compreenderam 35x, 50x, 75x, 100x, 150x, 200x, 350x,
500x, 750x, 1000x, 1500x e 2000x.

Inicialmente, através de uma vis&o panoramica em pequeno
aumento (35x), foi percorrida toda a superficie radicular apical, com énfase
na regido periforaminal. As areas sugestivas de reabsor¢cdo foram, entéo,
examinadas em maiores aumentos. Nao foi estabelecida padronizagéo para
os aumentos e tampouco para os angulos de abordagem da peca
examinada. Como a preocupacgdo desta analise foi apenas complementar,
as fotografias foram feitas em aumentos aleatérios e sob angulos variados. A
medida em que as imagens tornavam-se ilustrativas, as amostras eram
fotografadas.

Desta forma, a M.E.V. mostrou a vis&o em relevo de alguns
aspectos morfolégicos da reabsorg&o radicular, abordados na microscopia
Optica. Com aumentos menores (35x a 100x), o critério “Localizacdo em
relacdo ao forame” pdde ser particularmente ilustrado (Figuras 9A e 9B).
Aumentos maiores (acima de 350x) permitiram a visualizacdo clara da
morfologia das lacunas de Howship (Figura 9C). Por sua vez, aumentos
acima de 500x foram utilizados para o critério “profundidade”. Estes
aumentos evidenciaram claramente tlubulos dentinarios ao fundo das
lacunas, descobertas pela lise cementaria (Figura 9D).

Algumas fotomicrografias mais ilustrativas da reabsor¢éo
radicular foram incluidas neste trabalho. Nos casos em que a radiografia
prévia ndo evidenciava reabsor¢do radicular, posteriormente detectada na

microscopia, ambas foram incluidas nas ilustracées.
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Figura 9 — Fotomicrografias com aumentos e angulos de abordagem variados,
utilizados na microscopia eletrénica de varredura, para complementar a
microscopia optica.
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Os resultados obtidos a partir das 87 amostras serdo
apresentados em trés partes, para maior clareza.

Primeiramente abordaremos a analise radiografica, que
compreendera aspectos 0sseos e, em maior detalhe, aspectos radiograficos
dentarios.

Em uma segunda etapa, relataremos os aspectos
microscopicos da reabsor¢cdo dentdria, com énfase na microscopia optica.
Os diversos achados e os caracteres morfologicos das 72 amostras
referentes a estes dois primeiros topicos, serdo apresentados em quadros
(Anexos |, Il e [lI).

Na terceira etapa de nossos resultados, confrontaremos os
achados obtidos na analise radiografica com seus respectivos achados
microscopicos, preocupando-nos com 0s aspectos que tenham ocorrido nas
duas analises ou em s6 uma delas.

No que se refere a microscopia eletronica de varredura (15
amostras restantes), ndo nos preocupamos em quantificar esta ou aquela
caracteristica, devido ao fato de que esta analise teve apenas a finalidade
complementar. Seus resultados serdo apresentados & medida em que se
tornarem importantes, como ilustrag@o adicional @ microscopia optica.

Posto isso, eventuais aspectos topograficos da reabsor¢ao
dentéria, que a M.E.V. apresentaram grande clareza informativa e que néo
tenham sido inseridos como complemento & microscopia Optica, serao
apresentados em um quarto e ultimo tépico deste capitulo - “Aspectos
topograficos da reabsorcdo dentéria vistos em M.E.V.”
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5.1 Analise Radiografica

5.1.1 Aspectos radiograficos da reabsorgao éssea

As alteragGes Osseas na andlise das radiografias periapicais
estdo registradas nas tabelas 1 e 2, as quais se baseiam nas anotagdes

constantes no Anexo |.

Tabela 1 - Formato da reabsorgdo éssea periapical

Circular ou oval 42 dentes 58,3%

Irregular 30 dentes 41,6%

Observando a Tabela 1, € possivel ver que quarenta e duas
das setenta e duas lesGes periapicais (58,3%), apresentaram formato
regular, tendendo a forma redonda ou ovalada (Figura 10A). Entretanto,
trinta destas lesées mostraram contorno irregular (Figura 10B).

Tabela 2 - Limite (definigao) da reabsorgao éssea periapical

Definido 41 dentes 56,9%
Indefinido 31 dentes 43,0%

A andlise da Tabela 2 mostra que a clara demarcagéo dos
limites do processo periapical esteve presente em 41 dos 72 dentes (56,9%)
(Figura 10A). Em 43% da amostragem, nao foi possivel determinar onde a
radiolucidez cedia lugar a radiopacidade do osso normal, havendo uma zona
de transi¢do entre o que era radiolucido e o que era radiopaco (aspecto

pouco nitido dos limites da les&o) (Figura 10B).
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A B

Figura 10 — Aspectos radiograficos da reabsorcdo 6ssea periapical em algumas das
amostras examinadas.

Considerando os achados observados na analise
radiografica da reabsor¢ao ossea, constatamos que houve predominio das
lesGes periapicais com formato regular (circular ou oval), bem como de

lesdes com limite definido, claramente separadas do 0sso circunjacente.
5.1.2 Aspectos radiograficos da reabsorc¢ao radicular
Os aspectos dentarios observados na analise das
radiografias periapicais estdo registrados na Tabela 3 e se baseiam nas

anotacdes constantes no Anexo Il

Tabela 3 - Aspectos radiograficos da reabsorgao radicular

N&o observavel 46 raizes 63.88%
Observavel 26 raizes 36,11%
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5.1.2.1 Reabsorg¢ao radicular ndo observavel

Quarenta e seis das setenta e duas raizes examinadas nas
radiografias periapicais (63,88%) ndao mostraram sinais de reabsorgéo
radicular, sendo classificadas no critério reabsorgdo radicular ndo observavel
(Tabela 3).

A “nao observacgao’ de reabsorgdo nas raizes radiografadas
foi traduzida pelo contomo radicular continuo, ndo havendo enseadas
radiolicidas sugestivas de processo de reabsorcao (Figura 11).

Na Figura 11E, a aparente descontinuidade do contomo
radicular apical € decorrente da fus@o das raizes, nada tendo a ver com o
processo de reabsorcao.
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Figura 11 - Aspectos radiograficos de raizes nas quais ndo se observa reabsorgao
radicular. Nas figuras A e B, os asteriscos indicam os dentes a serem
considerados.
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5.1.2.2 Reabsor¢ao radicular observavel

Considerando-se o constante na Tabela 3, alguma forma de
reabsorcdo pdde ser detectada na analise radiografica das restantes 26
raizes (36,11% das amostras), onde as reabsorcbes ditas “observaveis’
foram classificadas de acordo com os critérios estabelecidos na metodologia
(Figura 12).

36,11%

[ R.Radicular ndo observavel

B R Radicular observavel

63,88%

Figura 12 — Representacdo grafica da ocorréncia de reabsor¢ao radicular na
analise radiografica

Radiograficamente, estas areas de reabsorgdo variaram
desde grandes enseadas radiolucidas, de contorno uniforme e aparéncia de
‘fundo liso” (Figura 13A), até muitiplas e pequenas deformacoes
radiolucidas, dando um aspecto corroido (Figura 13B).

A B

Figura 13 — Radiografias que mostram reabsorcdes radiculares em “fundo
liso" (A) e em aspecto corroido (B).
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Os aspectos radiograficos das reabsorgdes “observévers’
sdo apresentados a seguir.

5.1.2.2.1 Extens&o da reabsorc¢do radicular
A extensdo da reabsorgdo radicular, considerando as 26
amostras com reabsor¢do observave/ deste trabalho, estd registrada na

Tabela 4, a qual se baseia nas anotagdes do Anexo |l.

Tabela 4 - Extens@o da reabsorgao radicular, considerando as raizes

com reabsorgao observave/

Terco apical 23 raizes 88,46%

Terco médio 3 raizes 11,53%

Conforme pode ser constatado, a maioria das reabsor¢des
radiculares “observaveis” estava situada no tergo apical, constituindo minoria
aquelas que atingiam o terco médio.

A Figura 14 mostra aspectos radiograficos das reabsorgées
situadas no tergo apical da raiz. Destas, algumas eram restritas ao veértice
apical, ocupando pouca extensdo das vertentes mesial e distal do apice
dentario (Figuras 14 A e B). Outras se estendiam um pouco em dire¢éo ao
terco médio radicular (sem contudo atingi-lo), avangando por uma ou pelas
duas vertentes do apice radiografico (Figuras 14C e 14D).

A Figura 15 apresenta o aspecto radiografico da reabsor¢éo
radicular que atingiu o terco médio da raiz.
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Figura 14 — Aspectos radiograficos da reabsorgao radicular situada no ter¢o apical da
raiz.
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Figura 15 — Aspecto radiografico da reabsorgéo radicular
que atingiu o tergo medio da raiz.

5.1.2.2.2 Profundidade da reabsorcéo radicular

A profundidade da reabsorcao radicular, consideradas as 26
amostras com reabsorcéo observavel, esta registrada na Tabela 5, a qual se

baseia nas anotagdes do Anexo |l.

Tabela 5 - Profundidade da reabsorgao radicular, considerando as

raizes com reabsor¢ao “observavel”’

Superficial 14 raizes 53,84%
Profunda 12 raizes 48 15%

De acordo com a tabela acima, aproximadamente a metade
das reabsorcdes radiculares detectadas nas radiografias diagnésticas néo
ultrapassou a espessura de um mm, enquadrando-se no critério superficial.
Entretanto, em 12 das 26 raizes portadoras de reabsor¢do, esta adentrou a
superficie dentaria por distancias maiores que um mm, definindo-se como

profunda (Figura 16).
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46,15%

[ R-.radicular superficial
= R.radicular profunda

Figura 16 — Representagdo grafica da profundidade da reabsorg¢&o radicular na analise
radiografica

Na Figura 17, podem ser vistos exemplos de reabsorcdo
radicular superficial, onde as enseadas radioltcidas tém uma profundidade
maxima de um mm na superficie radicular. Observando-se principalmente as
figuras 17A, 17B e 17D, percebemos que o contorno radicular apresenta
inimeras pequenas deformagdes radiolucidas, resultando no aspecto
“corroido”, ja referido antes.

A Figura 18 mostra alguns exemplos de reabsorg¢ao radicular
profunda. Na Figura 18A, a profundidade da reabsorcé&o é exagerada, tendo
destruido extensa porgao do apice radicular (principalmente por vestibular ou
por palatino), levando a diminui¢do do comprimento da raiz.

Atentando para a Figura 18B, observamos que as enseadas
radiolicidas, embora situadas no contorno radicular, projetam-se
parcialmente sobre a estrutura da raiz, sugerindo que a reabsor¢éo tenha
avancado um pouco para vestibular ou para lingual.

Observando a Figura 18C, notamos o aspecto tipico
“corroido”, ja referido antes (Figuras 13B, 17A, 17B e 17D). Aqui, porém,
esta caracteristica € mais marcante, comprometendo sobremaneira o

contorno da raiz.
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Figura 17 — Aspectos radiograficos da reabsorgao radicular superficial.
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Figura 18 — Aspectos radiograficos da reabsor¢ao radicular profunda
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5.1.3 Outros achados radiograficos

O exame dos aspectos radiograficos dentarios permitiu
também registrar algumas constatagdes (Anexo Il). O canal radicular n&o foi
observado em 14 das setenta e duas radiografias periapicais, caracterizando
em 19,44% delas a |luz do canal ndo observavel (Figuras 10A e 15). Nas
restantes 58 radiografias (80,55%), o canal foi visivel em toda a sua
extensao.

Um achado de ocorréncia relativamente frequente, a
hiperplasia cementaria (hipercementose), esteve presente em seis das
setenta e duas raizes deste trabalho (8,33%).

Uma terceira constatacdo desta amostragem refere-se ao
conteudo do canal radicular. A maioria dos dentes portadores de lesédo
periapical aqui utilizados (63 dentes em 72), ndo apresentou vestigio algum
de tratamento endoddntico, com canal plenamente visivel na radiografia
(86,11%). Entretanto, em nove dentes (do total de 72) foi detectada a
presenga de obturag@o de canal ou a tentativa de realiza-la (12,5%). Das
nove obturacdes de canal presentes, somente quatro foram consideradas
satisfatérias, com as cinco restantes deixando a desejar (insatisfatérias), no
que respeita ao preenchimento bidimensional do canal radicular (Figuras
14C e 18A).

5.2 Analise Microscépica

5.2.1 Aspectos microscopicos da reabsorgao radicular

As alteracbes da morfologia radicular, observadas em
microscopia éptica complementada por microscopia eletronica de varredura,
estdo sintetizadas na Tabela 6 e se baseiam nas anotacdes constantes no

Anexo lll.
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Tabela 6 - Aspectos microscopicos da reabsorgao radicular

Reabsorcao radicular ausente 04 raizes 5,55%

Reabsorgao radicular presente 68 raizes 94 .44%

5.2.1.1 Reabsorc¢do radicular ausente

Quatro das setenta e duas raizes examinadas ao
microscopio Optico ndo apresentaram qualquer forma de reabsorg¢édo
radicular (Tabela 6).

A auséncia de reabsorgdo foi traduzida pelo contorno
radicular continuo, sem enseadas compativeis com lacunas de Howship
(Figura 19).

Discretas alteracdes de contorno da raiz, acompanhadas por
espessura mais ou menos constante de cemento, sem presenca de lacunas,
foram consideradas como morfologia normal.

5.2.1.2 Reabsorcao radicular presente

Considerando a Tabela 6, constatamos que algum tipo de
reabsorcdo esteve presente em 68 das setenta e duas raizes examinadas,
representando 94,44% dos cortes (Figura 20). A classificacdo destas
reabsorgdes, de acordo com os critérios estabelecidos na metodologia, €

exposta a seguir.

5.2.1.2.1 Localizacdo da reabsorgdo radicular em relagéo ao
forame

A localizacdo da reabsorgdo radicular, considerando as 68
amostras com reabsor¢éo presente (Tabela 6), tomando como referéncia o
limite foraminal, esta registrada na Tabela 7A, a qual se baseia nas
anotacdes do Anexo lll.
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( aumento original = 2,5 X ; HE))

Figura 19 (A, B e C) — Aspectos microscopicos
da reabsorgao radicular ausente em
microscopia Optica (A e B) e em
microscopia eletrénica de varredura
(C).
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R.radicular ausente

B R .radicular presente

Figura 20 — Representagdo grafica da ocorréncia de reabsorcdo radicular na analise em
microscopia oOptica.

Tabela 7A - Localizagao da reabsorgao radicular em relagao ao forame

Periforaminal 44 raizes 64,70%

Foraminal 63 raizes 92.64%

A Figura 21 apresenta aspectos microscopicos da
reabsorcéo periforaminal. Na Figura 21A, o aspecto mais ilustrativo & a
presenca de reabsor¢do externa ao forame, embora haja também
reabsorcdo interna. Nas grandes enseadas de reabsorcao periforaminal,
podem ser vistos aglomerados bacterianos, que as ocupam parcial ou
totalmente. Estes agregados basofilicos estdo presentes também, de forma
maci¢a, no canal radicular, principalmente na por¢do cementaria (serdo

abordados adiante).

A Figura 21B mostra, sob a visao do microscépio eletronico
de varredura, reabsorcdo externa ao forame. A Figura 21C, em maior
aumento, permite ver a abertura dos tubulos dentinarios no fundo das

lacunas profundas.
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( aumento original = 2,5 X ; H.E.)

Figura 21 (A) — Aspectos da reabsorgao periforaminal em microscopia optica.
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Figura 21 (B e C) - Aspectos da reabsor¢do periforaminal em microscopia

eletronica de varredura. O maior aumento ( C )
evidencia tubulos dentinarios expostos.
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Vejamos agora a reabsor¢do foraminal. A Figura 22
apresenta aspectos microscopicos da reabsorgdo exclusivamente foraminal,
estando integra a porgdo externa ao forame. Em 22A, as enseadas de
reabsorcdo foraminal apresentam-se também com suas lacunas ocupadas
por colbnias bacterianas. Na porgdo proxima ao C.D.C., é possivel ver a
area de reabsorgéo reparada. Observamos também perda total da estrutura
do tecido pulpar. Na Figura 22B, a microscopia de varredura revela a
presenca de lacunas de reabsor¢éo na porgdo interna do forame (seta).

A anélise da Tabela 7A requer cuidadosa atencdo. A soma
das percentagens n&o totaliza 100% porque os critérios periforaminal e
foraminal ndo sdo excludentes. Embora certas raizes tenham apresentado
reabsor¢do em apenas uma das localizagbes (Figura 22), em outras raizes
houve ocorréncia simultanea do fendmeno (Figura 21A).

Na Tabela 7B, que explica melhor a tabela anterior, esta
individualizado o numero de raizes em que cada tipo de reabsorgdo
aconteceu e as percentagens, agora sim, totalizam 100%. Estdo inseridas
nesta tabela somente as raizes que conservaram o forame, condicdo
anatdmica para o presente critério de classificacdo. Por isso, quatro raizes,
das 68 com reabsorgéo presente, foram subtraidas da tabela, ja que
apresentaram reabsorcdo total do seu vértice, com desaparecimento do
forame. Estas quatro raizes excluidas s&o objeto de critério de classificagdo
a ser analisado mais adiante (reabsorgao apical). A Tabela 7B inclui, entao,

64 raizes.

Tabela 7B - Localizagdo em relagao ao forame
Exclusivamente Periforaminal uma raiz 1,56%
Exclusivamente Foraminal 20 raizes 31,25%
Presenca das duas localizagbes na| 43 raizes 67,18%
mesma raiz
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Figura 22 (A e B) — Aspectos da reabsorgdo foraminal em microscopia optica (A) e
em microscopia eletrénica de varredura (B).
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A localizag&o unicamente periforaminal aconteceu somente
em uma amostra (1,5%). Em todas as outras 43 raizes em que a reabsorgdo
periforaminal foi constatada, ela sempre foi acompanhada de alguma forma
de reabsorcdo foraminal (Figura 21A) cementaria ou cemento-dentinaria
(Anexo lll). A reciproca nao € verdadeira, ou seja, houve casos de
reabsor¢do foraminal somente, estando a regido periforaminal isenta de
reabsorcao (31,25%) (Figura 22).

Estas constatacbes deixam claro que a reabsorgdo
microscopicamente observada foi mais evidente na porgdo interna do que na
regido externa do forame.

Retornando & Tabela 7A, passamos a examinar agora
somente as reabsor¢cées foraminais. Estas reabsorcdes, como vimos,
constituiram a maioria das reabsorgées microscépicas deste trabalho,
estando presentes em 63 amostras. Destas, em vinte casos foram
registradas exclusivamente reabsorgbes foraminais € em 43 casos,
foraminais associadas a periforaminais (Tabela 7B). As reabsorgdes
foraminais corresponderam a 92,64% das raizes com reabsorgdo presente
(Tabela 7A). A distribuicdo das reabsorcdes foraminais esta representada
na Tabela 8A.

Tabela 8A - Distribuicao da reabsorgao foraminal

No canal cementario 63 raizes 100%

No canal dentinario 42 raizes 66,66%

Pela Tabela 8A, vemos que 63 raizes apresentaram
reabsor¢cdo no canal cementario, ou seja, das raizes com reabsorgcdo
foraminal. todas apresentaram o fendmeno no canal cementario (100%),
definindo-o como o local onde todas as reabsorcdes foraminais ocorrem.

Examinando ainda a Tabela 8A, observamos que, em 42
(66,66%) das 63 raizes, o processo de lise radicular, tendo ja comprometido

o canal cementario, atingiu o limite C.D.C., alcancando o canal dentinario.
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Como os critérios canal cementario e canal dentinario néo
sdo excludentes, a soma das percentagens da Tabela 8A nao totaliza
100%. Houve raizes em que as reabsorgdes ocorreram sé em uma das
localizagbes acima, mas houve outras em que foram registradas
reabsorcdes em ambos os canais. A Tabela 8B explica melhor os achados
da tabela anterior.

Tabela 8B - Distribuigdo da reabsor¢ao foraminal

No canal cementario 21 raizes 33,33%

No canal dentinario S I

Reabsorcao em ambos os canais 42 raizes 66,66%

A reabsor¢@o no canal cementario pode ser vista na Figura
22A e 22B e a reabsorgdo no canal dentinario, na Figura 23. No aumento
maior, em 23B, a raiz mostra nitidas lacunas de Howship dentro das grandes
enseadas de reabsorcdo, presentes no canal dentindrio (setas). No canal
radicular , observamos perda da estrutura do tecido pulpar.

Pela Tabela 8B, & possivel notar que em nenhuma amostra
houve apenas reabsor¢do dentindria. Todas as quarenta e duas amostras,
em que a reabsor¢do foraminal foi detectada no canal dentinario,
apresentaram o fenémeno também no canal cementario, ultrapassando o
C.D.C.
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B ( aumento original =10 X ; H.E.)

Figura 23 (A e B) — Aspectos microscopicos da reabsor¢do foraminal no canal
dentinario. O maior aumento (B) mostra nitidas lacunas de
reabsorgéo em dentina.
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5.2.1.2.2 Reabsor¢éo apical

A destruicao parcial do apice radicular, fazendo desaparecer
o canal cementario € o limite C.D.C., caracterizando, segundo a
metodologia, a reabsor¢do apical (Figura 24), foi um achado em quatro das
68 amostras com reabsor¢ao presente, representando 5,88% deste total.

As diversas imagens que compdem a Figura 24 (A, B, C, D)
ilustram a reabsorgdo apical. A Figura 24A evidencia claramente o
desaparecimento do forame, canal cementario e limite C.D.C. e a Figura 24B
mostra lacunas de Howship ricamente detalhadas (setas), fruto de
reabsorgdo ativa ou paralisada.

Quando observada na ilustracdo complementar pela
microscopia eletronica de varredura (Figuras 24C e D), a reabsorgdo apical
revela, nas lacunas de Howship da dentina desnuda, a abertura dos tubulos
dentinarios. Estes aparecem com aspecto pontilhado diminuto no canto

superior esquerdo das Figuras 24C e D (setas).
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A ' ( aumento original = 2,5 X ; H.E.)

B ( aumento original = 10 X ; H.E.)

Figura 24 (A e B) — Aspectos microscopicos da reabsorgdo que destruiu parcialmente o apice
radicular (reabsorcdo apical).
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Figura 24 (C e D) — Aspectos, em microscopia eletronica de varredura, da reabsorgao que
destruiu parcialmente o apice radicular (reabsorcao apical).
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5.2.1.2.3 Profundidade da reabsorgéao

O avango da reabsor¢do em relagdo ao limite cemento-
dentinario, nas 68 amostras com reabsorcdo presente, esta representado na
Tabela SA.

Tabela 9A - Profundidade da reabsorg¢ao radicular

Superficial 30 raizes 44 1%
Profunda 63 raizes 92.64%

Conforme é possivel constatar, os critérios superficial e
profunda ndo s&o excludentes e, por isso, as percentagens acima nao
somam 100%. A Tabela 9B explica melhor a tabela anterior, e, por estar

desmembrada, a soma das percentagens totaliza 100%.

Tabela 9B - Profundidade da reabsorg¢ao radicular

Exclusivamente superficial cinco raizes 7,35%

Exclusivamente profunda 38 raizes 55,88%

Presenca das duas profundidades| 25 raizes 36,76%

na mesma raiz

Observando a Tabela 9B, vemos que algumas poucas raizes
(cinco) apresentaram somente reabsorgdo superficial. Outras, em razoavel
numero (totalizando 38), mostraram somente reabsor¢ao profunda. Entretanto,
houve raizes (25 ao todo) em que as duas situagdes, superficial e profunda,
foram observadas.

Reabsorcdo superficial pode ser vista nas Figuras 22A 22B,
25A, 25B, 25 C e 25D e reabsor¢édo profunda pode ser vista nas Figuras 21A,
21C, 24 A, 24B, 24C e 24D, pela clareza com que ilustram o fenémeno.
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Entre as ilustracdes da reabsorcdo superficial, salientamos
as Figuras 22B, 25B, 25C e 25D. Na Figura 25, é possivel ver claramente
que as lacunas estdo restritas ao cemento. Na Figura 25C, na regido
mediana da fotomicrografia, ocupando o leito das lacunas de reabsorgéo,
estdo destacadas minusculas estruturas esferiformes (seta), que ddo um
aspecto granuloso a area reabsorvida, indicando possibilidade de reparo.

Na Figura 25D, ndo ha tubulos dentindrios expostos
reforgcando a superficialidade da reabsor¢do. As lacunas de reabsorgdo
apresentam-se claramente individualizadas, separadas umas das outras por
pronunciadas cristas agucadas (setas).

As Figuras 25C e 25D permitem ver ainda o cemento que
circunda as areas de reabsorcdo. Ele apresenta aspecto “encarneirado’,
que o define como cemento normal, mais destacado na Figura 25C, em suas
margens esquerda e direita.

Na reabsorcéo profunda ou cemento-dentinaria, destacamos
as figuras que seguem. Na Figura 21A, é evidente o envolvimento de dentina
na grande enseada de reabsorcdo (setas). Quando observada em M.E.V.
(Figura 21C), a reabsorcéo expde tubulos dentinarios. As Figuras 24A e 24B
constituem exemplo tipico de reabsorgdo profunda (seta).

Na busca das reabsorgdes superficial e profunda, n&o nos
preocupamos com sua “localiza¢céo em relag@o ao forame”. Registravamos
simplesmente se existiam ou n&o, qualquer que fosse a regido. Assim
sendo, a maioria da amostragem apresentou reabsor¢des de profundidades
variadas, diversamente localizadas no apice dentario, externas ou internas
ao forame. Se observarmos o Anexo lll, &€ importante registrar, veremos que
todas as reabsorgdes foraminais presentes no canal dentinario foram

automaticamente consideradas profundas.
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8 ( aumento original = 10 X ; H.E.)

Figura 25 (A e B) — Aspectos microscopicos da reabsorgdo superficial .
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Figura 25 (C e D) — Aspectos microscopicos da reabsorcdo superficial

de varredura.
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5.2.1.2.4 - Estagio evolutivo da reabsorgdo

O momento evolucional do processo de reabsorcdo nas 68
raizes com reabsorgé@o presente pode ser visto na Tabela 10A, que se
baseia nas anotacdes do Anexo Ill.

Tabela 10A - Estagio evolutivo da reabsorgao radicular

Ativa ou paralisada 66 raizes 97,05%
Reparada 44 raizes 64,70%

Como os critérios acima ndo sdo excludentes, as
percentagens da Tabela 10A n&o totalizam 100%. A Tabela 10B ilustra
melhor a tabela anterior, porque particulariza a situacdo evolucional da

reabsorcédo nas diversas raizes. Assim, suas percentagens totalizam 100%.

Tabela 10B - Estagio evolutivo da reabsorg¢ao radicular

Exclusivamente ativa / paralisada 24 raizes 35,29%
Exclusivamente reparada duas raizes 2,94%
Presenca das duas condicdes na| 42 raizes 61,76%
mesma raiz

Na Tabela 10B, observa-se que em 24 raizes sé se detectou
reabsorgdo ativa / paralisada, constituindo esta situacéo 35,29% do total de
raizes com reabsorcdo presente. A reabsorcdo unicamente reparada foi
detectada apenas em duas das 68 raizes, respondendo por 2,94% deste

total. Entretanto. a maioria das amostras com reabsor¢éo presente — foram
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quarenta e duas entre 68 — mostrou o fendbmeno em estagio ativa /
paralisada, em alguns locais, e em estagio reparada, em outros locais do
apice dentario.

Os aspectos evolucionais da reabsorcdo radicular
ativa/paralisada podem ser vistos na Figura 24B, onde as lacunas de
Howship aparecem em detalhe. A linha basofilica que reveste o fundo das
lacunas mais centrais sugere reabsor¢éo paralisada. Reabsorcéo ativa, por
sua vez, é sugerida na Figura 26, onde o fundo das lacunas mostra tecido
mineralizado exposto sem revestimento basofilico, em contato direto com o

conjuntivo adjacente.

( aumento original = 100 X; H.E.)

Figura 26 — Aspecto, em microscopia optica, que sugere reabsor¢do ativa.

Para visualizar a reabsorcao reparada, € importante retornar
a Figura 22A, onde o fendmeno esta localizado préoximo ao limite C.D.C.
(seta). O fendmeno caracteriza-se por deposicdo de tecido mineralizado
neoformado sobre uma prévia enseada de reabsorgéo. Tecido neoformado e

tecido antigo subjacente estéo separados por linha basofilica (linha reversa).




5 Resultados 108

A Figura 27 também mostra reabsorcao reparada. Em 27 A,
ha mais de uma linha reversa visivel, indicando alterancia entre reabsor¢éo
e reparo. A linha mais interna, bastante irregular e muito pouco basofilica
(setas), indica quao profunda foi a reabsorgdo inicial. A linha mais externa,
claramente evidenciada por basofilia (setas maiores), sinaliza nova
reabsorcdo sobre a area que estava sendo reparada ou ja& com o reparo
concluido. A Figura 27, em B e C, mostra diferentes aspectos da reabsorgéo
reparada na extremidade apical. A imagem sugere reparo anatdmico, pois
ha o restabelecimento do contorno radicular, com nitida linha reversa
separando dentina e cemento do cemento neoformado (setas).

Na cavidade pulpar, observamos que o tecido esta
desestruturado.

5.2.2 Outros achados microscépicos

O exame dos aspectos microscopicos dentarios permitiu
algumas observacdes (além das reabsorgcdes) em cinglienta e uma das 72
amostras deste trabalho, as quais estdo registradas na Tabela 11. Quarenta
e trés raizes mostraram restos pulpares necrosados, sendo que em 34 delas
podem ser vistos conglomerados bacterianos na luz do canal e regido
foraminal.

Nem todos os restos pulpares necroticos, portanto,
permitiram ver bactérias. Em compensagé@o, em oito raizes, s6 bactérias

apareceram, n&o se visualizando restos pulpares.

Tabela 11 - Achados microscépicos observados paralelamente as
reabsorc¢des (51 raizes)

Tecido pulpar necrosado nove raizes

Tecido pulpar necrosado com )
o _ 34 raizes
presenca de colbnias bacterianas

Somente colbnias bacterianas | oitoraizes
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O aspecto microscopico dos conglomerados bacterianos ja
foi visto anteriormente nas Figuras 21A e 22A. Apresentamos outras
ilustracbes na Figura 28, chamando a atengdo para a alta densidade
populacional das bactérias.

Em 28 A e 28B, as colénias bacterianas formam verdadeiros
‘plugues” que ocupam quase totalmente a luz do canal. Em 28C, a
populacdo bacteriana insinua-se por dentro das labirinticas areas de
reabsorcao (seta). Em todas as imagens, o tecido pulpar esta ausente.

A hiperplasia cementaria (hipercementose), esteve presente
em 37 das setenta e duas raizes, perfazendo 51,38% do total das raizes.
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( aumento original = 2,5 X ; HE.)

Figura 27 — Aspectos microscépicos da reabsorgao reparada.
A - alternéncia entre reabsorgao e reparo
B e C - reparo anatémico restabelecendo o contorno radicular
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A ( aumento original = 10 X ; H.E.) B ( aumento original = 10 X ; H.E.)

C ( aumento original =10 X ; H.E.) D (aumento original = 10 X ; H.E.)

Figura 28 (A , B, C e D) — Aspectos microscopicos das colénias bacterianas no canal
radicular e regido foraminal.
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5.3 Comparativo entre Andlise Radiogréfica e Microscopia
Optica

A confrontagdo entre o0s aspectos radiogréficos e
microscopicos das setenta e duas raizes deste trabalho (de uma
amostragem total de 87) foi feita, considerando pura e simplesmente a
visibilidade ou nao do processo reabsorgdo nas duas analises efetuadas,
nao importando a localizagdo, a profundidade e o estagio evolutivo da
reabsorcdo. Para que ndo seja necessario, incomodamente, retornar as
tabelas correspondentes aquelas analises (Tabelas 3 e 6), elas foram
reunidas na Tabela 12, abaixo exposta.

Tabela 12 - Comparativo entre os resultados radiografico e microscopico
da reabsorgao radicular nas 72 amostras

ANALISE RADIOGRAFICA ANALISE MICROSCOPICA
Reabsorgédo Raizes % Reabsorgao Raizes %
Né&o observavel 46 63,88 Ausente 04 5,55

Observavel 26 36,11 Presente 68 94 44

A analise da Tabela 12 mostra que a reabsorgdo radicular,
embora microscopicamente presente em 68 das setenta e duas raizes
(94,44%), foi observavel radiograficamente em apenas 26 destas setenta e
duas (36,11%). E importante esclarecer que estas 26 raizes em que a
reabsorgdo foi radiograficamente observave/ estavam incluidas nas 68
raizes com reabsor¢éo microscopicamente presente (Figura 29).

Na Figura 30 é possivel ver, em A, um incisivo central com
grande processo cronico periapical. E interessante ressaltar aqui que a
radiografia diagndstica omite a reabsorgéo (ndo observavel) e, entretanto,
ela existe — foraminal e no canal cementario — conforme pode ser visto na
microscopia optica, em 30B e 30C (setas).

Pode ser observado também, em 30C, acumulo de col6nias
bacterianas (seta), as quais se insinuam por dentro das labirinticas areas de
reabsorcéo, estando o tecido pulpar ausente.

\MIVERSIDADE FEDERAL 0O RO GRANDE DO SR
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A Figura 31 constitui outro exemplo de reabsor¢éo
radiograficamente ndo observavel, o que pode ser visto em 31B. Quando a
amostra é examinada em microscopia oOptica, no entanto, ja nos pequenos
aumentos (31A) é possivel ver enseadas de reabsorgdo foraminal, situadas
no canal cementario (seta). Observando em maior aumento, em 31C, vemos
que as lacunas de reabsorgéo estdo atapetadas por linha basofilica (seta),
caracterizando a reabsorcdo como paralisada, sendo toda a érea
reabsorvida ocupada por denso aglomerado de colbnias bacterianas. Ha
também restos pulpares habitando o canal.

Mais um exemplo das reabsor¢des que, embora existentes,
ndo sdo detectadas pelos raios X estd na Figura 32. A radiografia
diagnostica, em 32A, apesar de apresentar areas radiolucidas projetadas
sobre o apice radicular (setas), o que por esta metodologia ndo foi
considerado reabsor¢gdo, mostra contorno (perfil) radicular apical integro,
denotando reabsorcdo ndo observavel. Na microscopia Optica, a amostra
revela, em 32B, perda de cemento com exposicdo de razoavel area de
dentina (setas). Observando com atenc@o, vemos que ha destruicdo parcial
do apice radicular, comprometendo o canal cementario. Trata-se de uma
reabsorgao apical.

O maior aumento, em 32C, focaliza a abertura apical’
(intencionalmente ndo chamada de forame). Na parede do canal, a esquerda
da figura, evidentes lacunas de Howship, de harménico aspecto festonado,
estdo revestidas por linha basofilica (seta).

O tecido pulpar necrosado, na Figura 32C, apresenta arranjo
peculiar, onde o ‘esqueleto” colageno une as paredes opostas do canal,
formando uma malha que “isola” canal radicular de regido periapical.

Quanto & Figura 33, podemos observar que, na radiografia
diagnéstica, em 33A, a raiz palatina mostra contorno continuo, sugerindo
reabsorgdo ndo observavel. Examinada em microscopia optica, a amostra
revela enseadas de reabsor¢do periforaminal e foraminal cemento-

dentinarias. Algumas, de contorno irregular, adentram mais profundamente a

" Preferimos o termo “abertura apical” ao invés de forame, pois este, por definicio de KUTTLER® , é uma
circunferéncia e o que temos na reabsorgdo apical ndo corresponde a esta figura.
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dentina (seta), outras, mais planificadas, tém pouca profundidade dentinaria
(seta dupla).

Todas as areas reabsorvidas da Figura 33 albergam
colbnias bacterianas, as quais aumentam em densidade & medida que se
examina o interior do canal.

Na radiografia da Figura 34, o incisivo central superior
esquerdo apresenta processo cronico periapical com discreta imagem
radiografica (seta). O contorno radicular esta integro (continuo) e o aspecto
radiografico é de reabsor¢ao radicular ndo observéavel.

A microscopia oOptica revela, em 34B, destruicdo parcial do
apice radicular, deformando-o consideravelmente em uma de suas vertentes
(setas). Demonstra ainda que a reabsorgao, envolvendo cemento e dentina,
eliminou o canal cementario e o limite C.D.C (seta) caracterizando, de
acordo com esta metodologia, a reabsorgéo apical.

Em maior aumento, a Figura 34C evidencia a intensidade
destrutiva do processo. O contorno radicular, severamente comprometido,
apresenta aspecto muito irregular (seta). Em grande extens&o das enseadas
de reabsorgdo, ndo ha linha basofilica revestindo as lacunas de Howship, o
que sugere a existéncia de reabsorcdo ativa. A grande area de reabsorgdo
correspondente ao canal radicular esta parcialmente ocupada por colénias
bacterianas.

Os resultados apresentados nas Figuras 30, 31, 32, 33 e 34,
referem-se a casos de reabsor¢des que, nao tendo sido detectadas no
exame radiografico inicial, fizeram-se presentes na microscopia optica.

A Figura 35 apresenta um exemplo de reabsor¢do que foi
detectada no exame microscopico (reabsorgdo presente) e estava também
presente no exame radiogréafico inicial (reabsorgéo observave/). Em 35A, a
seta indica processo cronico periapical com discreta imagem radiografica
O0ssea. O apice radicular apresenta visivel alteracdo de seu contorno,
caracterizando a reabsor¢do observavel, no terco apical e superficial. Estes
achados sdo compativeis com o correspondente exame microscopico. Em
35B, ha evidente deformacdo do contorno radicular externo e do canal

radicular, com multiplas enseadas de reabsorcdo, revestidas ou n&o por
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linha basofilica. A reabsor¢céo € periforaminal e foraminal, avangando pelo

canal cementario em direcdo ao canal dentinario.

ANALISE RADIOGRAFICA

36,11%

63,88%

1 R.Radicular ndo observével

B3 R.Radicular observavel

ANALISE MICROSCOPICA

5,55%

94 ,44%

1 R.radicular ausente

B R.radicular presente

Figura 29 — Representagéo grafica da ocorréncia de reabsorcio radicular na analise

radiografica e em microscopia optica.
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c B ( aumento original = 2,5 X ; H.E.)

( aumento original = 10 X ; H.E.)

Figura 30 - Aspecto radiografico (A) e microscopico (B e C) de um incisivo central superior com
grande processo crénico periapical, onde a radiografia ndo mostra a reabsorgao
foraminal vista na microscopia optica.
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A ( aumento original = 10 X ; H.E.)

( aumento original = 16 X ; H.E.)

Figura 31 — Aspecto radiografico (B) e microscépico (A e C) de um canino superior esquerdo com
processo cronico periapical, onde a radiografia ndo mostra a reabsor¢do foraminal
vista na microscopia optica.
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( aumento original = 10 X ; H.E.)

Figura 32 — Aspecto radiografico (A) e microscopico (B e C) de um segundo pré-molar inferior
com processo cronico periapical, onde o contorno radicular, integro na radiografia,
ndo mostra reabsorcao apical com destrui¢do parcial do apice, vista na microscopia
optica.
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B ( aumento original = 10 X ; H.E.)

Figura 33 — Aspecto radiogréfico (A) e microscopico (B ) da raiz palatina de um molar superior
com processo cronico periapical, onde a radiografia ndo mostra a reabsorgdo
foraminal e periforaminal vista na microscopia 6ptica.
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(aumento original = 10 X ; H.E.)

Figura 34 — Aspecto radiogréafico (A) e microscépico (B e C) da raiz de um incisivo central superior
com discreto processo cronico periapical. A radiografia ndo mostra a reabsor¢do apical
vista na microscopia optica.
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B ( aumento original = 10 X ; H.E.)

Figura 35 — Aspecto radiografico (A) e microscépico (B) de um pré-molar inferior com discreto
processo crénico periapical, onde a radiografia inicial mostra a reabsorgao radicular
confirmada na microscopia optica.
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5.4 Aspectos Topograficos da Reabsorcdo Dentéria vistos em
Microscopia Eletrénica de Varredura

As figuras seguintes, conforme estabelecido na metodologia,
constituem ilustragcdo adicional de alguns aspectos topograficos da
reabsorcgdo radicular apical.

Na Figura 36A, € interessante observar a raiz lingual (seta)
de um atipico canino inferior com processo cronico periapical. O contorno
radicular, integro na radiografia, ndo mostra a acentuada reabsorgdo que,
em 36C, deforma o forame, adentrando-se pelo canal. Este mostra profusas
lacunas de Howship em todas as suas paredes, estando integra a superficie
externa da raiz. O aspecto de um apice ileso, foi apresentado anteriormente,
na Figura 19C (aspectos microscopicos da reabsorgao radicular ausente).

No incisivo central superior com processo cronico periapical,
apresentado da Figura 37A , a radiografia ndo sugere reabsor¢cdo. Quando
observada em microscopia eletronica de varredura, em 37B, a raiz mostra
deformacéo do forame, com lacunas de Howship no interior do canal. O
aspecto de um apice ileso, foi apresentado anteriormente, na Figura 19C
(aspectos microscoépicos da reabsor¢ao radicular ausente).

Alguns aspectos da reabsorgdo dentaria, em maior aumento,
estdo na Figura 38. Em 38A, a borda das lacunas & constituida por
pronunciadas cristas agucadas (seta dupla). Em alguns casos, o
desaparecimento da crista interlacunar faz com que ocorra a fusdo das
lacunas, aumentando seu tamanho (seta). Outro aspecto que estas
estruturas podem apresentar estd na Figura 38B. Claramente separadas
umas das outras por areas planificadas, as lacunas aqui apresentam bordas
arredondadas.

Na Figura 39A, as lacunas de Howship, de bordas pouco
agucadas, apresentam em seu leito pequenas estruturas esferiformes de
aspecto noduloso. Na Figura 39B, estas estruturas, numerosissimas,
ocupam uma grande area reabsorvida, impedindo a visualizacao do leito

lacunar.
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Figura 36 — Aspectos do apice de um canino inferior com processo cronico periapical,
em radiografia (A) e em microscopia eletrénica de varredura (B e C). O
contorno radicular, integro na radiografia, ndo mostra a reabsorgao vista na
microscopia.
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Figura 37 — Aspectos, radiografico (A) e em microscopia eletronica de varredura (B),
de um incisivo central superior com processo crénico periapical, onde o
contorno radicular ndo sugere reabsorgédo vista na microscopia.
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Figura 38 (A e B) — Aspectos das lacunas de Howship em microscopia eletronica
de varredura.
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Figura 39 — Aspectos das lacunas de Howship cujo fundo apresenta aspecto
noduloso (A) e completamente coberto por estruturas esferiformes (B).
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O estudo das reabsorgdes dentérias radiculares tem sido a
preocupacdo de diversas especialidades odontolégicas. Na Endodontia,
despertam particular interesse as reabsor¢cdes que decorrem de processos
inflamatérios periapicais, conseqéncia da necrose pulpar.

O escopo deste trabalho foi o estudo morfologico das
reabsorcdes radiculares, procurando relacionar sua identificagcdo
microscopica com a presenga ou nao do fendmeno na radiografia inicial de
diagnadstico.

A microscopia optica utilizada € um tradicional método de
investigacdo dos tecidos humanos e o exame em cortes seriados tem
diminuido a possibilidade de erros de interpretacdo (KRONFELD; BOYLE®,
1955: SELTZER et al.'®, 1966; HOLLAND™, 1983).

A microscopia eletronica de varredura, por sua vez, de
advento mais recente no estudo das reabsorgdes, trouxe valiosa ilustracéo
complementar, confirmando trabalhos anteriores (BERCY; FRANK* 1980;
JONES®', 1987; DELZANGLES; LAMENDIN; NADINE*, 1966).

6.1 Discussao da Metodologia

6.1.1 Seleca@o das amostras

A presenca de lesdo cronica periapical, identificada na
radiografia prévia, foi a condi¢cdo estabelecida para a coleta da amostragem.
Ndo houve, de nossa parte, intencdo de diagndstico histopatoldgico destas

lesGes. Mesmo que quiséssemos examinar, conjuntamente, raiz e processo
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periapical, teriamos dificuldades, pois poucos destes processos cronicos

vieram aderidos ao apice dentario durante as extragdes, confirmando outras

experiéncias™'"®.

COOK™, ja em 1927, explicava que a capsula que circunda
0s granulomas, insinuando-se profundamente nas trabéculas do osso
medular, é a causa mais comum de retencdo destes processos no alvéolo
durante as extragées. OEHLERS'®, em 1970, registrou a grande tendéncia
das lesGes serem deixadas in situ, as quais, proservadas, foram eliminadas
pelo organismo.

6.1.2 Andlise radiografica

O estabelecimento de mais de uma leitura radiografica
inicial, para analise dos aspectos ésseos e radiculares, arbitrada em minimo
de trés, seguiu a tendéncia metodoldgica da literatura®*?. Nao nos pareceu
relevante fixar intervalos entre leituras, mas seguimos o estabelecido por
GOLDBERG: DE SiLVIO; DREYER™, ndo nos permitindo, a cada leitura, a
visdo prévia do resultado anterior, para evitar a indugdo diagndstica.
Partimos do pressuposto de que a percepgdo visual nunca € a mesma a
cada vez que se observa uma imagem.

Nosso critério para estabelecer a existéncia de uma
reabsorgdo baseou-se exclusivamente na analise do contorno da raiz. Neste
particular, nossos métodos diferem de alguns autores — entre eles, KAFFE
et al.®¥® — que incluem o encurtamento radicular como um dos critérios para
definir reabsorgdo. Pequenas areas radiollcidas projetadas sobre a raiz
podem até ser reabsor¢éo verdadeira, mas nao as consideramos como tal.
Baseamo-nos nos trabalhos de ANDREASEN® quando este diz que as
reabsorgdes vestibulares e linguais s&o de dificil visualizagdo. Nossa postura
estd alicercada também nos trabalhos de GOLDBERG; DE SiLVIO;
DREYER®, onde tivemos o relato de que as cavidades experimentais, de

tamanho pequeno, feitas na face bucal, nunca foram vistas aos raios X.

Achamos adequado, para definir a inexisténcia de

reabsor¢do, o termo ndo observavel, que pressupde a possibilidade de
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existéncia real de reabsor¢do (vista ao microscopio), porém ndo detectada
na radiografia de diagnostico. A contrapartida, ou seja, a visualizacdo do
fendmeno na radiografia diagnodstica, foi incluida no grupo observaver .

Sob o ponto de vista radiografico, tivemos alguma
dificuldade em caracterizar a profundidade da reabsorgcdo radicular.
Pareceram-nos adequadas simplesmente as denominagdes reabsorgdo
superficial e profunda, pois a imprecisa definicdo da imagem radiografica
impede, a nosso ver, graduar profundidades intermediarias.

Nesse ponto, restou, ainda, a questdo: afinal, o que é, em
termos radiograficos, superficial ou profundo, quando se sabe que algumas
reabsorgdes, certamente ja existentes, nd@o sdo detectadas aos
raios X ? 3®%23%  Em outras palavras, processos que ja tém certa
profundidade detectada em instrumentos Opticos (lupa, estereomicroscopio,
microscopio, etc.), dependendo de sua localizagdo, sequer existem
radiograficamente, embora ja tenham até atingido dentina. O alcance do
tecido dentinario torna-se viavel principalmente nos tercos cervical e médio
da raiz, onde a espessura do cemento € mais delgada do que no apice
radicular. Por estes motivos, arbitramos a medida de um milimetro para

demarcar reabsorgdes superficiais e profundas.
6.1.3 Preparo das amostras para microscopia optica

No preparo da amostras, deparamo-nos com o fato de que o
canal radicular pode, frequentemente, apresentar mudancas de dire¢cédo em
sua extensdo longitudinal, tornando-se, por vezes, sinuoso™ *%12%
Considerando esta possibilidade, a escolha do plano de corte no micrétomo,
o mais paralelo possivel ao longo eixo do canal apical, constituiu-se em
dificil etapa desta metodologia. Por isto, foi necessario o facetamento
radicular prévio com disco de carborundum, antes da inclusdo em parafina

— constituindo, sem duvida, o ponto critico de nossa metodologia.

Por outro lado. para facetar corretamente as raizes, tivemos
que conhecer a morfologia interna de cada amostra. Para tal, o uso de

microscopio estereoscopico indicou-nos a posicdo do forame. Tomando-o
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como referéncia, radiografamos as amostras em duas incidéncias
perpendiculares entre si, que nos mostraram a orientagéo do canal. Isto nos
permitiu uma melhor abordagem de corte com o disco de carborundum de
modo a atingir, no facetamento, a maior extensao possivel do terco apical do
canal.

As tomadas radiograficas dos dentes em grupos, com
distancia foco-filme de 50 cm, objetivaram economia de tempo, fornecendo
resultados satisfatorios.

N&o encontramos, na literatura consultada, descrigbes
detalhadas e elucidativas sobre como obter este desejado “plano de corte
ideal’. Talvez porque ndo seja possivel realiza-lo com perfeicdo — a

morfologia endoddntica n&o o permite.

Apesar de nossos esforcos, e isso ja percebemos no inicio
da microtomia, a maioria dos cortes ndo conseguiu alcancar toda a extenséo
longitudinal do canal.

6.1.4 Processamento laboratorial (desmineralizagdo)

Para a desmineralizagdo, utilizamos o ED.T.A. a 5%,
desnecessario para os propositos deste trabalho, pois os tecidos moles (bem
conservados e corados), presentes nas laminas, nao trouxeram contribuigéo
importante na analise dos tecidos duros. E quase certo que teriamos obtido
resultados idénticos com descalcificagdes mais rapidas.

6.1.5 Analise em microscopia optica

A condicdo anatdbmica peculiar da regido apical permite
formular alguns critérios para a analise microscopica das reabsorgdes que
ocorrem no apice dentario (Anexo Ill).

O forame, limite entre canal e superficie externa da raiz®,
tem sido o paradigma de integridade anatdbmica, quando se analisa os

eventos destrutivos desta regido. Além do mais, € o marco a partir do qual a
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Endodontia tem fixado seu limite apical de trabalho, mais ou menos distante
de sua abertura.

Adotamos o forame como referencial para nosso primeiro
critério topografico de analise das reabsorgbes (periforaminal e foraminal)
(Figura 5). Sendo o processo cronico periapical uma lesdo externa aquele
limite, interessou-nos saber se os eventos da reabsor¢do eram mais
prevalentes na superficie externa da raiz ou nas paredes do canal
cementario, ou ainda, indistintamente, em um e outro local.

No que respeita as reabsorgdes foraminais — por definicdo
metodologica situadas dentro do canal radicular — nossa preocupacgdo
centrou-se na possibilidade destas terem alcangado o limite C.D.C. e a
dentina (no canal cementario e no canal dentinario) (figura 5). Este evento
tem alta importancia clinica pois, se ndo percebido na radiografia inicial,

pode resultar em insuficiente preparo do batente apical'®

, trazendo como
consequéncia extravasamento de material obturador ou o albergamento de

bactérias nestas zonas nao instrumentadas.

Até aqui, nossos critérios para nominar as reabsorcdes
tiveram como pressuposto a manuten¢gdo da estrutura basica do apice
radicular. Explicando melhor, o tergo apical conservava a maior parte de sua
massa original, havendo zonas de reabsor¢cdo em alguns locais, externas
e/ou internas ao forame. Quando, entretanto, a intensidade destes
processos destrutivos levou a substancial destruicdo do apice, fazendo
desaparecer os referenciais anatdmicos endoddnticos, houve, na maioria
dos casos, encurtamento radicular. Obrigamo-nos, entdo, a criar nova
categoria para o processo de reabsor¢do, chamando-a apical (Figuras 6 e
24A, 24B, 24C e 24D).

E possivel perceber, pelo exposto, que o critério que define
a reabsorcao dita apical sobrepde-se aos critérios utilizados anteriormente.
Para que haja substancial destruicdo do apice radicular (reabsor¢éo apical),
estdo implicitas as reabsor¢cbes periforaminal, foraminal, no canal
cementdrio e, muito provavelmente, no canal dentinario. Por isto, os quatro
dentes portadores de reabsor¢do apical ndo foram considerados nos

critérios anteriores de avaliagdo das reabsorgoes.
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Dos trabalhos que consultamos em nossa revis&o, a maioria
descritivos, nenhum preocupou-se em quantificar as reabsorgdes, tendo
como fronteira (sic) a circunferéncia foraminal. Portanto, a classificacéo das
reabsor¢oes acorde sua localizacdo em relagéo ao forame, denominando-as
periforaminal e foraminal, parece-nos pioneira.

No que diz respeito ao critério profundidade das reabsorcoes
(superficial ou cementéria e profunda ou cemento-dentinéria) tivemos, em
alguns casos, dificuldades para estabelecer o limite entre cemento e dentina.
O primeiro, além de ser externo, & de identificagdo relativamente facil, pela
presenca das linhas de Salter e dos cementoplastos''®'%, distanciados uns
dos outros. A dentina, entretanto, nem sempre evidenciou tubulos
dentindrios — indicativo insofismavel de sua presengca — primeiro, porque
nem sempre estes foram cortados transversalmente; segundo, porque, nesta
regido da raiz, a dentina tem estrutura hipotubular (dentina “transltcida”).

O dltimo critério de andlise das reabsorgdes foi 0 seu estagio
evolutivo. Nossa intengao inicial era a de considerar trés possibilidades, a
saber: ativa, paralisada e reparada. A medida em que transcorria a leitura
das laminas, percebemos a dificuldade de identificar com clareza a auséncia
ou presenca do revestimento basofilico no leito das areas reabsorvidas,
condicdo determinante de reabsorgdo ativa ou paralisada.

Para evitar equivocos de interpretacdo e conscientes de
que, para os propositos deste trabalho, este fato € irrelevante, consideramos
as duas possibilidades (ativa e paralisada) em um critério unico, definindo o
estagio evolutivo das reabsorcbes em ativa/ paralisada e reparada. (Anexo
1))

6.1.6 Microscopia eletrénica de varredura

Pareceu-nos que um estudo tipicamente morfolégico estaria
mais completo com a visdo tridimensional dos fendmenos, possibilitando
analisar em relevo, o que foi detectado em microscopia optica.

E possivel compreender isto claramente, se imaginarmos a

descricdo de “amplas lacunas de Howship, expondo evidentes tubulos
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dentinarios”. A microscopia eletronica de varredura, para tais situacdes,
praticamente  dispensa palavras (BERCY; FRANK*:  JONES®:
DELZANGLES; LAMENDIN; NADINE®). Entretanto, é mister que seja
reafirmado, a M.E.V teve a exclusiva finalidade de ilustragdo complementar,
nao havendo de nossa parte. intengcdo de quantificar esta ou aquela
caracteristica. Este foi objetivo da microscopia éptica.

No preparo das amostras para M.E.V., gquando nos
ocupamos da remogéo da parte organica aderida as raizes — remogéo feita
com hipoclorito de sédio — , a concentragdo da solugcéo ndo nos deixava
dividas. Entre as sugestbes encontradas na literatura, de 2 a
7%>4280QABLI8 ohtamos pela menor concentracdo, pois esta nos dava o
recurso de, caso necessario, aumentar o tempo de imersé&o da amostra para
remover tecido organico ainda resistente.

Mais demorada foi a escolha do tempo de permanéncia das
amostras no NaOCI. Na literatura, as sugestées eram desencontradas (de
15 minutos a 24 horas). Quando testamos tempos de permanéncia

maioreg?+:4041

, nossas amostras foram destruidas, impedindo qualquer
tentativa de anélise das possiveis reabsorgées. A figura 40 mostra o aspecto
com que ficaram as raizes mergulhadas por 12 horas em NaOCI.

Nossos achados ndo invalidam as sugestdes dos autores
que preconizam tempos de imersdo mais longos em NaOCI **. Tivemos
algumas raizes que se mantiveram integras, quando tratadas nestas
condicdes. Esperamos que fique claro, no entanto, que isto constituiu
excecdo em nosso trabalho. E possivel que, se tivéssemos optado por
outros dissolventes organicos, a destrui¢cdo das raizes teria sido menor.

Um fator a ser considerado € o de que as raizes provinham
de hospedeiros com as mais variadas idades e condi¢Oes organicas. Talvez
dentes jovens ou com deficiente constituicdo tenham sido mais suscetiveis
ao ataque pelo NaOCl do que dentes bem formados ou dentes idosos, mais

mineralizados.
O tempo de imersdo das amostras em hipoclorito de sédio
que nos pareceu mais adequado (limpeza eficiente sem danos a estrutura

dentaria) foi por nos fixado em uma hora.
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Figura 40 — Aspecto, em microscopia eletronica de varredura, de
amostra mantida por varias horas em hipoclorito de sédio,
para remogao da parte organica.

6.2 Discussado dos Resultados

6.2.1 Analise radiografica 6ssea

As lesdes periapicais cronicas que condicionaram a
aquisicdo de nossa amostragem apresentaram algumas variagdes no que se
refere ao formato e a definicao de seus limites.

N3o nos interessou determinar microscopicamente o tipo de
lesdo crénica, embora algumas hipdteses possam ser langadas. A presenca

de fistula, o tamanho das lesées — raramente ultrapassando um cm de
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diametro — e a inexisténcia de halo radiopaco conduzem & possibilidade de
que a maioria das lesbes tenha sido do tipo abscesso crénico ou granuloma.

Nossa suposicdo encontra amparo nas informacgées
classicas de GROSSMAN®’, para quem o abscesso crdnico periapical
apresenta rarefacdo dssea de contornos imprecisos, confundindo-se com o
osso circundante. Ja o granuloma, para o autor, por ser mais antigo e
organizado, apresenta rarefacdo ossea circunscrita e bem definida, com
radiolucidez bem mais acentuada.

6.2.2 Analise radiografica da reabsorgao radicular

Para anélise radiografica, consideramos que as reabsorgcoes
radiculares podem ou n&o ser vistas aos raios X. Nossa amostragem incluiu,
entdo, as duas possibilidades, pois envolveu dentes portadores de processo
cronico periapical.

Algumas reabsorgbes radiculares, radiograficamente
evidentes, foram incluidas nesta tese. Em geral, estas reabsorgées ndo
costumam estimular trabalhos do presente porte, mas estes dentes foram
aqui considerados, porque apresentaram sintomatologia clinica compativel e
estavam acompanhados de processo periapical. Nossa intencdo, entretanto,
direcionou-se no sentido de identificar e quantificar aquelas reabsorcdes
que, ndo observaveis na radiografia, estdo presentes no exame
microscopico.

Em se tratando de reabsorcbes radiculares apicais,
causadas por processo inflamatério endodéntico, a literatura € escassa de
trabalhos que quantifiquem os achados radiograficos, relacionando-os com
os achados microscoépicos. O que se percebe € uma certa tendéncia literaria
para 0os exames microscopicos em grandes aumentos. A maioria dos relatos
limita-se a descrever areas localizadas de reabsor¢do, sem quantifica-
la 824‘28'40'42'59'70'81 § 107.

Esta realidade, sem duvida, tem enriquecido o conhecimento
ultra-estrutural do processo de reabsorcdo, mas néo fornece a prevaléncia

do fendmeno em um numero dado de amostras. Se considerarmos que a
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comparacgao entre analise radiogréfica e microscopica pode ser desdobrada
a detalhes como profundidade, localizagao em relagéo ao forame e ao limite
C.D.C., a busca de informagdes torna-se frustrante.

Dos trabalhos que abordam a reabsorgdo radicular em
dentes com processo periapical, alguns sdo artigos de revisao e, ndo sendo
experimentais, abstém-se da andlise radiogréfica; as vezes, nem fazem
referéncia & radiografia, pressupondo-a somente (KRONFELD®, PENICK'®,
LETZELTZER; ROCHD;CALAS'®).

Por sua vez, os trabalhos experimentais que se servem de
radiografias para identificacédo da lesdo periapical — provavel causadora de
reabsorgdo radicular — também dao pouca atencdo a este valioso auxiliar
diagnodstico.

DELZANGLES®®4  provavelmente o mais dedicado
estudioso da morfologia das reabsorgdes em microscopia eletronica de
varredura, utiliza a radiografia como mero referencial para a existéncia de
processo cronico periapical. Ao autor interessa saber se ha ou n&o processo.
Os aspectos radiograficos da reabsorc¢édo radicular séo ignorados.

Da mesma forma, BERCY; FRANK?** e HESS; CULIERAS;
LAMIABLE™, ao se referirem & selecdo de suas amostras, nada comentam a
respeito da radiografia diagnéstica.

Assim também manifestaram-se MALUEG; WILCOX;
JOHNSON'"®  em trabalho comparativo entre radiografias e M.E.V., fazendo
lacdnica referéncia a condigdo radiografica do apice mergulhado na leséo,
dizendo-o “sem reabsorg¢éo radicular radiografica”.

Dentre os autores que preferem a indugdo de lesbes
periapicais para o estudo das reabsorgdes radiculares, por elas provocadas,
a situacdo ndo é diferente — como nos mostram HOLLAND™ e
ESBERARD: SANTOS; UTRILLAY. Ha apenas a sugestéo da existéncia de
radiografias prévias, ja que elas sequer sdo mencionadas no texto. A
constatacdo repete-se com a quase totalidade da literatura consultada,
conforme BLOCK?’, BOHNE?®, LOMCALI; SEN; CANKAYA'®” MASSLER;
MALONE'"" e SIMON; YONEMOTO; BAKLAND'".

Poderiamos lucubrar que estamos salientando o dbvio, pois

qualquer estudo de reabsorgbes apicais esta implicitamente apoiado em
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radiografias prévias de diagndstico das lesbes. Por outro lado, se assim &,
por que ndo sdo mais exploradas — ainda que seja reconhecido seu
limitado potencial informativo? Sendo dbvia ou ndo a existéncia destas
radiografias, & possivel constatar , na literatura, a despreocupagcéo com as
caracteristicas radiograficas da reabsor¢do radicular. As radiografias sdo
meros instrumentos identificadores de lesdo periapical. A questdo chave é
“ter ou n&o ter” lesd@o, para entéo, a partir dai, valorizar a microscopia.

Achamos importante esclarecer estes fatos porque nosso
procedimento metodologico ndo repetiu esta isengdo. Exploramos a
radiografia dentro do que ela, limitada em sua natureza, poderia nos
fornecer. Tivemos, a diferenga dos autores mencionados, a preocupagdo em
definir a existéncia ou ndo de reabsor¢do na imagem radiografica das raizes.
Além disso, quantificamo-las, obtendo 63,88% de raizes com reabsorgéo
nédo observavel e 36,11% com reabsorgao observavel.

Apesar da pobreza de informacbées sobre os aspectos
radiograficos da reabsorcéo radicular, nossa procura literaria ndo foi estéril.
Os resultados obtidos na anadlise radiografica deste estudo encontraram
afinidade com alguns trabalhos consultados.

O maior numero de reabsorgbes radiograficamente néo
observaveis de nossa amostragem vem ao encontro das afirmagdes de
PENICK'®. Para este autor, a maioria dos processos, presentes em dentes
portadores de lesdes periapicais, nao € visivel nas radiografias — a nao ser
que se tratem de casos severos, como os de lesdes duradouras.

Nossos achados encontram apoio também em BHASKAR;
RAPPAPORT?®, os quais, induzindo lesdes apicais, mostraram que a
reabsorgdo radicular — um achado constante de seu estudo — raramente
foi vista na radiografia.

E em KAFFE et al.® no entanto, onde encontramos, até
este momento, maior anuéncia com nossa metodologia. O exame,
puramente radiografico, permitiu visualizar reabsorgdo em 49,6% das raizes
examinadas, a qual foi mais prevalente nos dentes com radioluscéncia
apical. Esta ultima informagdo deixa claro que nem toda a amostragem foi
portadora de processo periapical. Permite inferir que, mesmo em condigdes
metodologicas um pouco diversas das nossas, a percepgao visual, ou a
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pretensdo de possui-la, conseguiu indices mais elevados do que as nossas
avaliagbes (49,6% contra 36,11% de nossas reabsorgdes observaveis).

Quanto as reabsorgbes radiograficamente observaveis, o
critério profundidade merece comentarios. Dos trabalhos consultados,
nenhum nos deu subsidios para estabelecer, na radiografia, o que é uma
reabsorcao superficial ou profunda em dentes com periapicopatias cronicas.
Questionamo-nos varias vezes sobre o assunto. Nao seria muito “brando”,
perguntamo-nos, chamar de superficial uma reabsor¢do de, por exemplo,
0,7 mm de profundidade, quando sabemos que, ao microscopio, ela
provavelmente estara em dentina? OQu quem sabe ndo estara? Para
ORBAN'? ¢ TEN CATE'®, a resposta é sim, pois descrevem para o
cemento apical espessuras entre 150 a 200 um. J& para SELTZER'®, tal
profundidade nem sempre alcangara dentina, pois o autor admite, para o
cemento do tergo apical, espessuras variaveis de 600 a 1.200 um.

Estes fatos, a nosso ver, tornam quase impossivel vincular o
estabelecimento de profundidade radiografica a achados microscépicos.
Este foi o0 motivo pelo qual, sem paradigma a ser seguido, restou-nos arbitrar
em um mm a medida demarcatéria entre 0 que & superficial e o que é
profundo. Temos plena consciéncia de que este estabelecimento é aleatdrio.

Parece-nos claro entdo que, em termos de profundidade
radiogréfica de reabsor¢do, em dentes periapicopatas cronicos, nossos
resultados ndo encontram com 0 que ser comparados. Baseados em nossa
metodologia, 53,84% das reabsorcbes radiograficas foram incluidos na
categoria superficial, ao passo que 46,15% foram considerados reabsorgdes
profundas.

Talvez o desinteresse pelos aspectos radiograficos das
reabsorgdes tenha suas raizes nos pioneiros trabalhos de HENRY;
WEINNMAN® em 1951, os quais, contrariando investigacdes de até entéo,
nao encontraram definitiva analogia entre inflamacéo periapical e reabsorcéo
radicular. Para os autores, o trauma era a causa mais comum de
reabsorcdo. Paradoxalmente, foram estes mesmos autores que acionaram o
gatilho para o estudo mais detalhado da visibilidade radiografica das

reabsorcdes. ao afirmarem que areas de reabsorcdo de 0,734 mm de
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comprimento por 0,104 mm de profundidade tém extensdo suficiente para
serem vistas aos raios X sob condigées ideais.

A seguranga com que HENRY; WEINNMAN® afirmaram a
sua acuidade visual radiografica nos surpreende. Nas radiografias de nossa
amostragem, imagens radiolucidas no perfil radicular com tamanhos
inferiores a 1 mm trouxeram-nos incerteza para afirmar se eram ou nao
reabsorcdo. Esta incerteza aumentava a medida em que estas enseadas
radiolucidas tornavam-se menores, pela possibilidade de incorrermos em
erro diagndstico. Podia tratar-se de radiolucidez oriunda do processo
periapical, projetada parcialmente sobre o perfil radicular. Outra hipotese
para este possivel erro diagnéstico foi aventada por CHAPNICK®?, sobre
quem falaremos mais adiante. Para ele, espagos medulares poderiam ser
confundidos com cavidades de reabsorcao e vice-versa.

Talvez por estes fatos, tenhamos incluido no grupo ndo
observavel algumas amostras que, posteriormente, no exame microscépico,
revelaram reabsorgdo presente, pois ndao nos encorajamos a afirmar a
existéncia do processo destrutivo em dimensdes radiograficas tdo diminutas.

Como a amostragem de HENRY; WEINNMAN® incluiu
apenas um pequeno numero de dentes com processo periapical (18 em
261), presume-se que a seguranca desses autores em enxergar
reabsorcoes minimas refere-se a perfis radiculares contactantes com
estruturas periodontais sadias, devendo-se questionar sua validade na
presenca de processos radiollcidos perirradiculares.

Entre os poucos trabalhos que se propuseram a avaliar
radiograficamente a visibilidade das reabsorgdes, outro estudo € o de
ANDREASEN et al.®, publicado em 1987. Nesta pesquisa, as cavidades
simuladas de tamanho “pequeno, médio e grande’, preparadas ao longo da
raiz de pré-molares inferiores, trouxeram-nos valiosas informacdes. Sé foram
usados no experimento, entretanto, dentes apicalmente sadios. Isto nos
suscita uma importante interrogacdo: como se apresentariam as cavidades
grandes e as proximais, que foram as mais faciimente vistas aos raios X, se,
ao invés de contactar com “ligamento periodontal” e cortical alveolar
“normais’, estivessem adjacentes a areas radiolucidas de abscessos,

granulomas e cistos? N&o ha resposta na literatura.
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Nosso critério de avaliagdo da visibilidade radiografica das
reabsorgbes — em que pese seu carater quase rudimentar em relacéo a
metodologia de ANDREASEN>®— permite alguns comentéarios comparativos.
Nas cavidades simuladas por ANDREASEN® ndo nos parece de maior
importancia o didmetro, pois o que origina imagens radiollcidas significativas
e a lise dentaria em profundidade, seja ela bucal, lingual ou proximal.

E interessante notar que, @ medida em que as cavidades
simuladas por ANDREASEN® se aproximam da profundidade de um mm,
nosso limite metodoldgico, elas se tomam visualizadas pelo autor. Na
pesquisa de ANDREASEN?®nenhuma das pequenas cavidades simuladas de
0,3 mm de profundidade apareceu na radiografia. Este fato nos permite
conjeturar, nunca esquecendo nossas diferencas metodoldgicas, que muitas
reabsorcbes reais, na nossa pesquisa, passaram despercebidas a nossa
acuidade visual. Isto foi comprovado mais tarde, no comparativo entre as
analises radiografica e microscépica. O raciocinio vale também para 50%
das reabsorgdes simuladas de tamanho médio (0,6 mm de profundidade).

O trabalho de CHAPNICK®, similar ao anterior, chega a
semelhante conclusdo, no que respeita a cavidades de 0,6 mm de
profundidade. Na metodologia de CHAPNICK®, estas cavidades foram
determinadas como “pequenas”. Diz o autor que muitas delas foram vistas
pelos observadores, 0 que deixa implicito que nem todas foram vistas. Isto
reforca nossa posicdo de que imagens radiogréficas de reabsorgdes
radiculares de profundidades menores do que um mm nao asseguram ao
observador sua convicta identificag&o.

As cavidades “extras” observadas por alguns examinadores
do trabalho de CHAPNICK® isto &, cavidades ndo existentes, mas
‘enxergadas’, poderiam ser mais um fator a contribuir para a inseguranga
diagndstica ja abordada. Pelo que pudemos depreender, no entanto, foram
-identificadas” por ndo especialistas (havia dois clinicos entre a equipe de 11
observadores).

Consultando 0s trabalhos de BOSSHARDT;
SCHROEDER?, sobre reparo cementario de dareas reabsorvidas,
confirmamos nossa posi¢do de cautela ao diagnosticar reabsorgcdes com

orofundidades inferiores a um mm. As cavidades de até 0.23 mm de
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profundidade foram radiograficamente ndo detectaveis. Os dentes utilizados
por BOSSHARDT; SCHROEDER?* foram, entretanto, dentes sadios,
extraidos com finalidade ortodéntica, o que prejudica a aplicabilidade de
suas constatacbes em dentes que possuem processos periapicais
radiolucidos contiguos a estas areas radiculares reabsorvidas. A situacéo é
semelhante, mutatis mutandis, aquela vista quando discutimos o trabalho de
ANDREASEN®.

O que temos constatado nesta discussdo nos permite, a esta
altura, concordar com MALUEG; WILCOX; JOHNSON'"® e admitir que o
limite apical de trabalho, nas condi¢des descritas, deve ser diferenciado de
outras situacdes de tratamento endodontico.

O trabalho mais recente de que temos noticia sobre
avaliagdo radiografica das reabsor¢des nao conseguiu elidir nossas
indagacdes. GOLDBERG; DE SiLVIO; DREYER®, ao averiguarem a
visibilidade radiografica de reabsorg¢des radiculares simuladas, fabricaram-
nas em dentes sem doenca periapical, 0 que, como vimos em outros
trabalhos>®® dificulta a transposigdo dos conceitos | estabelecidos para as
situagGes vividas pelo endodontista. Alias, nesta etapa da discusséo, ja salta
aos nossos olhos uma constatacdo: esta aberta a porta para trabalhos
cientificos que estudem reabsor¢bes radiculares simuladas, em contato
direto com areas de destruicdo 0ssea perirradiculares também simuladas.

No estudo de GOLDBERG; DE SiLVIO; DREYER®, para
nao dizer que esquecemos 0 que ja estava quase evidente, esta confirmada
a idéia que inspirou nossa metodologia. Das cavidades de 1,2 mm e 1,8 mm
de diametro, situadas na face proximal das raizes, todas foram vistas nas
radiografias. Entre as cavidades pequenas — com 0,6 mm de diametro,
também proximais — apenas 30% puderam ser visualizados na segunda
avaliacao, pois, a primeira vez, nada se viu.

Nosso estudo ndo tem condi¢gdes de emitir opinido sobre a
influéncia da angulagédo e do tempo de exposigdo radiograficos sobre a
qualidade da imagem das reabsorgdes radiculares. Para ANDREASEN® e
para MALUEG; WILCOX; JOHNSON''® | estes sdo fatores de importancia
na visibilidade das reabsorcdes. Ja para CHAPNICK®, nem um nem outro

influenciam na habilidade do observador de diagnosticar cavidades de
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reabsor¢do. Em nossos estudos, algumas radiografias tiveram procedéncia
variada, feitas por profissionais diversos, onde ndo obtivemos acesso a
técnica radiografica.

Concordamos plenamente, frente as dificuldades expostas,
com a afirmagdo de CHAPNICK®, ao dizer que as técnicas radiograficas
convencionais ndo sdo meios adequados para diagnosticar cavidades de
reabsor¢ao em estagios iniciais.

6.2.3 Analise microscoépica da reabsorgao radicular

Conforme ja salientamos, nossa inteng&o principal (mas ndo
unica), direcionou-se no sentido de identificar ao microscopio aquelas
reabsorgbes que, pela nossa metodologia, foram denominadas presentes,
embora tenham passado despercebidas ao exame radiografico. Como
também tivemos a intencdo de quantifica-las, chegamos ao significativo
numero de 94 44% de raizes com reabsor¢do presente, contra 5,55% de
raizes sem qualquer forma de reabsorcdo microscopicamente visivel,
incluidas no grupo com reabsorgao radicular ausente.

A alta ocorréncia de reabsorcdo radicular e a baixa per-
centagem de raizes microscopicamente integras, em nossos achados,
conflituam com os achados de HENRY; WEINMANN %, os quais no
observaram relagdo entre processo periapical cronico e reabsor¢do
cementaria. Para os autores, a inflamagao, em si, ndo € causa de reabsor-
cdo. Este € um posicionamento ousado para quem, em sua amostragem de
261 dentes humanos, incluiu somente 8 granulomas e 10 cistos (18
periapicopatias). Foi o unico trabalho de nossa revisdo a desvincular les&o
ossea inflamatoria de lise radicular. A literatura restante, de alguma forma,
admite intima relagdo entre os dois processos. Parte da literatura manifesta
apenas ciéncia; parte apresenta prova, através de experimentos.

Em um destes experimentos, MALUEG; WILCOX;
JOHNSON'®, utilizando M.E.V, obtiveram resultados que nés, com alguma
diferenga percentual, viemos a confirmar em nosso estudo, utilizando
microscopia optica. Os autores detectaram reabsorcdo radicular apical em

85% das raizes portadoras de radiolucidez no periapice. Nosso indice foi um
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pouco mais elevado, alcancando 94,44%. Alguma conjetura sobre as causas
dessa diferenca percentual podera ser langcada no seguimento de nossa
discusséo, quando abordarmos em maior detalhe os dois tipos de
microscopia.

Por outro lado, sabemos que a reabsorgéo radicular em
pequeno grau € um evento cotidiano, onde os esforcos sobre o ligamento
periodontal resultam em pequenas areas de destruicdo, que prontamente se

reparam24'30'38'52'69'96'111'126'127'1:”'1&'143. SELTZER et al.1$

llustram bem o
fendmeno, que foi detectado em 62% dos dentes normais, tanto em dentina,
dentro do canal, como na periferia da raiz.

Como esclarecem HENRY; WEINNMAN® este é um evento
normal, mas nao pode ser considerado fisiolégico. Para evitar o uso,
bastante convidativo, deste ultimo termo, referir-nos-emos ao fendmeno,
daqui para diante, chamando-o de ‘reabsor¢cées do cotidiano”. Para
DELGADO DALO*, o termo “reabsorgéo fisioldgica’, para nos tentador, é
inadequado, pois 0 cemento ndo tem metabolismo.

Em vista do acima exposto, & importante, desde j&, lancar
uma hipétese, mesmo que aparentemente absurda. E possivel que algumas
destas ‘reabsor¢ées do cotidiano” tenham contribuido para a alta
percentagem de reabsor¢cao presente em nosso trabalho. Como se trata de
uma hipotese, tentaremos esclarecer.

Nossa analise microscopica — quase desnecessario dizer
— n&o selecionou reabsorgdes. O fendmeno foi considerado existente com
qualquer apresentacdo morfoldgica, tanto mostrando uma grande area de
destruicdo, como se vé nas figuras 24A e B e 34B e C (reabsorg¢do apical),
como mal permitindo vislumbrar alguma solugdo de continuidade do
contorno radicular, como mostra a figura 25 em A e B (reabsor¢ao
superficial).

Também é importante esclarecer que contormos radiculares
externos ou internos (canal radicular), mesmo que uniformes, contribuiram
para a percentagem das raizes com reabsor¢@o presente. bastando para
tanto a simples existéncia de uma discreta reabsorc&o reparada, como

mostra a seta da figura 22A.
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Esta amplitude metodoldgica para considerar a existéncia de
reabsorgdes microscopicas, deixa, a nosso ver, algumas perguntas a serem
respondidas. Entre a grande quantidade de reabsor¢ées computadas,
quantas realmente seriam decorrentes do processo inflamatério periapical?
Serd que algumas ndo seriam as diminutas ‘reabsorgdes do cotidiano’,
nossa hipétese aparentemente absurda ha pouco langada? Ou nio tem
sentido falar neste tipo de reabsorgdo em presenca de processo periapical,
pois isso seria realmente um absurdo?

Em primeiro lugar, no que diz respeito as reabsorcdes que
atingiram dentina, mesmo sem nela se aprofundar, podemos arriscar a
afirmac&o, com boas possibilidades de acerto, de que todas elas estdo
identificadas com lesdo Ossea de origem endodontica. ANDREASEN:
HJORTING-HANSEN®" e ANDREASEN®j& demonstraram que a reabsorgo,
tendo alcangado os tubulos dentinarios, s6 prosseguira se neles encontrar
bactérias ou suas toxinas, pois os lipopolissacarideos bacterianos (LPS)
estdo entre os mediadores do processo clastico dos tecidos duros''?'!,
Esta condigdo caracteriza aquilo que os autores nominaram de reabsorgdo
inflamatéria e, por este nome, & conhecida a reabsor¢ao radicular, motivo do
presente estudo. Caso a reabsorc¢éo inflamatéria ndo acontega, o caminho é
o reparo cementario, identificado ao microscépio como reabsorgéo reparada.

No que diz respeito as “reabsorcées do cotidiano”,
geralmente superficiais, nenhum dos trabalhos consultados nos autorizou a
langar a hipotese de sua existéncia em uma superficie radicular mergulhada
em um processo cronico periapical. Além do mais, o conceito de
“reabsorgdes do cotidiano” esta associado a deposigéo de tecido reparador.
Sendo assim, pelo menos parte das enseadas de reabsorgdo presente
deveria mostrar sinais de reparo cementario, anatdomico ou funcional, mas
nada disto aconteceu (Figura 25 A e B).

Portanto, concluindo a resposta a pergunta anteriormente
feita, podemos novamente arriscar: € possivel que as reabsorgdes por nos
observadas, incluidas no critério superficial, sejam também, como as
profundas, decorréncia do processo cronico periapical.

Resta-nos, nesta fase da discussdo microscopica. registrar a

presenca de enseadas de reabsorcéo superficial reparada, a maioria delas



6 Discussgo 146

restabelecendo o contorno original da raiz (reparo anatdmico'?®). Deixaram-
nos uma pergunta: seriam de existéncia antiga, de quando nossa amostra
ainda n&o era portadora de periodontite periapical, ou teria havido reparo.
por minimo que seja, em um ambiente comprometido por processo
infeccioso, contrariando o estabelecido principio® de que a cementogénese
sé ocorre em auséncia de infec¢cdo? Esta ultima possibilidade, & primeira
vista inconsequente, abre uma apaixonante, mas ainda incipiente.
discussao. Por isso, tem sido cautelosamente abordada na literatura.

Baseados nos estudos de DELZANGLES*, podemos
afirmar que nossas pequenas reabsorgbes poderiam existir, sim, e serem
reparadas em plena existéncia do processo apical. Em nossa amostragem, a
patologia cronica, ao contrario das agudas, teria, desse modo, permitido um
certo balango entre destruicdo e neoformacdo. Isto € possivel em cistos,
segundo DELZANGLES®'.

BOHNE?®, em 1990, ndo sé admite a possibilidade levantada
por DELZANGLES®*, como é taxativo ao afirmar que é quase incontestavel
que lesGes periapicais cronicas exibem reparo cementario espontaneo. N&o
contente, vai mais longe, mostrando, em M.E.V., evidente cemento
neoformado sobre lacunas de reabsorgdo — tudo isto em plena les&o
apical. Estes relatos sugerem fortemente que as diminutas reabsorgdes
reparadas, por nos observadas e incluidas em nossos resultados, devem ser
aceitas como uma situagcdo capaz de existir em presenc¢a de inflamagéo
cronica periapical.

Conhecidas estas informagbes, obrigamo-nos a retornar a
primeira de nossas perguntas. Entre as reabsor¢cdes presentes quantificadas
em nossa amostragem (94,44% das raizes), quantas seriam realmente
resultado de processo periapical? A resposta €, provavelmente, todas: as
grandes (profundas) e as pequenas, as ativas e as reparadas. Tudo nos
indica que qualquer processo de reabsor¢&o radicular contiguo a processo
cronico periapical esta ligado e é consequéncia direta deste processo.

Todos os poucos trabalhos cientificos que tratam do
processo de reabsorcdo e reparo radicular, em presenca de periodontite

28,41.42107147

cronica periapical, utilizam microscopia eletronica de varredura e

sdo recentes, estando incluidos nas décadas de 80 e 90. Ndo encontramos,
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em microscopia optica, relatos consistentes a respeito de reparo cementario,
em presenca de lesdo periapical. Insistimos, para evitar precipitados
equivocos de interpretacéo, que estamos tratando de reparo radicular — em
presenca de lesdo apical ativa, radiograficamente visivel e oriunda de canal
nao tratado.

Até aqui, o conteudo de nossa discussdo microscopica
centrou-se em justificar a alta percentagem de reabsorcdo presente em
nossa amostragem. Por isso, citamos, s6 de passagem, 0s termos
superficial, profunda, reparada, etc., pertencentes a critérios metodolégicos
que serao abordados com mais detalhe, de acordo com o que a literatura
nos fornece para discutir.

Nossa busca de informacdes leva-nos a acordar com
KAFFE® e SHAFER'® que salientam a pouca explorag3o literaria de nosso
assunto. Se, como ja comentamos, a literatura é pobre em trabalhos que
relacionem e quantifiguem os achados radiograficos com os achados
microscopicos, a pobreza transforma-se em quase inexisténcia, ao
tentarmos quantificar certas particularidades como localizagdo periforaminal
elou foraminal, presenca no canal cementario elou dentinario, reabsorgéo
superficial ou profunda.

Podemos nos conscientizar desta caréncia de informacgdes
quando consultamos obras classicas em suas edigdes mais recentes.
SELTZER'®, oferece-nos, em seu livro, um capitulo especifico sobre
reabsorcdo dentaria e 0ssea, mas utiliza escassos trés pequenos paragrafos
para abordar histopatologia da reabsor¢ao apical. Para ilustragc&o, apresenta
um genérico e lacdnico comentario, ao pé de uma unica figura em M.E.V.,
confirmando a preferéncia deste recurso no estudo das reabsorgdes.
COHEN: BURNS® em seu ja classico Caminhos da polpa, também
abordam, em capitulo exclusivo, a reabsor¢do radicular, mas as poucas sete
linhas que abordam o aspecto histolégico da reabsorgéo apical e sua Unica
figura em H.E., que nenhuma novidade traz, fornecem-nos um interrogativo
preambulo desta nova etapa de nossa discussao.

A localizagéo de nossas reabsorcées em relagdo ao forame
apical apresentou-se periforaminal em 64,70% das raizes e foraminal em

92.64% delas. SELTZER et al."™ fazem mencdo ndo explicita a estas
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localizagbes, ao se referirem a reabsor¢cdes de cemento, externamente e
dentro do canal, em 62% dos dentes. Sua amostragem, entretanto, incluiu
dentes sadios e dentes extraidos “por razbes periodontais”. Em primeiro
lugar, ndo explicaram claramente o que sdo ‘razdes periodontais” e, em
segundo lugar, nao especificaram quais reabsor¢des aconteceram em quais
dos grupos, frustrando nossa discussdo com seus achados. Em uma de
suas figuras, & possivel ver evidente reabsorcdo foraminal avangando no
canal dentindrio. Em outra, ha varias areas de reabsor¢do superficial ativa /
paralisada e superficial reparada, tanto na superficie externa da raiz como
dentro do canal (foraminal). S&o, no entanto, registros esporadicos dentro do
seu trabalho.

Nossos resultados respondem a HOLLAND™, quando ele
pergunta se & possivel haver reabsorcdo de um tecido mineralizado (0sso),
mantendo o outro (raiz), participante do mesmo ambiente, integro. Possivel
é, mas é muito pouco provavel, haja vista nossa alta percentagem de
reabsorcdo presente (94,44%). Nas reabsorgdes abordadas no artigo,
embora o autor ndo faca mencao a posicdo externa ou intema ao forame,
elas sdo mostradas nessas localizacdes, vindo ao encontro dos nossos
achados. Algumas de suas figuras mostram reabsor¢ado periforaminal e uma
delas, ao que nos € permitido observar, exemplifica um caso de reabsorgcéo
foraminal no canal cementano. Varios aspectos da reabsorgdo reparada
também sdo apresentados, mas foram induzidos por hidréxido de caicio,
sendo validos apenas para comparar o aspecto morfoléogico com a
Figura 27 de nossa amostragem.

BLOCK et al.?’, em seu estudo de espécimes periapicais
removidas cirurgicamente, relatam que a reabsorg&o radicular ocorreu em 74
das 230 amostras, quando o tecido patolégico envolvia as raizes. A
ocorréncia do fendomeno em 32,10% das amostras examinadas mereceu nao
mais do que duas linhas de texto e uma unica figura, onde aparecem alguns
clastos em suas lacunas. Nado ha o que discutir no que respeita a aspectos
microscopicos.

Nao foi diferente o contetdo informativo de MOLLER''”. O
autor enfatiza a presenca de reabsor¢cao nas raizes com processos peri-

apicais induzidos (47 raizes em 52), mas limita-se a uma figura com extensa
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destruicdo do apice radicular, com perda de cemento e dentina — compativel
com nosso critério de reabsor¢do denominada apical.

Em seu interessante trabalho efetuado em cées,
ESBERARD; SANTOS; UTRILLA* sdo mais ilustrativos, mostrando
reabsorgdes presentes nos quatro grupos experimentais. Nos grupos onde
utilizaram medicamento (T.C.F.), houve neoformacéo cementéria. Como ndo
sabemos o que 0s autores consideraram reabsorcdo moderada e intensa,
critérios por eles utilizados, torna-se dificili a comparagdo com nossos
achados. Além disso, a morfologia endodoéntica apical de cdes é diversa da
humana, corroborando para nossa postura de isencao.

A esta altura da discussé&o, lentamente vamos percebendo a
confirmacédo de que o estudo das reabsorgbes apicais, em se tratando de
microscopia Optica, € limitado. Ninguém nega sua existéncia, pois o0s
trabalhos mostram varios aspectos do fendmeno, mas insistimos, os autores
limitam-se a registros de areas reabsorvidas neste ou naquele local, sem
organizagdo metodolégica que permita localizar topograficamente,
qualificando e quantificando estas ocorréncias.

As afirmacées de KRONFELD®, em 1938, de que a reabsor-
cdo deve acontecer nas fases iniciais da génese de granulomas e cistos,
cessando quando o ligamento apical € eliminado e uma cavidade passa a
envolver o apice, merecem alguma reflexao para evitar que sejam mal inter-
pretadas. Pelo menos nos granulomas, o que envolve o apice nédo € uma
cavidade, no sentido espacial da palavra, mas tecido conjuntivo pesadamen-

te infiltrado de células inflamatérias cronicas™'08.152.161.162

do sistema imune'!!'®131915  oom bactérias e células inflamatorias

e de componentes

agudas na desembocadura do forame. Todos os elementos descritos, com
excecgdo das células inflamatérias agudas, desempenham importante papel
no processo de reabsorcdo de tecidos mineralizados, conforme nos ensina
MEGHI'"2,

No que respeita aos cistos, onde ha cavidade ja formada, as
afirmacgdes de KRONFELD® sdao mais facilmente compreendidas. Foram
corroboradas por DELZANGLES® |, no momento em que este afirmou,
quatro décadas mais tarde, que a reabsorgdo do cisto € débil, por vezes
inexistente, quando comparada a reabsorg¢éo do granuloma.
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Acreditamos, portanto, em vista destas considerages. que
0s processos apicais de nosso estudo tenham sido causadores de
reabsorgdo radicular, durante boa parte de sua existéncia e ndo s6 em suas
fases iniciais, como queria KRONFELD®.

A situacdo que acima abordamos € ilustrada por HESS;
CULIERAS; LAMIABLE™, que mostram o aspecto do cemento erodido, sub-
jacente a tecido granulomatoso. Os autores afirmam que a reabsorgdo pode
se estender a superficie do canal, o que permite fazer relacdo com a
reabsor¢cdo foraminal de nossa metodologia. Seria limitada sé ao canal
cementario, ou teria ultrapassado o C.D.C.? Nao ha resposta. Nossa busca,
entretanto, prossegue.

Retornemos ao dedicado DELZANGLES®®#42  geug
trabalhos de 1988 e 1989%%' em dentes com periapicopatias inflamatérias,
encontraram parcial e as vezes total desorganizagdo do limite C.D.C. em
todas as amostras — o0 que deixa claro a existéncia de um tipo de
reabsor¢do que, em nossa metodologia, foi denominada foraminal. O
importante € que nossos achados — onde 66,66% (quarenta e duas raizes)
mostraram reabsorgdo alcangando o canal dentinario — encontraram apoio
e confirmam os achados de DELZANGLES®. A diferenca reside no fato de
que todas as amostras desse autor, sem excecdo, comprometeram o limite
C.D.C. em diferentes intensidades.

Um achado de DELZANGLES®, digno de importante
registro, ndo podde ser por nés comprovado, pois se refere & existéncia de
reabsor¢gdo nos tercos médio e cervical do canal, enquanto ndés soé
trabalhamos com apices. O que provocaria reabsor¢do nos ter¢os médio e
cervical do canal, em um dente com polpa necrosada? De acordo com
conhecimentos atuais, ndo € muito dificil entender como isto aconteceu.
DELZANGLES®, entretanto, ndo foi claro ao atribuir o fenémeno a
“... progressao apical dos microorganismos com intensa atividade bacteriana
e enzimatica’. Parece-nos razoavel concordar com WEINE'™® | quando este,
mais objetivo, afirma que durante a transi¢cdo inflamatéria em direcdo a
necrose total da polpa ocorrem frequentes episodios de reabsorcdo interna.

Alguns dos autores com os quais temos confrontado nossos

achados nesta discussdo sobre os aspectos microscopicos da reabsorgéo
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serviram-se de microscopia eletronica de varredura>*#!:140

A microscopia eletrbnica de varredura, por nés também
utilizada, como bem salientam MALUEG;WILCOX;JOHNSON'"® permite
avaliar a total superficie do é&pice, fornecendo melhor confianga do que
cortes histolégicos. Estes ddo apenas uma visdo parcial, podendo esconder
areas de reabsorcdo em outros planos. Um aspecto admiravel nas
varreduras € que tornam possivel visualizar a deformagéo acentuada sofrida
pelo forame apical no processo de reabsorcdo. A feliz expressao utilizada
por ANDREASEN; HJORTING-HANSEN®’, “areas em forma de taca’, pode
ser, com muita adequacao, transferida para esta, melhor chamada, “abertura
apical’. A propésito, GUNDAY; SAZAK; TURKMEN> apresentam belos
exemplos destas areas apicais reabsorvidas "em forma de taga", mas a
figura 41 de nosso estudo, com a devida vénia, nada fica a dever as

daqueles autores.

Figura 41 — Aspecto, em microscopia eletronica de varredura, da deformacao
acentuada do forame, resultando em uma abertura apical “em
forma de taca”.

Preferimos o termo “abertura apical” ao invés de forame, pois este, por definicdo de KUTTLER® & uma
circunferéncia e o que estamos descrevendo, em nada se parece com ela.
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Tendo utilizado os dois tipos de microscopia (dptica e
varredura), podemos afirmar que a M.E.V., em umas poucas abordagens,
consegue detectar aquilo que em microscopia optica necessitaria elevado
nuamero de cortes.

Uma desvantagem da M.E.V., por nds observada e
comentada na literatura, por MALUEG; WILCOX; JOHNSON''® ¢ a
presenca de sombras, resultantes de certos angulos de abordagem, as quais
escondem areas de reabsor¢do em locais importantes. Neste particular,
destacam-se as areas intraforaminais que avancam pelo canal cementario
em diregéo ao C.D.C. e canal dentinario. Exemplos destas situacdes podem
ser vistos na Figura 22B, onde € possivel a visdo parcial do canal, e nas
Figuras 36C e 37B, em que o interior do canal & invisivel. O ideal para
observar estas areas, onde o feixe de elétrons ndo tem acesso, € a secgdo
longitudinal da raiz, como fizeram DELZANGLES®#"*2e SIMON'¥,

A unidade morfolégica do tecido duro que simboliza, por
exceléncia, o processo de reabsor¢do € a lacuna de Howship. Nenhum
recurso investigativo mostra melhor seu aspecto topografico do que a
microscopia eletrénica de varredura. As lacunas de Howship, como as define
ORBAN'?, sdo depressGes escavadas no tecido mineralizado, onde
repousa a célula efetora da reabsorgdo, o odontoclasto, que pode ser
cemento ou dentinoclasto 114119127138

Na varredura, pudemos observar com rico detalhamento, o
aspecto destas concavidades com aparéncia de "favos de mel", algumas de
contorno circular, outras ovaladas, mas a maioria de formato irregular, como
podemos ver nas Figuras 25D e 38A. DELZANGLES® atribui aos
granulomas as lacunas circulares e, aos cistos, as ovaladas.

Nossos achados — néo esperavamos que fosse diferente —
convergem exatamente para os de BERCY; FRANK** pois observamos
lacunas de diametros varidveis de 10 a 30 um. As vezes, as lacunas
interpenetravam-se de forma idéntica a descrita pelos autores, formando
novas lacunas, de didmetros maiores, como se vé na Figura 24D.

Um aspecto importante destas concavidades refere-se a
topografia de seus limites (contornos). No nosso estudo, as concavidades

foram vistas delimitadas por cristas agudas, bem pronunciadas, como
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descrevem BERCY; FRANK?*® ou com bordos nitidos, como explicam
LONGALI; SEN; CANKAYA ' (Figura 38A). Houve situagdes, no entanto,
em que a aparéncia dos contornos lacunares era suave'® ou romba®* — o
que também concorda com os mesmos autores. DELZANGLES®, em
algumas de suas fotomicrografias, também ilustra claramente este
"arredondamento” dos bordos das lacunas. Na Figura 39A, podem ser
vistas lacunas de bordos "moderadamente rombos", mas na Figura 38B
praticamente ndo ha demarcacgao nitida entre lacuna e superficie radicular
circunvizinha, sendo os limites "exageradamente rombos".

A propésito da Figura 38B, vale lembrar a descricdo de
DELZANGLES®, segundo a qual as lacunas estavam separadas por area
de tecido ndo reabsorvido, irregularmente distribuidas. Alias, o aspecto da
reabsorcdo retratado na Figura 38B nao foi o que predominou em nosso
estudo, mas pode ser visto de forma quase idéntica em algumas figuras do
estudo de DELZANGLES™. Estas cavidades de reabsorcdo, separadas
umas das outras, sdo também descritas por WEDENBERG; YUMITA'™, que
as denominaram fossulas (small pits).

A respeito do exposto, algumas consideragdes podem ser
feitas. Estas diferengas morfolégicas no contorno lacunar, umas agudas
outras rombas, sdo de sua prépria natureza ou sao resultado da acdo do
hipoclorito de sédio (NaOCI), que, tendo sido insuficiente. deixou a raiz com
um revestimento residual de matéria organica? Nao sabemos a causa
exata, mas o fato € que nossas varreduras deixaram-nos a impressao, de
que algumas amostras foram mais "limpas" do que outras.

Uma regido importante da lacuna de Howship corresponde
ao seu leito, ou seja, a regido codncava onde a celula clastica exerce sua
funcdo de lisar tecido mineralizado, através de suas “estruturas de
reabsorg&o” (PIERCE'®). Destas, a "zona clara" adapta-se & superficie mais
externa da lacuna e a "borda em escova", zona mais central do clasto,
contacta com a zona mais central do leito lacunar. Em varias de nossas
amostras, pudemos visualizar, nesta regido, a abertura externa dos tubulos
dentinatarios, indicativo 6bvio de reabsor¢do que atingiu dentina — como
lustra a Figura 21C, com evidente clareza, e a Figura 24D, exigindo mais

atencdo. Esta constatagdo, lugar comum em microscopia eletronica de
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varredura, talvez justamente por ser de facil obtengdo, ndo tem recebido o
devido registro nos trabalhos que abordam reabsorgéo radicular**®,

Ha ainda outra estrutura cavitaria, além do tibulo dentinario,
que pode ser visualizada no leito da lacuna de Howship, quando esta esta
limitada ao cemento. Nossa Figura 38A, em sua porgdo mediana inferior,
mostra pequeno orificio ao centro do leito lacunar. BERCY: FRANK?* em
uma de suas figuras, fornecem-nos a convincente sugestdo de que pode se
tratar do corte de um canaliculo cementocitario.

O fundo das lacunas de Howship por nés examinadas
apresentou também outro achado que nos parece importante, qual seja, o
aspecto granuloso descrito por BERCY; FRANK?*®. Este pode ser visto na
Figura 39A, onde pequenas estruturas arredondadas parecem estar
soldadas as paredes das cavidades de reabsor¢cdo. Acreditamos serem as
mesmas estruturas que formam o aspecto noduloso descrito por
DELZANGLES®. O autor acredita serem estas estruturas local de maior
resisténcia ao ataque ou de calcificagéo reacional.

Em outras de nossas amostras, estas estruturas
arredondadas pareceram estar depositadas no leito lacunar, ndo fazendo
parte dele como na situagéo anterior. A Figura 25C, em sua por¢do mediana
superior, ilustra este achado. Na Figura 39B, estas pequenas estruturas
esferiformes sé&o retratadas com rara clareza.

Tivemos, e ainda temos, duvidas sobre a verdadeira
identidade destes achados. No caso da Figura 39B, encontramos em
SIMON: YONEMOTO:; BAKLAND'# importante subsidio. Os autores
descrevem, nas lacunas de reabsorcdo, monticulos de estruturas
esferiformes que lembram areia grossa. Esses monticulos s&o descritos
como cemento neoformado. Em sua ilustracdo, a semelhanga com nossos
achados (Figura 39B) € téao evidente que nos leva a deduzir tratar-se do
mesmo fendmeno.

BOHNE?® também vem em socorro para esclarecimento de
nossas duvidas. Algumas de suas ilustracbes — nao com a evidéncia
"indubitavel" de SIMON; YONEMOTO; BAKLAND'Y mas também muito
elucidativas — mostram o que ele chama de calcoglébulos e sugerem
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fortemente tratar-se de reparo cementédrio em andamento, o que, alias. &
assim descrito no texto.

A julgar que sejam a mesma coisa, 0 que se vé em 39A por
um lado e o que se vé em 39B e 25C por outro, convém salientar que seus
aspectos tém diferengas. Talvez haja realmente algumas diferencas
intrinsecas. Em ambos os casos, como vimos, encontramos fendomenos de
mineralizagdo. Pelo exposto em 38A, entretanto, parece tratar-se de
calcificacdo reacional, enquanto em 39B e 25C, parece estar havendo
formagdo de cemento em uma area ja reabsorvida, onde ndo houve
nenhuma reagéo ao ataque durante a fase ativa da reabsorcgéo.

O avango da reabsorgdo, por nés observado na M.E.V,,
invadindo tecido indene, confirma os achados de BERCY: FRANK?*. A
progress@do nao obedece regularidade — poderia ser harmonicamente
centrifuga. As figuras 21B e 22B mostram estas situagdes. Em certas
amostras, confirmando os autores mencionados, observamos verdadeiras
ilhas de cemento ainda integro, rodeadas por areas reabsorvidas
completamente irregulares.

Considerando os fatos até aqui abordados, impde-se, neste
final de discussdo, uma pergunta, para nés nem tao confortavel quanto
possa parecer a primeira vista: frente ao elevado numero de reabsorgGes
presentes a microscopia, que postura terapéutica deve adotar o
endodontista no que concerne ao limite apical de trabalho?

As medidas a serem tomadas frente as reabsorgdes
radiograficamente visiveis ja foram abordadas por alguns autores. Ja em
1956, HEALEY® preconizava que, em tais condigdes, estava contra-indicado
o tratamento endodontico. E ébvio que hoje, mesmo que as reabsorgdes
sejam vistas nas radiografias, nao se justifica mais tal postura.

Os poucos trabalhos que abordaram o assunto reabsorgéo
(visivel) em tempos passados caracterizaram-se por questionar o sucesso
do tratamento endododntico nestas condi¢cdes. Agora estamos frente a uma
situagdo um pouco diferente. Considerando nossos resultados, o que nos
preocupa & que sugestdes podemos langar, frente a reabsor¢cbes que,

existentes ao exame microscopico. ndo sdo detectadas aos raios X.
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E possivel considerar algumas concepcdes apresentadas na
literatura, para a situacéo resultante de nosso estudo, apesar do tempo que
nos separa da sua publicagdo. Por exemplo, concordamos apenas em parte
com a afirmagdo de STRINDBERG '™ | de 1957, no sentido de que o
insucesso endodontico ndo se deve a reabsor¢do em si, mas & ma
obturacéo por ela ensejada. Ora, se ndo podemos preparar bem um batente
apical e, consequentemente, se ndo podemos obtura-lo bem, devido &
existéncia da reabsorcdo, entdo podemos afirmar que a reabsorgéo €, sim,
indiretamente, causadora de fracasso endodontico.

A reabsor¢do de que tratamos acima abre duas
possibilidades a serem consideradas. Quando a lise radicular progride em
plano mais ou menos perpendicular ao longo eixo do canal — o que pode
ser visto em 32B e, de forma exagerada, em 24A — a solugdo esta em,
pura e simplesmente, preparar um batente apical recuado, apenas o
suficiente para "fugir' da &area reabsorvida. A situagdo, porém, € mais
delicada no caso de reabsor¢cdes que progridem verticalmente por uma das
paredes do canal cementério, atingindo o C.D.C. e, as vezes, o canal
dentindrio. Trata-se de uma situagdo semelhante a vista na Figura 22,
porém mais agravada. A questd@o, neste caso, € onde estabelecer o limite
apical? Sugerimos, a partir destas consideragdes, um acentuado recuo no
limite apical de trabalho, mais distante da abertura apical do que na situagéo
anterior, de modo a permitir o desejado reparo da area reabsorvida.

Ao lancarmos esta sugestdo, sentimo-nos ainda mais
confortaveis, se levarmos em conta a postura de PENICK'®. Para o autor,
em dentes despolpados com lesdo periapical, a reabsor¢do radicular
continua ainda por certo periodo, apds o tratamento endodontico, o que
justificaria o prudente recuo no limite apical de trabalho do endodontista,
evitando a futura extrus&o do material obturador.

O dindmico processo de reabsorcdo culmina,
frequentemente, por causar situagbes favoraveis a retencdo de
microorganismos nestas verdadeiras criptas, as muiltiplas lacunas de
Howship presentes em situagdo foraminal e periforaminal. Ja em 1967,
MAISTO'® chamava a atencdo para a dificuldade de eliminar a infecgéo

destes lugares pouco acessiveis a terapéutica. Esta constatagdo foi o
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predmbulo daquilo que, vinte anos mais tarde, viria, de certa forma,
tumultuar o status quo da terapéutica endoddntica, ou seja, o conhecimento
da chamada infecgdo extra-radicular'® '™,

A presenca de bactérias no sistema endodéntico, condigdo
inerente a existéncia de lesdo periapical®*''"'®1¥ i observada em nossa
microscopia optica, como comprovam as figuras 28B e 28D — nada que a
literatura n&o tenha ja sobejamente abordado. A propdsito, estas figuras
fazem com que nos reportemos a RIBEIRO™ e a NAIR'2 Em imagens
semelhantes as nossas, verdadeiras comunidades microbianas auto-
agregadas, como diz NAIR'?, podem ser vistas na luz do canal ou aderidas
as suas paredes.

Em algumas de nossas amostras, as coldnias bacterianas
ocuparam zonas de reabsorgdo radicular, inacessiveis aos metodos
corriqueiros de instrumentacdo mecanica. As figuras 28A e 28C mostram
esta situagdo que, no entanto, & particularmente elucidativa na microscopia
Optica da Figura 21A (setas) e na M.E.V. da Figura 21B.

As anfractuosidades formadas pelas lacunas de Howship,
algumas foraminais, outras periforaminais, s6 podem ser alcangadas pela
fase quimica do tratamento endodontico. Esta fase inclui irrigantes
adequados mas, principalmente, curativos de demora com finalidades
especificas, representados, nos dias atuais, pelas pastas de hidroxido de
calcio. Nao devemos esquecer que, além de instaladas em areas
reabsorvidas inatingiveis, as bactérias alcangam os tubulos

dentina'rioss,g,131 136.142.166,178

, tornando ainda mais dificil sua eliminacéo, se
néo se fizermos uso de farmacos especificos.

E facil. ao observarmos nossas varreduras, imaginar a placa
bacteriana periapical descrita por TRONSTAD'®' por LOMCALI; SEN;
CANKAYA'Y e por RIBEIRO'®*, "comodamente" estabelecida nestes locais,
onde os instrumentos endoddnticos ndo conseguem chegar. A observacao
da Figura 36C, principalmente na porgdo superior da abertura foraminal,
dispensa demais consideragoes.

Como se ndo bastassem todos estes fatos, podemos somar

a alta resisténcia de certos grupos bacterianos e teremos a desagradavel
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situacdo, esporadicamente vivida por endodontistas, de quadros clinicos
refratarios ao tratamento endodontico convencional.

O conhecimento da morfologia das reabsorgdes dentarias
apicais, conforme pode se perceber neste trabalho, encerra importancia
transcendental para o prognéstico do tratamento endodontico. Estes eventos
destrutivos constituem assunto em aberto e muito ha por ser estudado.

As dificuldades impostas ao correto preparo e a adequada
obturac@o do sistema de canais radiculares, aliadas a facilidade com que a
microbiota endoddntica se instala nestes locais inacessiveis, continuaréo a
ser ainda, em um futuro préximo, um desafio a ser superado por aqueles
gue se dedicam a Endodontia.
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Considerando a metodologia utilizada, os resultados obtidos

e o que foi exposto na discusséo, é possivel concluir que:

1. Dentes portadores de processos apicais cronicos,
apresentam, frequentemente, alguma forma de reabsorcdo radicular. Em
nosso estudo ela foi microscopicamente detectada em 94,44% das
amostras.

2. As reabsorgdes radiculares por nds detectadas na
microscopia foram observadas aos raios X apenas em 36,11% das
amostras.

3. As técnicas radiograficas convencionais nao sao
recursos eficientes para o diagnéstico de reabsorgdes radiculares em

estagios iniciais.
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ANEXO | - Registro dos aspectos radiograficos da reabsor¢éo éssea periapical
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ANEXO Il - Registro dos aspectos radiograficos da reabsor¢ao radicular e de outros achados radiograficos
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ANEXO Il - Registro dos aspectos microscopicos da reabsorgdo dentaria e de outros achados morfoldgicos
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ABSTRACT



ABSTRACT

The objective of this dissertation, which employed 87
extracted human teeth, carriers of periapical lesion, was the morphological
study of the resorptions, trying to relate their microscopic identification with
the presence or not of the phenomenon in the incipient X-ray of diagnosis.

In a first stage we proceeded to the analysis of the X-ray
pictures related to the seventy two samples, then in a second stage we
submitted them to the analysis in optical microscopy. The third stage of our
work comprised the confrontation of the radiographic and microscopic
findings of the sampling, observing the aspects that occurred in both
analyses or in just one of them.

In each one of the analyses (radiographic and microscopic),
characteristics such as localization, depth and evolutionary stage were
approached. We also employed, in the other 15 samples left, the scanning
electron microscopy with the only objective of complementary illustration.

The results of the radiographic analysis showed that 63,88%
of the samples did not allow to identify radicular resorption, being included in
the nonobservable radicular resorption category. The rest of the sampling,
36,11% allowed to see in the X-ray some form of resorption called
observable radicular resorption.

In the microscopic analysis, 555% of the roots kept
complete radicular contour, being included in the category of absent
radicular resorption. However, most part of the roots, 94,44%, showed some
kind of resorption, being included in the group with present radicular

resorption.



The results of the radiographic and microscopic analyses
revealed that some form of radicular resorption is present in most of the
teeth carriers of periapical chronic process. The radicular resorptions were
seen more easily in the microscopic exam rather than the radiographic
exam.

The present dissertation also showed evidence that the
conventional X-ray pictures are not efficient resources for the diagnosis of

radicular resorptions at initial stages.



