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RESUMO 

O objetivo deste trabalho, que utilizou 87 dentes humanos 

extraidos, portadores de ledo periapical, foi o estudo morfoldgico das 

reabsor@es, procurando relacionar sua identificação microscópia com a 

presença ou não do fenbmeno na radiografia inicial de diagnóstico. 

Em um primeira etapa, procedemos a analise das 

radiografias correspondentes as setenta e duas amostras, para, em um 

segunda momento, submethlas a analise em microscopia optica. A terceira 

fase do nosso trabalho constituiu-se na confrontação dos achados 

radiogMcos e rnicruscbpieos da amostragem, preocupando-nos com 

aspectos que tenham ocorrido nas duas analises ou em 96 uma delas. 

Em cada analise (radiograficã e microscópica), foram 

abordadas características, como localização, profundidade e estágio 

evolutivo. Utilizamos ainda, nas 1 5 amostras restantes, a microscopia 

eietrônica de varredura, unicamente com finalidade de ilustração 

complementar. 

Os resultados da análise radiogmca mostraram que 

63.88% das amostras não permitiram identificar reabsorção radicular, sendo 

incluídas na categoria reabsorçáo radicular não obswdvel. O restante da 

amostragem, 36,11%, permitiu ver, na radiografia, alguma forma de 

reabsorção, denominada reabsorção radicular observável. 

Na andlise microscbpica, 555% das raizes mantiveram 

contorno radicular integro, sendo incluídas na categoria de reabsor@o 

radicular ausente. A maioria, entretanto, 94,44%, mostrou algum tipo de 

rea bsorção, sendo incluída no grupo com rea bsorção radicular preçente. 



Os resuitados das analises radiográfica e microscópica 

revelaram que alguma forma de reabsorção radicular estd presente na 

maioria dos dentes portadores de processo crônico periapical. As 

reabsorç6es radiculares foram vistas com mais facilidade no exame 

microsoópico do que no exame radiogr&co. 

O presente trabalho deixou claro também que as 

radiografias convencionais não são recursos eficientes para o diagnóstico de 

reabsorções radiculares em estágios iniciais. 





A Endodontia é, por definição, o ramo da Odontologia que se 

ocupa da prevenção e tratamento das dwnças da polpa e de suas 

consequánuas no periápice (AGUILLAR*). Tem como um de seus objetivos 

principais o de estabelecer condições propicias cura - esta, por sua vez, 

dependente de fatores como a capacidade reactonal dos tecidos e a 

interferência de microorganismos, que, em certas situações, habitam o 

assim chamado sistema de canais radiculares. 

Quando a estrutura denaria 6 agredida - sendo a drie o 

agente etiotbgico mais frequente -, os mecanismos de defesa de que 

dispõe o complexo dentina-polpa nao sao suficientes para impedir a ação do 

agressor. A seqüência de eventos âesencadeada, a partir dai, culmina por 

causar, inicialmente, a infiamaHo do brgão pulpar e, a seguir, a sua 

infecção 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 evolução do edema, condição inerente ao processo 

infiamatorio. Como resultado da necrose pulpar, o sistema de canais 

radiculares passa a conter tecrdo pulpar desnaturado contendo bactérias e 

suas toxinas. 

A microbiota endudôntica, como genericamente se 

denomina o conjunto desses microorganismos, passa então a se multiplicar 

sem resistência, confinada a um espaço reduzido, desprovido de defesas e, 

na maioria das vezes, com ausência parcial ou total de oxigênio. A 

anaerobiose, temo pelo qual sHo conhecidas essas mndiçõeseO, tem sido 

intensamente investigada nas últimas dbcadas, 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, 



1 Introdução 

concentrando-se inicialmente na saída do forame principal e na abertura dos 

canais laterais, podendo, logo em seguida, atingir toda a regi30 periapical. 

O papel das bactérias na gênese das periapicopatias é fato 

conhecido. Elas não só sao participes desse evento infecciosodestnitivo, 

mas tarnbbm elementos indispensáveis A formaflo da tesa0 

apicalW1 7119*1", fato elegantemente demonstrado por KAKEHASHI~, na 

década de t960. Sua localizaçáo, tida ate bem pouco, corn raras 

como restrita ao sistema de canais radiculares, deixando o 

periápice livre de bactériasn, tem sido questionada por alguns autores 1337, 

5""u1wi'ss.'74. Embora concordando que em grande parte das vezes o 

periapice é um local onde as bactérias são destnridas, tao logo ai aportem, 

ponderam eles que, em infecções crbnicas de longa dura@o, com 

microbiota já bem estabelecida, as defesas do hospedeiro são menos 

efetivas, podendo haver invasão rnicrobiana da região periapical, inacessivel 

ao tratamento endodôntico convencional iQl3,~,W,82,A,90,~48,1~,172.t78 Para 

NAIR'", poucas lesões periapicais possuem bactérias na sua intimidade e 

quando tal acontece elas s8o sempre agudas e sint~rnáticas~~. Quando 

mrre a terawutica endodbntica, a interferência nesse ecossisterna é 

dramdtica, pois, a partir da abertura coronaria, a anaerobiose 6 rompida e 

durante o preparo do canal radiwlar as bactérias sgo eliminadas1". 

A evolução do processo patolbgico poder6 se manifestar 

clinicamente por estado agudo ou, o que 6 mais usual, pela ausência de 

sintomas76. E conhecimento corrente que a maioria das periodontites apimis 

crônicas desenvolvem-se in~idiosamente'~. O granuloma apical e o cisto 

periodontal apical ou radialar, constituindo respostas de baixa intensidade e 

longa duraçio, portanto crônicas por excelência, caracterizam a autêntica 

expressáo morfológica dos eventos até aqui descritosn. 

A lise tecidual Óssea, a semelhança da doença periodontal, 

pode náo ocorrer continuamente, mas em picos de atividade da doença, corn 

extensos períodos quiescentes'51~'741'75. Isto é corroborado pela constatação 

clínica, onde as lesões exibem um espectro que vai do rApido (ativo) ao 

estável (crônico). 



A partir da década de 4950, alguns estudos têm 

demonstrado a participação do sistema imune nas respostas aos antígenos 

oriundos do canal radicular 44877'", merecendo destaque os trabalhos de 

BARNES e LANGELAND", que, em 1%6, mostraram ser a rota 

endodbntica uma eficiente fonte de estimulo antigênico para formação de 

ant i~or~os '~*~~ ' " .  Pouco tempo depois, em 1971, no WorXshop on Me 

biologic basis of modern endodonk pracfice, NA DO RF'~' rnan ifestou-se 

com veemência sobre a necessidade urgente de investigafles a respeito da 

participação da imunologia nas doenps pulpares e periapi~ais'~'"~'? Seu 

repto encontrou eco em diversas publicafles. Desde então elas t3rn 

enriquecido a literatura sobre este complexo processo, o sistema 

irnunológico - hoje indelevelmente ligado a gênese das doenças endo- 

dbnticas 12,88,1~,225,145,1g1,182,1~165 

Os eventos destrutivos até aqui descritos que ocorrem na 

regiao periapical não são entretanto, unidirecionais. A reabsor@o dos 

tecidos mineralizados e um processo que atua em dois sentidos114. As 

alterações estruturais, que m e m  no osso drcunjacente ao sistema de 

canais radiculares, vêm acompanhadas tambem da lise dos tecidos duros 

dentarios. Iniciam no cemento e, assim que toda a espessura deste foi 

atingida, alcançam a dentina. Este fato jA há longo tempo e apontado pela 

literatura ~,24,25,27,28,~~41,~,72,s3,~sS,1112,1Q9,17,1~130,1~147,1ã7,178 

c importante salientar que os tecidos dentdrios estão 

submetidos, mesmo em condições normais, a constantes estímulos, 

resultantes do excesso de forps provenientes do ligamento periodontal. Isto 

resulta em pequenas reabsorç6es superficiais, autolimitadas e prontamente 

reparadas por camento que nelas se d e p o ~ i t a ~ ~ " ' ~ ' ~ ~ ' ~ . ' Q .  Sua localização, 

na maioria das vezes apiat, 4 um achado constante em 90% dos dentes 
69,111 humanos . 

Na presença de periapicopatia instalada, adrede descrita, o 

processo de reabsorção torna-se progressivo, provocando desde pequenas 

perdas de substância, imperceptiveis aos exames comuns de rotina1", até 

grandes destniições que podem comprometer o sucesso do tratamento 

endod6ntico1%. 



Segundo COHEN; BURNS~.  a reabsorção radicular apical B 

definida como '... condição associada a processo patológico que resulta em 

perda de substância de cemento ou cemento e dentina na raiz d8 um dente1'. 

Morfologiamente, este processo é igual ao que ocorre em 

tecido ósseo A tarefa B realizada também por células especializadas, 

os odontociastos, de estrutura muito similar, senao idgntica, a das suas 

cong3neres ósseas. Os oduntociastos, porém, são menores e menos 

nucleados 'l4'l5. Todo esse processo destnitivo, ósseo e radicular, interfere 

de maneira significativa nas manobras endodbnticas, especialmente no que 

se refere ao preparo e a obturaçáo da avidade pulpar. 

O canal radicular - componente maior da cavidade pulpar e 

hmbito principal da endodontia - B constituído por dois canais de forma 

c6nica justapostos pelos seus vértices. Um deles, mais longo, o canai 

dentinario, inicia-se na câmara pulpar. Suas paredes são revestidas por 

dentina e convergem em sentido apical at6 um diametro mínimo. A partir dai, 

o canal deritinario dá continuidade a outro canal, mais curto, de paredes 

divergentes, revestidas por cemento e, por isso, chamado canal cementário, 

que, aumentando em diametro, abrese no assim chamado forame apical. 

Este, é mister que se acentue, apresenta topografia pediar, abrindo-se com 

muita freqüência lateralmente ao v&tice radicufar, e n8o em continuidade 

w m  o longo eixo do canal principal, a m o  se poderia imagina$7F8*lq8. A 

união do canal dentinfirio com o canal cementdrio e o local onde a cavidade 

pulpar apresenta seu menor diametro. Ê conhecida como "limite cemento- 

dentina-cãnal", ou simplesmente "limite C. D.C.", sendo o mais importante 

referencial anat6mico do endodontista que, ao se referir a ele durante o 

tratamento endodôntico, faz uso do temo "limite apical de 

trabalho n70,97,#,114,118,176 

É fato consagrado na Endodontia que o preparo e obtura@o 

do canal radicular devem se limitar ao canal dentinário - área 

histologicamente ocupada por tecido pulpar e restrita, em seu extremo 

apical, ao limite C.D.C. - , deixando o canat cementhrio livre de quaiquer 

in tmen@~"~.  O processo de reabsorçáo radinilar é consequência da 

inffamação periapical estimuladora da atividade clastica, envolvendo 



cemento e dentina. Traz consigo a deformação do canal cementario e, em 

não raras situaes, sua completa destruição. Em decorrência disto, o limite 

C. D.C., nosso referenciaf maior, perde a harmonia de seu contorno. 

Por sua vez, a determinação dos limites de trabalho durante 

o tratamento endodbntico tem sido efetuada pelos chamados métodos 

radiográficos de odontometria, auxiliados, no caso de endodontistas mais 

experientes, pela sensa@o táctil ao manuseio dos instr~mentos~"~. Toma- 

se difícil, no entanto, o estabelecimento radiográfico deste importante 

referencial anatômico em um dente com hpice erodido peta reabsorção e, 

portanto, com limites radiogMcos imprecisos. Isto traz risais A 
instnirnentação que, alcançando acidentalmente os tecidos justapicais, 

resultar& em iatrogenia, de man ifestaçóes jfi conhecidas, com sintomatologia 

amiúde fastidiosa. O problema acentua-se quando a tise radicular esta 

localizada nas faces vestibular ou lingual das raizes envolvidas3. Agrava-se 

consideravelmente quando se tem em mente que a imagem radiogkfica da 

reabsorção dos tecidos duros nao traduz a plenitude do processo destrutivo, 

- que em seus estdgios iniciais passa despercebido A investigação 

diagn6sticaa9a251'3011 7676 Tudo isto está somado ao fato de a radiografia ser 

um recurso limitado, onde 6 fornecida uma imagem bidirnensional de um 

processo que tem três dimensões. 

Durante vdrias déadas deste s8cul0, estes achados 

levaram a reabsorção apical a ser encarada com reservas no que diz 

respeito ao sucesso da terapia endodbntica, sendo que, para alguns autores, 

constituia contra-indicação ao tratamento endodbntico convencional 33,M,76 

Para GROSSMAN~, pai da Endodontia Moderna e pioneiro da Endodontia 

clínicalm, em seu clássica Enúoúontic Practice, a reabsorçáo patolbgica de 

cemento e dentina apicais constitui fator determinante de complementaçáo 

cinirgica ao tratamento endodôntico convencional. 

Por outro lado, a obturaç40 do canal radicutar - cujo 

sucesso é decoremia direta do preparo que a antecedeu - sofre também 

interferhcia das reabsorç6es. Um canal corretamente preparado exige, para 

que se tenha kxito no tratamento endodôntico, seu preenchimento 

herm8tic0, eliminando qualquer espaça vazio propicio ao desenvolvimento 
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bacteriano, levando assim as condiçbes ideais para o estabelecimento da 

cura. Existindo reabsor@o radicular, diagnosticada ou despercebida e, 

conseqüentemente, preparo ("batente api~al"'~', "ombro dentinarioUia e 

"matriz a p i ~ a t " ~ ~ )  apical defeituoso, o almejado travamento apical do cone de 

guta-percha principal será minimo ou inexistente. Isto resulta em espaços 

entre o cone e as paredes do canal principal, permitindo escape do material 

obturador para os tecidos priapicais. É importante salientar que a 

reabsor@o per se não e causa de insucesso. Este se deve a deficiente 
1m,13 obturação colocada nestas condiç6es . 

A proteção ao periapice é, por definição, objetivo maior da 

Endodontia. Todos os esforços devem ser envidados para alcançá-lo, 

evitando que o imperdoável desrespeito ao p#mum non nocere, secular 

principio biolbgico de Hipócrates, venha macular o sucesso da terapêutica 

endodbntica. 

OS profissionais da Endodontia devem estar vivamente 

conscientizados sobre as rnudanps estruturais que ocorrem nos tecidos 

denthrios em processo de reabsorção apical , principalmente no que diz 

respeito ao limite apical de trabalho. 

Pelas considerapões até aqui apresentadas, algumas delas 

suposifles que aguardam confirmação, nos propusemos a fazer um estudo 

radiográfico e microsc6pico (microscopia optica e eletr6nica de varredura) 

da ocorrbncia de reabsorções radiculares apicais em dentes humanos 

extraídos, portadores de lesa0 apical crôníca. 





2 REVISÃO DE LITERATURA 

Para maior compreensão didática, parece-nos adequado 

ordenar esta revisao, examinando primeiramente as estruturas anatbmicas 

em estado normal e definindo alguns termos que possam levar a confusão. 

Tendo em mente a normalidade tecidual, a seguir ocupamo-nos com a lesão 

periapical propriamente dita, examinando sua etiologia. Estão também 

incluídas algumas considerações sobre o sistema imunoldgico e 

microbiologia. 

Assim, tendo abordado o processo patol6gico em suas 

diversas nuanças e com base no conhecimento dos diversos elementos 

implicados em sua existQncia, dedicamo-nos a revolver a literatura sobre um 

de seus mais importantes eventos e motivo principal deste trabalho, as 

reabsorfles radiculares apicais. 

Os termos apicat e periapical t&m sido utilizados eom cena 

liberdade na literatura, a qual inclui as vezes o @ice dentario propriamente 
n,101 dito, como sendo pertencente à região periapical" ou perirradicular . 

Outros autores consideram, no entanto, só o cemento corno pertencente ao 

periápice'", pois ele se origina do saco dental. Sendo assim. os termos 

" periApicen, 'perirradicwlaf , "periapical" e "apical" tem sido usados para se 

referir ao mesmo complexo estrutural dantes r e f e r i d ~ ~ ~ ~ ~ * ~ ~ ' ~ .  

Por questões meramente didAticas, resolvemos desvinwlar, 

na descrição que se segue, o cemento do osso alveolar e do ligamento 

periodontal, os quais. pela sua origem embrioldgica comum, t6m sido 

estudados juntos. Utilizamos o critério meramente anatbmico, considerando 

o cemento junto com os outros tecidos que formam o ápice radicular. 



2 Revisão de Literatura 10 

2.1 Anatomia Apical e Periaoical 

2.4.1 Osso aiveolar e ligamento periodontal apical 

Parte componente do processo alveoiar, 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 12imina dura. A 

cortical alveolar compõe-se de duas camadas. Uma delas, diretamente em 

contato com a luz do alvéolo, recebe a inserção das fibras do ligamento 

periodontal (Fibras de S harpey ). Chama-se camada fasciculada. Su bjacente 

a esta, formando o restante deste osso compacto, um osso disposto em 

lamelas (a unidade morfológica do osso adulto)'" constitui a camada 

~ame~ai#l~'" '~. 

E interessante saiientar que o revestimento do aivéolo não 

deve ser considerado superfície externa, pois o que ai existe não 4 

considerado peridsteo. Este costuma possuir duas camadas distintas, uma 

interna e celular e outra externa e fibrosa. A cortical alveolar, no entanto, 

apresenta sd a mmada celular e deve ser concebida como um enddsteo 

modificado'". 

O osso alveolar apical 4 composto também pelo osso 

trabecular esponjoso ou osso medular, situado logo internamente a cortical 

alveolar. Suas inúmeras trabéculas permitem a difusão dos processos 

inflamatórios, quando ai apodam, após terem rompido a cortical alveolar 

(lâmina dura). 

Alguns osteoblastos, as dfulas produtoras de matriz 

colagena, ficam aprisionados na matriz que m t a r a m  e passam, a partir 

dai, a fazer parte da estrutura dssea. Os osteócitos -como então passam a 

ser chamados - induídos no osteóide mineralizado residem em pequenas 

cavidades chamadas lacunas, que se interligam por meio de finos canais 

chamados canalículos ósseos. 
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Os osteociastos são cétulas responsáveis pela reabsorçao 

dssea, podendo atuar fisiologicamente, na remodelação dssea, ou 

patologicamente, nas reabsorpões de variadas etiologias. Sgo células 

grandes, multinucieadas e, em sua localiza@o típica, repousam sobre a 

superfície óssea, ocupando pequenas reentrâncias, as lacunas de 

Howshi p 115,127,1# 

O ligamento periodontal apical 6 constituido de um tecido 

conjuntivo rico em fibras coIAgenas. Une a porção apical da raiz ao alvéolo 

dentano. Tem uma série de funções que incluem ligação e suporte, nutrição, 

síntese. reabsorção e propriocep@~'~~. 

A importância do ligamento apical para o endodontísta reside 

no fato dele ser a continua@o, sem limites precisos, do tecido conjuntivo 

que constitui a polpa radicular apical - esta, porém, menos fibrosa do que 

aquele. Os processos infiamatbrios que acometem a polpa continuam-se 

pelo conjuntivo do ligamento periodontal e, com a evolução do processo, 

acabam por destruir o osso alveolar apical, De particular interesse para esta 

revisão, o grupo apical de fibras disp6e-se de forma raâial a partir do &ice 

dentário e vai ter a cortical alveolar. Seus extremos, inseridos tanto em osso 

como em camento, sHo chamados fibras de sharpeyln, como já 

comentamos anteriormente. 

O suprimento vascular do ligamento periodontal nutre o 

próprio ligamento e, pelas ramificações que penetram na cortical alveolar, 

nutre o osso correspondente. Alem disso, mantém a vitalidade do cernento. 

Ainda e importante registrar a presença dos restos epiteliais 

de Matassez, de funç4o desconhecida, frequentemente encontrados 

próximos supeficie do cernento. Resultam da decomposiçáo da bainha de 

Hertwig, apús esta ter cumprido sua função na morfog9nese fadiailar. 
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2.1.2 Apice radicular: canal apical, forames e foraminas, limite 

C.D.C., cemento e dentina apicais 

O apite radiailar é a porçiio terminal da raiz dentária, 

ocupando aproximadamente um terw de seu comprimento. A pomo 

extrema do ápice radicular chama-se vbrtice apicalw 

O canal radicular e constituido por dois canais de forma 

cbnioo-truncada, que se justapbm por seus vértices. O canal dentinário, 

como sugere seu nome, tem suas paredes revestidas por dentina, as quais 

convergem para a extremidade da raiz, ate uma constriwo rnkima. A partir 

dai, dá continuidade a outro canal, de paredes divergentes e revestidas por 

cemento, chamado canal cementário, que se abre para a superficie externa 

da raiz através do forame apical. 

A uni80 do canal dentinário, convergente para apicai, com o 

canal cementário, divergente para apical, define aí, o referenciat anat6mico 

mais importante da Endodontia, o limite cementodentim-canal ou limite 
C m D . C v 3 3 ~ ~ , n n l ~ * ~ ~  

Publicados em 1955, os trabalhos de KU~TLER" são 

pródigos em infomraçbs que enriqueceram a Endodontia. O autor mostra- 

nos que o forame, em grande nijmero de vezes, abre-se latera tmente em 

relação ao longo eixo do canal radiculac. Nos dentes jovens, 68% dos 

forarnes são lateralizados, sendo que, nas faixas etdrias maduras, este 

Índice sobe para 80%. AS vezes, segundo DE DEUS", este desvio pode 

atingir dois au a s  miiímetros, mas a distância média entre vértice e forme, 

segundo MORFIS"~, n8o costuma exceder um milímetro. 

A propósito, B de KUITLER~ a adequada definição de 

forame: "E a cirarnferência que separa o término do canal, da superfície 

externa da raiz. 
Os ouúos achados interessantes dizem respeito ao diametro 

do forame, que nas faixas etarias de 18 a 25 anos e de 502 pm e nas faixas 

de 55 anos ou mais atinge 681 pn". 
Na maioria das vezes, o canal radicular (canal principal) 

abre-se apidmente não em forma única (forame principal), mas em canais 
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secundários e acessbios que, constituindo o &amado deita apical, abrem- 

se em forames menores &amados foraminas 70nt14v1". Estas, segundo 

HESS; CULIERAS; LAMIABLE~', têm diametros variáveis de 26 a 200 pm, 

mas as dimensões mais frequentes são entre 60 e 80 pm. 

Em seus textos, KU~TLER'~." mostra-nos que, ao contrário 

do que seria possível imaginar, a circunferGncia desenhada pelo C.D.C. 

nem sempre e perpendicular ao longo do eixo do canal apical, podendo ser 

indinada em relação a ele. Segundo o autor, quando observamos o canal 

apical cortado em seu longo eixo, constatamos que o C.D.C. está mais 

próximo do forame, em um lado, e mais afastado dele, no outro. 

2.1.2.1 Cemento a~ical 

O cemento apical - tecido rnineralizado embriologicamente 

originado do saco dental - tem semelhanps estruturais com o osso 

campacto, diferindo deste, de maneira signifimtiva, por ser  avascular. E 

fornada a partir da deposi@o sucessiva de finas camadas (3 a 5 pm)m"5 

de uma matriz colAgena, o pré-cernento ou cementdide, sintetizada por 

&lulas específicas, os cernentoblastos. O cemento apical, 2i mesma maneira 

do osso, minerali~se em etapas, deixando visualizar, ao microscópio, 

linhas incrementais ccimspondentes as pausas do trabalho cementoblástico. 

Estas linhas são conhecidas como linhas de Salter 115,127 

Como no osso, os cernentoblastos podem ficar induidos na 

matriz mineralirada, passando entgo a se chamar cementbcitos. As lacunas 

onde os cement6citos ficam aprisionados, recebem a denominação de 

cementoplastos. Pequenissimos canais, os canaliwlos", unem as lacunas 

dos cementócitos umas as outras, permitindo cornunica@o entre eles, 

mostrando um aspecto araneideo - característico nos cortes por 

desgastelZ7. A maioria dos prolongamentos citoplasmáticos dos 

cementbcitos estfi orientada para o ligamento que os alimenta, pois, como 

vimos, o cemento é tecido avascu~ar~~. O sistema lacunocanalicular, porém, 

e menos desenvolvido do que seu congênere ósseo. No cemento, as 

lacunas são mais afastadas e mais irregularmente distribuidas do que no 

OSSO' 5. 



A presenw ou não de células dentro do cernento, deu 

origem aos termos cemento celular e cemento acelular. Sua distribuição, 

como bem mencionam PAIVA; ANTONIAZZI '=, não obedece a critério 

algum especifico, mas geralmente o cemento celular e encontrado na regiao 
2 15,127 apical e o cemento adular na metade cewical da raiz - 

A propósito, ORBAN'~~, considera infeliz o termo cemento 

acelular. Afirma que, como qualquer outro tecido vivo, em qualquer Bpoca, o 

cemento é integrado por células. 

Como o cernento náo sofre remodela@o1g) cementoclastos 

(odontoclastos) não sao vistos normalmente justapostos A sua superfície, a 

não ser em condiç6es patológicas - como em traumatismos ou em 

processos infecciosos pericernentários ou ainda em movimentos 

ortodbnticas. Cessados esses estímulos, 6 possível constatar a presença de 

formação adicionai de cemento (cemento reparador). 

Com o advento de métodos mais sofisticados de 

microscopia, as estwturas cementarias passaram a ser conhecidas com rico 

detat hamento 24,81 . I a 1  47 

Vista sob microsoopia eletrônica de varredura (M.E.V.), a 

superíície radícular apresenta pequenas projews e depressQies, vizinhas 

umas as outras, espalhadas por toda a extensão do cemento, dando-lhe um 

aspecto seixos0 (pebbled) característico. Estas pequenas projeçries, que se 

salientam na supedicie cementhria, correspondem as inserções das fibras 

de Sharpey, em parte destruidas nas tbcnicas corriqueiras de preparo para 

este tipo de exame. Às vezes. estas elevaws apresentam uma zona 

central deprimida, se o cemento estiver em formaçãogn. Este aspecto de 

"terreno pedregosom (pebbled) foi muito bem ilustrado, em 1980, por BERCY; 

FRANK'~ , ao afirmarem que o cemento normal tem um aspecto 

"encarneirado" (pommeg). Os autores referem-se ao oernento do seguinte 

modo: " . . . I'aspect pummeIB typique du dment nomaP. A traduç30 do termo 

frands "pommel& e sugestiva: enevoado, coberto de nuvens 

esbranquiçadas (ciel pommelk), semelhante a I de carneiro; 
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Examinado com mais detalhe, o cemento apresenta dois 

tipos de fibras, chamadas de fibras extrínsecãs e fibras 

intrínsecas "q'a107*1. As fibras extrínsecas são as fibras do ligamento 

periodontal, incorporadas ao cemento em fomaçáo (fibras de s harpey)" . 

Estão inseridas no cemento perpendicular ou obliquamente. Ao serem 
destru ídas pelas técnicas de preparo, deixam ver as protuberâncias 

(projepões) a que já nos ref8rimos, local de sua inserção no cemento. O 

outro tipo de fibras, o das ditas  intrínseca^^'^'^'^, e produto da atividade 

cementobl&tica. Trata-se da estrutura colágena que constitui a arquitetura 

do dente, sem participar, entretanto, de sua inserçio no alvéo~o'~. Sua 

orientaflo é paralela A da superfície dentária, constituindo, na realidade, a 

própria superfície. 

Segundo JONES" , as fibras intrinsecas compõem-se de 

duas categorias. A primeira tem uma arquitetura circular, contornando as 

fibras extrinsecas (Sharpey) quando estas entram na superfície cementfiria. 

O segundo grupo B constituído pelo restante da trama fibrilar que preenche o 

espaço entre as fibras extrinsecas. 

O eernento eostuma ser mais espesso no nível dos ápices 

dentdrios e na bifurcação das raizes. Na região apical pode atingir 

espessuras equivalentes a 150-200 pm q127r1s. Para SELTZER'~, o 

cernento apresenta, na pomo media da raiz, uma espessura de 200300 

pm, podendo atingir, no terço apical, espessuras de 600 at6 1.200 pm. 

A propbsito da espessura do cemento, parece-nos oportuno 

registrar uma ocorrência relativamente frequente neste tecido, a hiperplasia 

csmentária. Assim denominada por KRONFELD; BOYLE~, esta cundiw 

resulta da deposiçãlo excessiva de cemento, em geral atingindo grande parte 

da raiz dentária e, nestas condifles, chamada de hipercementose. 

Para SHAFER; HINE; LEW'", a ocorrência da 

hipercernentose 6 bastante comum no terço apical das raízes. Sua etiologia 

é discutivel, estando entre seus fatores determinantes a inflamação próxima 

ao ápice. 

No que tange Si etiologia, pensam de forma diferente 

CONSOLARO; OLIVEIRA; VASCONCELOS~, quando afirmam que a 
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periodontite apical cr6nica não e uma das principais causas da 

hipercementose, como quer fazer crer a literatura. Ao analisarem 21 573 

dentes, os autores encontraram uma prevalência de i,05% de 

hipercementose, sendo que esta ocorreu marcadamente nos molares 

superiores, seguindo-se os pré-molares superiores. Os dentes da bateria 

anterior foram pouco acometidos e a hipercementose não foi encontrada em 

incisivos inferiores. 

Segundo KRONFELD~, a hipercementose, por si, não 

constitui condição patológica no rigor do termo. É uma condiçáo variável de 

indivíduo para indivíduo e, se o espessamento das raízes pela deposição de 

cemento for generalizado, o achado pode ser considerado normal. 

Um texto de SELTZER'~, de 1988, registra a diferença entre 

hiperplasia e hipertrofia de cemento. O termo hipertrofia e usado quando o 

tecido cresce em resposta à função, sendo assim sindnimo de 

hipercementose. Quando o crescimento cernenthrio acontece sem ratão 

aparente, a condição é chamada hiperplasia. Em qualquer das duas 

situagões, a forma de "maçaneta de porta" (knobby) da raiz dificulta a 

extração, residindo ai a importancia d ínica deste achado anatamico. 

Em certas condições, a formaçáo excessiva de cemento 

pode estar localizada unilateralmente, resultado da mineraliração de feixes 

de fibras do ligamento periodontal nos locais de suas inserções, decorrentes 

de esforças funcionais exagerados. Essas excrescências de tecido 

cementário, em forma de espiculas, t8m sido comparadas as projeções 

Ósseas que se formam nos pontos de inserçio dos tend8esH. SGo 

chamadas de hiperplasias espiculares (ou espiculas) de cementog8, 

projeções de cemento 'm31 e esporóes (ou esporas) de cemento 81 ,I 27 . 

2.1.2.2 Dentina aoical 

A dentina radicular apical e estruturalmente semelhante ao 

restante da dentina que compõe o dente e origina-se da rnineralização da 

pré-dentina da papila dental. Percorrem-na, parcial ou totalmente, os ttibulos 

dentindrios em quantidade variável, dependendo da idade dentaria. 



Os túbulos dentingirios possuem diâmetro variável. Seu 

interior é ocupado por prolongamentos dos odontoblastos - células respon- 

sáveis pela forma@o de dentina - e também por terminações netvosas 

que, partindo da polpa, adentram-nos parcialmente (não mais do que 150 

pm)127. 

Na região do ápice radicular, a dentina apresenta menos 

túbulos do que nas regiões médias e cervical. Isto se deve, provavelmente, a 

diminuição e as vezes ao desaparecimento da luz do tubulo por deposição 

de dentina peritubular. Essa "esclerose" toma a dentina progressivamente 

menos permeável, inclusive As badérias. Para ela, foi cunhado o termo 

dentina esderotica ou "dentina vítrean, ou ainda "dentina translúcida". 

Em tese, os túbulos dentinários podem chegar bem 

próximos aos canaticulos do cemento, permitindo que a estes aportem as 

extensfies distais das fibras de Tomes, ocorrendo certo metabolismo entre 

dentina e cemento14. 

2.2 A Lesão PeriapicaI: atiopatocxenia 

Três entidades patológicas t&m sido referidas pela maioria 

dos autores, quando estes classificam as lesões periapicais 

crônicas 2e,W,l W.176 e constituem o que se poderia chamar de periapicopatias 

crônicas clássicas. São elas: a abscesso crbnica, o granuloma dental e o 

cisto radicular. 

€ interessante esclarecer que a nomenclatura usada para as 

entidades acima descritas não e uniforme na literatura. Na busca de uma 

padronização, tem sido sugerido que o termo "apical", usado a@s o nome 
43,76 das periapicopatias ditas clAssicas, sugere sua etiología endodôntica . 

O processo apical - como atualmente é entendido pela 

Endodontia - tem sua gênese relacionada e é conseqU8ncia direta de 

doenças que, tendo acometido o Órgão pulpar, estendem-se a região extra- 

radicular, levando as lesões a que nos referimos no parágrafo anterior 

(COHEN; BURNS", GROSSMAN", INGLE~~,  SELTZER'"). 



H6 quase um século tem-se conhecimento da concorrbncia 

de microorganismos na patogenia das doenws pulpares e periapicais'? 

C O O K ~ ,  em 1927. talvez em um dos primeiros trabalhos a cultivar bactérias 

a partir de gmnulomas dentais, relatou que 80% dos microorganisrnos 

encontrados eram constituídos por estreptococos seguidos por estafilococos 

e por bacilos gram-positivos, em percentagens significaritemente menores. 

Em seu clássico tratado de 1 955 Hisfopatologia dos Dentes, 

KRONFELD; B O Y L E ~  salientam que as ptimeiras alterações produzidas 

pela inflamação crônica da região periapiçat acontecem geralmente quando 

o canal ainda encerra restos puipares em estado de pulpite cr6nica. 

Segundo LANGELAND; BLOCK; GROSSMAN 'O0 , em 

trabaihos publicados em 1977, a inflamação periapial inicia antes da 

necrose completa da polpa, quando toxinas bacterianas e produtos da 

decomposição tecidual - mediadores químicos da inflamação - viajam 

pelos linfáticos, de sua origem at4 o periápice, deixando polpa viva entre 

eles. Este fato talvez possa explicar a existência de radioludncia apical, 

com algum tecido vita t remanescente, no canal radicular. 

O conceito dássico de que a inflamação periapical 96 ocorre 

após inflamaça0 completa da polpa ou após sua necrose, sofreu novo abalo 

quando LIN'", em 1984, examinando polpas extirpadas de dentes cariados 

com pequena radioluscência apical, constatou necrose somente na por@o 

coronhria, estando a polpa radicular com vitalidade. 

Os estudos de FISH~', ern 1939, possibilitaram melhor 

compreensão da topografia da infecção Óssea e estruturas circundantes. 

Usando fragmentos de algodão em rama, inseridos em mandíbulas de 

cobaias, foram constatados, após períodos que variavam de quatro a 46 

dias, diferentes e decrescentes níveis de comprometimento bsseo, a partir 

do ponto central onde se inseriu o agente irritante, a saber: 

1 - Uma zona de in-O onde microorganismos estavam 

submetidos a a@o de polirnorfonucleares neutrdfiios que haviam substituído 

completamente as células normais; 
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2 - Uma zona de contaminação em que toxinas provenientes 

dos micfoorganismos elou destniieo tecidual conviviam com células ósseas 

mortas em suas lacunas, as quais, portanto, apareciam vazias; 

3 - Uma terceira zona, mais externa, a zona de initaçdo, 

onde o material tóxico, mais diluído, mas ainda um eficaz irritante, justificava 

a presença de células redondas. Entretanto as lacunas, vazias na zona 

anterior, aqui comepram a mostrar osteocitos sobreviventes; 

4 - Finalmente, foi observada a zona mais externa do 

processo, a zona de estimulação, com as toxinas t8o diluídas que 

estimulavam a atividade construtiva celular, com presença de fibroblastos, 

brotos capilares e osteoblastos. 

Uma ressalva deve ser feita, entretanto, quanto localiza@o 

bacteriana, que, a época desse último estudo citado, era tida como 

confinada ao canal radicular. Diferente disso, sabe-se hoje que sua 

residencia é também extra-radicular. Os trabalhos de F I S ~  , segundo 

COHEN; BURNS~,  foram recentemente duplicados com bactérias viáveis, 

as quais foram encontradas bem al6m da zona que o autor tinha 

considerado como "zona de infecçSom . 
As "zonas de Fish* - como ficaram conhecidos os diversos 

níveis de alteração tecidual deste experimento - são, ainda nos dias de 

hoje: ponto de partida para a compreensão dos eventos inflamatórios 

destrutivos e formadores que acontecem na região periforaminal de dentes 

portadores de necrose pulpar e processo apicai correspondente. 

Entre as periapicopatias crônicas clássicas, o abscesso 

apical crônico, segundo GROSSMAN~~, mostra imagem de rarefação óssea 

difusa, de contornos bastante imprecisos, confundindo-se com o osso 

normal circundante. A radiolucidez circunscrita, em que pese ser possivel, 

não é comum no abscesso crônico, sendo mais característica do granuloma. 

Este, por ser um processo mais antigo e organizado, constitui-se de 

rarefaçáo Óssea bem definida, com radiolucidez mais acentuada. 

O cisto periodontal apicall" - ou cisto periapical 43,101,109 
, ou 

cisto radiculaF7 - , radiograficamente, mostra área radiolúdda uniforme, 

arredondada ou oval, bem definida e em grande número de vezes 
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circundada por halo radiopaco, fruto da esclerose Óssea reacional que 

envolve o processo. 

Os trabalhos de KAKEHASHI ; STANLEY; FITZGERALD~~, 

em 1965, mostraram, de forma indubitável, a etiologia microbiana das 

periapicopatias. Os autores submeteram ratos livres de germes e ratos 

convencionais a exposiç6es pulpares deixadas em contato com o meio 

bucal. No grupo dos animais não contaminados (gem free), em nenhum 

caso houve necrose pulpar. Nos 21 animais do grupo, um único abscesso 

sequer aconteceu. Em contrapartida, os animais convencionais de controle, 

isto &, contaminados, sem exceçio, mostraram necrose pulpar total, com 

formação de abscesso periapical. 

O melhoramento das técnicas de transporte e cultivo de 

anaerobios utilizados por M ~ L L E R " ~ ,  em 1966, impulsionou a pesquisa 

destes indivíduos, como causadores de infe-s endodbnticas Sn,195,171 ,I 79 . A 

parti r da i, Bactemides melaninogenicus passaram a ocupar papel relevante. 

Nos dias atuais, com sua nomenclatura já reclassificada14, estão 

consolidados como importantes elementos na etiopatugenia da lesão 

periapical. 

A rela@o entre a presença de doenças pulpares e 

periapicais e as toxinas bacterianas foi estudada por SCHEIN; 

SCHILDER~~~, em 1 975. Os autores colheram amostras de cavidades 

pulpares de dentes que apresentaram sintomatologia dinica e de outro 

grupo, com manifestações radiográfms de Iesão apical. Os resultados 

mostraram altos níveis de endotoxinas, refletindo a microbiota grarn-negativa 

dos dentes despolpados. Os dentes com áreas radiolúcidas periapicais 

continham niveis de lipopolissacarideos mais altos do que os dos dentes 

sem essas áreas apicais. 

Desde a d8cada de 1980, alguns pesquisadores vêm se 

ocupando com a presença de microorganismos que, oriundos do sistema de 

canais radiculares, instalam-se na região extra-radialar. TRONSTAD é 

conhecido como o principal apologista desta nova preocupação. 

Examinando lesões refratárias à terapia endodòntica convencional, mostra 

claramente a habilidade das bactérias anaeróbias em sobreviver e manter 
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um processo infeccioso apical. Em 1987 '" o autor cunhou a frase que, de 

certa f m a ,  sacudiu o status guo a respeito da localização dos 

microorganismos: " De alguma forma, nossos achados claramente põem fim 

a era do granuloma periapiml estéril '. 

TRONSTAD voltou ao assunto em trabalhos que se 

seguiram. Em 19901pS, ao descrever casos refratários ao tratamento 

endodBntico convencional, utilizou, pela primeira vez, o termo "placa 

bacteriana periapical". A microscopia eletrônica de varredura, as raizes 

examinadas apresentavam, próximo ao forame, uma capa continua, lisa e 

desestruturada que mostrava bactbrias (cocos, bastonetes, filamentos), 

formando colbnias nas criptas do tecido remanescente radiailar. Esta 

agregação bacteriana mantinha-se por meio de uma matriz extracelular - 
talvez um polissacarideo produzido pelas prdprias bactbrias, talvez um 

produto secretado pelas &lulas epitet iais vizinhas. 

Em j992, mais moderado, TRONSTAD'~ amenizou o 

impacto de suas dedaraçdes anteriores. Afirmou que as defesas do 

hospedeiro são realmente efetivas e que estas, mobilizadas pela inflamação 

periapical, eliminam as bactbrias oriundas do canal, invasoras do peridpice. 

Somente em infemes de longa dura@o, 6 possível que a defesa orgânica 

se tome menos efetiva, podendo ocorrer a invasão microbiana do 

granuloma. 

O confinarnento bacteriano dentro do sistema de canais 

radiculares, em processos apicais assintomaticos, tem apoio em vários tra- 

balhos. c o caso, por exemplo, de LANGELAND; BLOCK; GROSSMAN '1 
em 1977. Neste estudo, de 35 biópsias de tecidos periapicais 

comprometidos, somente em um caso foram detectadas bactbrias. 

Um dos primeiros trabalhos a utilizar microsmpia eleirbnica 

de transmissão para estudo da microbiota do canal radicular, foi realizado 

por NAIR'", em 1987 - houve dois estudos anteriores. Essa pesquisa de 

1987 identificou cocos, bastonetes, filamentos e espiroquetas - todos 

estes, importantes patógenos periodontais e raros em canais infectados. Os 

organismos apresentavam um arranjo peculiar, unindese em agregados 

bacterianos esféricos, constituindo verdadeiras comunidades aderidas as 
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paredes dentin8rias. O material amorFo observado nas mlbnias - 
possivelmente a parte insolúvel da matriz extracelular baderiana - talvez 

possa ser um precoce sinal de placa, similar aquela da superfície dentária, 

embora na0 tenha sido relatada plaça bacteriana na parede dentinaria. 

A presença de fungos no sistema endod6ntico1 fato já 

demonstrado em 1952 por GROSSMAN; CHRISTIAN~, tem sido objetivo de 

alguns trabalhos recentes onde estes rnimrganismos sBo considerados na 

patogenia das doenças endodbnticas 107,tS3,142 

A etiopatogenia das les&s periapicais está, de fato, 

intimamente ligada a infemo bacteriana oriunda do canal radicular. 

Atingindo a região periapical, a infeqáo encontra os elementos defensivos 
s5m que impedem sua progressão. Isto confirma os preceitos de KRONFELD , 

o grande patologista que, na metade deste século, lançou as bases 

biol6gias da Endodontia: "Um granuloma nao e uma região onde as 

bactérias vivem, mas onde eias são destruídas". 

Por fim, merece registro, dentro da etiopatogenia das lesbs 

periapicais, a participaMo do sistema imune na resposta aos antigenos 
egressos do canal radicular. A rela@o da imunologia com a Endudontia teve 

seus primórdios no ano de 1952, quando DIETP mostmu que infilirados 

preparados a partir do conteúdo de canais radialares, quando injetados 

subcutaneamente, causavam reação imunol6gica, evidenciando 

indiretamente que, nas lesões periapicais, podem ocorrer reaçúes de 

hipmensibilidade. 

Seguiram-se vários trabalhos, demonstrando ser a 'rota 

endodônti&l2 efetiva para desencadear resposta imune. Neles se incluem, 

em 1957, os de KENNEDY; HAMILTON; SYMRTON"; em 1966, os de 

BmNES; LANGEIAND'~ ; em 1972 e 1975, os de NAIDORF lmnlZ1; em 

1975, os de FARBEP; em 1977, os de LANGELAND; BLOCK; 

GROSSMAN'~ e em i 984, o de L I N ' ~ .  

Parece importante des ta~ r  ainda que, a partir de 1978, 

TORABINEJAD iniciou uma série de publicações relacionadas a 

irnunopatologia do periapice 161,182iõ4.165 . E studando a imunopatoiogia das 

lesões apicais em 1978, o autor wnduiu que a reage ao 
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estimulo oriundo do canal - embora importante para focalizar e destruir o 

material antigQnico - leva frequentemente a destruição tambbm dos tecidos 

periapicais. A dcença 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 imunoldgica está presente na patogenese das lesões periapicais. A 

participação da imunologia e hoje fato indubitável na ggnese das doenças 

endodôntims. Células imunocornpetentesw, imunoditocinas I ~,IW,II~,~SI I 

irnunogtobu~inas'~'~ e todos os componentes do sistema imune estáo 

presentes na região periapical comprometida. 

2.3 Reabsorcao Radicular 

A reabsorção radiailar, um evento associado a processo 

fisiolbgioo ou patológico que acomete os tecidos dentários, inicia-se pela 

perda de substância do cemento dentário, podendo progredir em superfície e 

profundidade, atingindo assim a dentina e, as vezes, alcanpndo a cavidade 

pulpar. 

O cemento, e mister que seja ressalvado, e, dos tecidos 

dentarios, o que tem recebido menos dedicação por parte da literatura 

odontológica, mesmo em condiçdes n o r m a i ~ ~ ~ ? ~ .  Em 1 987, JONES~' em seu 

estudo da superficie radicular, vista pela microscopia eletrhica, refere-se a 

este fato com uma heterodoxa expressao. Afirmou que '... historicamente o 

cemento tem sido a cinderela dos tecidos dentais e mínima atenção tem sido 

dada a ele nos livros texto de histologian. 

A primeira alusão a reabsotçáo radicular em dentes 

numanos, de que se tem noticia, é devida h John HUNTER 

anatomopatologista e cimrgiáo escocêsR", que viveu de 1728 a 1793. 

Pioneiro da cirurgia experimental dental, ele descreveu o fenômeno, após 

alotransplante de dentes humanos ( ANDREASEN?. 

Mais de meio século depois dos primeiros estudos de 
16,17 HUNTER,  BATES'^, em 1856, em seu trabalho "AbsoptioA , voltou a 
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mencionar o fenômeno e sua obra foi o gatilho para que alguns trabalhos 

surgissem ainda no século passado e intjmeros outros já neste s&~lo=''-~. 

Estes trabalhos culminaram, em q951, com o importante 73e Pattern of 

Resorption and Repair of Human Cemenfum de HENRY; WEINMANN? 

A palavra "absorptlonW, por longo tempo, deu nome ao 

proeesso hoje conhecido pelo termo "reabsor@o*. Foi de uso corrente at6 a 

terceira decada deste século, como pode ser constatado nos trabalhos de 

C O O ~  e de HILL~', publicados em 1927 e 1932 respectivamente. 

Em 1932, BECKS; MARSHALL~ questionaram o uso do 

termo 'reabsorgáon para dentes deciduos, enquanto idêntico processo era 

definido como 'absorção", em dentes permanentes. Afirmaram que esta 

diferenciação estava errada. Segundo estes autores absorção é a tomada de 

material pelos vasos sangiiineos ou linfáticos, ou a tomada de gases por 

subst&ncias sdlidas ou líquidas; ou ainda a tomada de líquidos por sólidos. 

Ressaltaram, ainda, que a formação Óssea pode ser considerada como 

exemplo de absorção, onde sais minerais são depositados na matriz pre- 

fornada. Reabsorçáo, porbm, relaciona-se exatamente ao oposto. O prefixo 

'ten indica que o material - inicialmente absorvido do sistema circulatório 

para a constnr@o óssea - é removido. 

Não encontrando justificativa para a existhncia de duas 

denominações para um mesmo processo biológico, BECKS; MARSHALL~ 

decidiram, em 1932, pelo uso definitivo do temo "reabsor@on, em literatura 

médica e odontológica. 

2.3.1 Reabsorção radicular: um evento fisiológico 

Os tecidos dentarios estão submetidos, mesmo em 

condigões normais, a constantes estimulas, resultantes do excesso de 

forças provenientes do ligamento periodontal. Isto resulta em pequenas 

reabsorgCies superficiais, autolimitadas e prontamente reparadas por 

cemento que nelas se Sua localização, na maioria 
Ea.fl1 das vezes apiml, é um achado constante em 90% dos dentes humanos . 
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BRIDGEMAN~, talvez tenha sido o primeiro a referir-se a 

idbia de que pode ocorrer reparação nas reabsorções radiculares 

superficiais de dentes permanentes. Suas ãfirmafies, nesse sentido, datam 

de 1862, mas a id8ia só foi comprovada 50 anos mais tarde, quando, pela 

primeira vez, FLETCHER~' , em 191 1, demonstrou o fato em cortes 

histológicos. 

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 superfieie radicular ocorre uma vez que a causa 

da reabsorMo seja removida. No reparo funcional, a espessura normal da 

membrana pgtiodontal e restabelecida. O assoalho da área reabsorvida B 

revestido por uma camada de cemento, por meio do qual fibras do ligamento 

peflodontal inserir-seao no dente. Forma-se então novo osso, preenchendo 

a cavidade de reabsor@o, mantendo a espessura da membrana. A 

denominação 'reparo funcional" passou, a partir de ORBAN'~, a ser 

utilizada na literatura odontolbgica, para referi r-se ao fenômeno 3s,w,in,1m 

O padrão da reabsorção e reparo em dentes humanos foi 

estudado, pela primeira vez, por HENRY; WEINMANN", em 1951. A 

investigaeo dirigiu-se particularmente as reabsorpoes de cemento, até 

ent8o a bordadas sb descritivamente. 

Utilizando miaoscopia da época, foram averiguados os 

aspectos número, tamanho e distri bui@o das áreas reabsonridas, 

determinados peia presença de uma reabsorção evidente ou de uma linha 

reversa. Uma linha de reabsomo foi reconhecida como o limite entre 

cemento (ou dentina} e o tecido conjuntivo, ocupando uma área reabsorvida. 

Já uma linha reversa foi identificada como a junção entre a área não 

reabsorvida da raiz e o cemento neofomado, em uma área de reabsorção. 

As áreas examinadas foram ctassificadas em seis tipos: 

a) reabsorção ativa: presença de linha de reabsorção e 

cementoclastos, mono ou multinucleados, nas lacunas de feabsorçáo; 

b) reparo ativo: presença de cemento, uma camada de 

cementóide e cementoblastos sobre uma área previamente reabsorvida; 



c) estado apldstico: presença de área reabsonrida, na qual a 

reabsorção ativa cessou, mas não se iniciou deposição cementdria; 

d) reparo anatdmim: restauraçãro da superfície da raiz, sobre 

uma @via reabsorçáo. Neste caso a raiz atinge a sua forma e contomo 

originais; 

e) reparo funcionak neofomiaçáo de cemento, sem 

restauração do contorno original da raiz, apondo-se a ele o ligamento 

priodontal, que consenra a sua espessura normal. Neste caso, o osso 

preenche a "cavidade radiculaf resultante; 

9 reabsorção e reparo alternados: presença de mais de uma 

reabsor* ou linha reversa, invadindo a porção reparada subjacente de 

uma área anteriormente reabsorvida; a linha reversa mais interna permite 

identificar a maior profundidade da reabsorçáo. 

Os resultados da investigação, envolvendo 261 dentes 

humanos extraídos, evidenciaram que 90,5% das amostras apresenbram 

reabsorçáo em algum grau e 9,5% não apresentaram reabsor@o ou reparo. 

A maioria (77%) das reabsor@es estava confinada A hrea apical e as 

poucas reabsorgcies encontradas na bifurcaç4o eram relativamente 

pequenas. 

Houve pouca ou nenhuma reabsorção cementgria no terço 

gengiva1 da raiz, ou associada com bolsa periodonbl. Alem disso, não foi 

possivel correlacionar reabsorçáo com i nfiamaçáo periapical. Os achados de 

HENRY; WEINMANN", contrariamente a alguns outros, indicam que a 

inflamação, por si, não causa reabsorç80. 

Outro dado B o de que as áreas de reabsor@o foram mais 

numerosas em dentes idosos do que em jovens e a restauraMo das áreas 

reabsorvidas, em sua totalidade, era feita, em sua maioria, por reparo 

anatbrnico. 

As áreas de reparo exibiram várias combinações entre 

cemento celular e acelular nas diversas partes da raiz. Em grandes Areas 

reabsorvidas, foi constatada uma tendbncia de que o cemento celular se 

deposite primeiro. A medida em que o estado do reparo anatómico se 
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aproximava, cemento acelular e o que se deposita, as vezes alternando-se 

um com o outro. 

As linhas inuementais foram vistas mais próximas do 

cemento acelular do que do cemento celular. 

Os autores encerram, concluindo: 

1 - é normal, mas não fisiológico, algum grau de reabsorHo 

dentária durante a vida; 

2 - a idade contribui para o aparecimento de reabsor-s; 

3 - reabsorções ocorrem mais nas superfícies voltadas para 

o movimento dentário fisiotbgico; 

4 - reabsorç6es radiailares de dentes permanentes sáo em 

geral pequenas, rasas e reparadas; 

5 - o tamanho da reabsorflo indica sua severidade e o seu 

numero indica o numero de incidentes que -usou a reabsorção; 

6 - o terço apical é o mais atingido; 

7 - reabsur@es relativamente pequenas podem ser vistas 

aos Raios X; 

8 - trauma par- ser o fator local mais importante. 

MASSLER; MALONE''', em 1954, fizeram a análise 

radiogrãfica de 13.263 dentes, de 708 pacientes normais, e de um nUrnero 

não identificado de dentes, de 81 pacientes submetidos a tratamento 

ododôntico. Concluíram, entre outras coisas, o seguinte: 

a) todas as pessoas do grupo "não ortodBnticon (100%) 

mostraram alguma evidência de reabsorção (não necessariamente em todos 

os dentes); 

b) 86,4% dos 13.263 dentes destas pessoas 'nomais" 

mostraram evidencia clara de algum grau de reabsorção; 

c) só em 5% dos casos havia evidencia da causa da 

reabsorç90 (inferno periapical e tratamento de canal). 

A presença de reabsorçbs cementárias e cemento- 

dentinárias em dentes não portadores de patologia endodbntica foi 
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novamente mnfirrnada por SELTZER et a].'", em 1966. As reabsorçbes 

foram observadas apds a extração dos dentes por motivos protéticos. 

Reabsorçdes de dentina dentro do canal e na periferia da raiz foram 

evidenciadas em 62% dos dentes. As reabsowes radicuiares atingiram 

cemento e dentina e sua maioria foi reparada por cemento. 

Em 1980, BERCY; F R A N K ~ ~  estudaram, em M.E.V., a 

superfície do cemento humano sob diversas condifles fisiolbgicas e 

patolbgicas. Em dentes sadios, sem antecedentes clínicos e sem anomalia 

radiogmca, constataram pequenas areas de reabsorção com evidentes 

lawnas de Howship. 

Para ANDREASEN~, estas mesmas reabsomes superficiais 

unomais", ate aqui abordadas, são as que acontecem nos dentes 

reirnplantados, como primeira conseqü3ncia do reimplante. Acontecem sem 

infiamação no ligamento periodontai e, quase sempre, sao reparadas por 

oementúide. 

DELGADO 0 ~ ~ 6 ~ ~ .  em 1993, ao estudar o processo de 

reabsor@o/reparo radicular em dentes permanentes humanos, como seus 

antecessores, mostrou que a maioria destes dentes (90%) apresenta 

alguma forma superficial de mabsorção radicutar - que pode estar em 

processo ativo, de reparaç4o ou jA estar reparada. Esta incidência 

provavelmente aumentaria para 100%, se os cortes fossem estritamente 

seriados, isto e, atingissem toda a superfície radicular. A freqüência das 

reabsorçties - maior em "maduros* do que em "jovens" - indica o 

somatdrio dos eventos acontecidos na juventude e no estado adulto. 

Em 75% dos casos examinados, as reabsorçíjes estavam 

limitadas ao cemento e, dos 25% restantes, nenhuma delas ultrapassou a 

metade da espessura dentinária. A reconstni@o da supeficie radiwtar, 

presente na grande maioria dos dentes examinados, era feita por meio de 

reparo anatbmico. 

Recentemente, em 1996, LOMÇALI; SEN; ÇANKAYA"~, 

examinaram a extremidade radicular de dentes com periodontite apicat em 

M. €.V. Nos dentes usados para controle, prémolares higidos extraídos por 
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motivos ortodônticos, detectaram pequenos sítios de reabsorç40, 

particularmente no vmce, próximos ao forame. 

Enfim, como nos relata SHAFER; HINE; LEW'", pequenas 

reabsorg8es de raízes permanentes acontecem cotidianamente, em 

resposta a estímulos variados. Segundo os autores, o fenômeno deve ser 

considerado uma ocorrência normal da existência de um dente. 

2.3.2 Reabsorção radicular em dentes com processo 

inftamatório periapical 

A reabsor* radicular em ápices de dentes com processos 

infiamatdrios decorrentes de infeqáo no canal radicuiar tem sido, já há 

algum tempo, motivo de premupação por parte dos que se dedicam a 

ciência da Endodontia. Para COHEN; BURNS~,  este evento e definido 

como '... condição associada a processo patológico que resulta em perda de 

substancia de cemento, ou cemento e dentina, na raiz de um denten. 

A caranua de infotma@es, na literatura dental, sobre a 

infiama@o periapical como causa de reabsorção radicular externa é fato 
83.1 43 evidente e jA salientado por alguns autores . 

HOLLAND et aLn, em 1983, enfatizaram que, um fator 

adicional se apresenta, alem da destruição bsea, quando existe uma 

lesão periapical, ou seja, uma pequena quantidade de reabsorçáo radicular. 

A afirmação e comprovada por vdrios cortes microscbpicos de dentes de 

cães e macacos, onde as lesões periapimis induzidas mostram reabsorção 

radicular em algum grau - varias delas reparadas por cemento 

neoformado. 

A questão e saber se a reabsor@o bssea pode ocorrer sem 

reabsorção radiwlar. Será possivel, perguntam-se HOLLAND et al.", haver 

reabsurç30 de um tecido mineralirado sem que o outro, participante do 

mesmo ambiente, não o seja? A negaha a esta pergunta n8o nos exime, 

entretanto, de uma realidade: a comprovação microscópica destas 

ocorr6ncias náo 4 numerosa. 
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KRONFELD~, em trabalho de 1938, estudando a biologia 

do cemento, cita como causas de sua reabsorç80, entre outras, a 

inflamação periapical. Apresenta-a como muito mais eficiente na destruição 

dentAria do que a infiama@o periodontal, onde a reabsorçáo cementária 4 

rara. Para o pesquisador, dentes portadores de granuloma ou cisto radicular 

mostram reabsorçáo no inicio da formação do processo, pois quando a 

membrana periodontal é afastada da superfície radicular e uma cavidade 

(abscesso ou cisto) 8 formada, não e mais possível reabsmção. Em sua 

clássica o bta Histopatologia dos Dentes, já em I 955, o autor salienta que a 

reabsor@o apical endoâôntica de cemento elou dentina é visivel inclusive 

por radiografias, mas explica que o processo é reparado por cemento 

neoformado, após o conveniente tratamento do canal radicular. 

Dos dentes que apresentavam inf-o periapical no estudo 

de MASSLER; MALONE"' , publicado em 1954. sobre a reabsorção em 

permanentes humanos, tudos apresentaram reabsorção radicular. É bem 

verdade que os dentes portadores da patolcgia acima eram s6 5% de uma 

amostra de 73.263 dentes, mas uma coisa é certa: 100% das periapicopatias 

mostrou rea bsorção nas raizes correspondentes. 

Durante anos, a reabsorçáo externa apical foi encarada com 

reservas no que conceme ao sucesso endodhtico. Em .1956, H E A L ~  

afirmou que, entre as condiws que contra-indicam o tratamento 

endodbntico, a reabsorçáo radicular apical ocupa lugar de destaque. 

A reabsorção apid,  quando presente em dentes com 

rarefagdes ósseas periapicais, pode diminuir o índice de sucesso dos 

tratamentos ortodônticos, conforme pode constatar STRI N DBERG'~  em 

1957, em um controle de 6 anos de seus casos tratados. Para ele, o risco de 

insucesso não se deve a reabsor@o em si, mas a ma obturação de canal 

(excesso apical) por ela ensejada. 

PENICK'~ cita, entre outras, as les8es periapicais de 

dentes despolpados como causa de reabsorçáo radialar. Segundo 

descreveu, em 1963. logo ap6s o tratamento endodôntioo em um dente com 

ápice reabsonrido, o tecido de granulação ccausador da reabsorçáo, 

pesadamente infiltrado de células inflamatórias, continua a reabsorver por 



um breve periodo, para então se transformar em um tecido pluripotencial 

com os osteoblastos e cementoblastos que iniciam a cura. Nestas 

condições, a obturação do canal deve ter o seu limite apical recuado, para 

evitar que, a longo prazo, o material obturador não fique exposto além do 

forame. 

A sobreobtura(30, nos casos em que nenhum processo 

apical existe, pode provocar a gênese de um pequeno granuloma que 

causara uma reabsorção de carater transitbrio. A propbsito destas 

consideraçbs, vale registrar o que diz SHAFER; HINE; LEW'~~ .  Em um 

dente com canal tratado, mas a volta do qual persiste uma inflamação 

periapical, a reabsorçáo da raiz pode ocorrer e, por fim, deixar apenas a 

obturação do canal, projetando-se para fora da raiz encurtada, dando o 

aspecto incomum de extravasamento de material. 

Para SELTZER; SOLTANOFF; BENDER'~', as 

sobreobturap.~ interferem no prognbstico endodbntico. Elas podem impedir 

a aposiçáo de cemento reparador apical, al8m de serem estimulantes dos 

restos epiteliais de Malassez, elementos celulares importantes na 

patogQnese dos cistos. 

A existência da reabsorção radicular, mnduzindo a um 

preparo endodôntico apical defeituoso, permite o escape de material 

obturador para os tecidos peflapicais. H& também, como enfatiza DE 

 DEUS^^ , no sentido inverso, a infiltração de exsudatos apicais para o 

interior do canal radicular, um fator adicional a comprometer o tratamento. 

Sobreobturaç6es ocasionam, alem de reabsorção óssea, 

tamb6m reabsorções radi culares apicais. BHASKAR; RAPPAPORT~', em 

1971, utilizando 39 dentes de dois cães, efetuaram procedimentos 

propositadamente inadequados (subobturaNes, sobreobturações e 

perfurações de furca). Aiem das radioluscências apicais, que ocorreram em 

75% dos casos, o achado mais consistente foi a reabsorgo do ápice 

radicular. 

Em 1966, SELTZER et al.'" - juntamente com o estudo 

histológico dos dentes saudáveis, já visto nesta revido - adicionaram 42 

dentes anteriores extraídos por razões periodontais e observaram 



reabsorHo radicular em todas as amostras. Em alguns casos, além do 

cemento, a dentina estava completamente reabsorvida, destruindo 

completamente o ápice dentario. Em outros dentes, estas teabsorções (de 

cemento e dentina) estavam reparadas por espessas camadas de cemento 

em uma parede radicular, enquanto na parede oposta a camada cementária 

reparadora era fina ou ausente. 

Para MAIS TO'^ , a existbncia de lesão periapical, 

conseqU8ncia de inferno do eanal radicular, significa substitui@o de osso 

esponjoso e cortical dssea, por tecido de granulação. A necrose pufpar, a 

reabsorção de cemento e a dentina desnudada difiwltam a desejada 

reparaMo apbs o tratamento, pela dificuldade de eliminar a i n f e a  de 

lugares pouco acessiveis tanto a terapêutica quanto as defesas teciduais. 

Ao contrario, um ápice totalmente encoberto por cemento, inclusive em seu 

canal cernentário, permite a fácil desinfeoção e o r4pido e efetivo reparo 

ósseo. 

O processo de reabsorção radicular, abordado nos artigos 

precedentes, sendo resultado de processo inflamatório decorrente de 

infecção do mnal radicular, passou a ter terminologia definida a partir dos 

trabalhos de ANDREASEN; H JORTING-HANSEM~*~, em 1966. Estudando, 

radiogmca e microscopiçamente, dentes reimplantados, os autores 

o bservararn algumas variantes de rea bsorfles, as quais denominaram: 

reabsorçao de superfície, reabsorHo inflamatória e reabsorção pw 

substituição. 

1 - R e a b q a o  de superficie 

Caracterizada por wvidades superficiais e pequenas, que 

atingem cemento e camadas mais externas de dentina. O ligamento 

periodontal apresenta-se livre de inflamação e, quase sempre, as cavidades 

estão reparadas por cementbide. 

2 - Reabsorção inflamatdria 

Este tipo apresenta radiograficarnente perda de substancia 

da raiz, modificando seu contorno com áreas "em forma de taçan, 
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envolvendo cemento e dentina em íntima relação com dreas de intensa 

infiamaç4o no ligamento periodontat adjacente (linfocitos, plasmiicitos, 

polimorfonudeares neutMdos). 

A superfície reabwida apresenta numerosas lacunas de 

Howship, as quais, ocasionalmente, contÊtm osteoclastos. A intensa rea@o 

inflamatória parece ser causada pelos produtos tbxicos oriundos da necrose 

pulpar, de onde bactérias se difundem para os tijbulos dentindrios. 

3 - Reabsorção por substituiçgo 

Neste terceiro tipo de reabsorção, a radiografia mostra perda 

de substância da raiz dentária, a qual b substituída por osso, não havendo 

radioluscência alguma na área reabsorvida. Isto se deve ao contato direto 

entre osso aiveolar e raiz mineralirada (anquilose), a qual passa, então, a 

participar da remodela@o bssea (fisiológim). Áreas de ligamento penodontal 

podem até ser vistas. Clinicamente, a imobilidade dentada (dente 

anquilosado) e o som atípico a percussão são sinais importantes na 

semiotécnica. 

Os trabalhos de AMDREASEN; H JORTING-HANSEN~~~ 

mostraram também que os trbs tipos de reabsorfles podem coexistir. 

ReabsorHo inflamatória pode ser vista aposta a reabsowo por substituição 

já existente, principalmente quando esta envolve o canal radicutar. A 

reabsor@o de superficie, como jB se viu anteriormente, aqui nao foge i 

regra, sendo comum a totalidade dos dentes humanos. 

A Wase dada, pelos autores, à importancia da necrose 

pulpar e A presença de bactbrias nos túbulos dentinatios, como causa da 

reabsorçáo inflamatória, fez com que esta terminologia fosse gradativamente 

incorporada A literatura endodôntica - para referemiar as reabsotç5es 

radiculares causadas por processos infecciosos periapicais. 

ANDREASEN~ voltou a estudar especificamente a 

reabsor@o radicular inflamatbria em 1981, 15 anos depois de t&la lançado 

com esta denominaçAo. O trabalho, em macacos, relacionou este tipo de 

reabsorção com bactérias oriundas da polpa de dentes permanentes 

reimplantados. Em momento algum, foi constatada polpa viva relacionada 
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com reabsorção inflamatbria ativa, a qual sempre esteve ligada a necrose 

putpar ou a zona leucocitdria pulpar, albergando bactérias. 

O inicio da reabsorçáo inflamatória (duas semanas) ainda 

sem invasão bacteriana nos túbutos dentinários indica que estes 

microorganisrnos não são imprescindíveis para desencadear o processo. 

Sua coniribuiflo, no entanto, acelera a reabsorção, assim que esta tenha 
atingido a dentina tubular contaminada. O processo será tanto mais rápido, 

quanto maior for o diâmetro dos tiibulos dentinários. 

Ao contrdrio, se as çavidades de reabsorção ngo 

ultrapassam a camada de cemento inte~mediário'~ - sabidamente uma 

barreira A invado baderiana - sucederá a reabsorçáo de 

mesmo que a polpa esteja infectada ou necrosada. 

Em 1976, BLOCK et ai?, em um estudo histopatológico e 

radiográfico de amostras endod8nticas periapicais sintomáticas 

cirurgicamente removidas, mostraram que, quando o tecido patológico 

envolvia o 4pice radicular, a reabsorção radicular era uma ocorrhncia 

comum. 

O estudo da superficie cernentária humana submetida a 

algumas condiç6es patológicas permitiu a BERCY; F R A N K ~ ~ ,  em 1980. 

mostrarem, em M. E.V., a capacidade dos processos periapicais de provocar 

reabsorç8es no ápice radicular. 

A M.E.V. foi tamb6m utilizada por SIMON; YONEMOTO; 

BAKLAND'", em 1981, para evidenciar, em dentes extraídos que 

apresentavam radioluscência apicai. a capacidade do processo inflamatório 

ai localizado provocar reabsorção e necrose de cemento. 

MOLLER et al."?, em 1981, quando estudaram a influbncia 

de bactérias nativas orais em tecidos periapicais de macacos, obsenraram 

substancial reabsorção de cemento e dentina nos dentes em que havia 

les&s periapicais indwdas. 

A exemplo de KRONFELD; ~ O Y L E ~ ,  a obra A Textbwk of 

Oral PathoEogy, de SHAFER; HINE; L E W ' ~ ~  e hoje tambbm tratado clássico. 

A obra nos informa que um granuloma periapical por vezes origina 

reabsorção do Apice radicular. Os autores afirmam ser estranho que esta 



ocorrência ocasional e de causa desconhecida nGo seja mais freqüente, 

quando se sabe que a reabsorflo óssea morre mais rapidamente em hreas 

altamente vascutariradas do que em áreas relativamente avasculares. 

Explicaram que, sendo o granuloma periapical bastante vascularizado, 6 

surpreendente que a reabsorção radicular não seja mais frequente. 

Em f 983, HESS; CUUERAS; LAMIABLE", novamente 

valendo-se de M.E.V., um recurso jB evidente para exame de superfícies, 

examinaram forames e foraminas de 27 superficies radiculares humanas, 

contíguas a processos agudos e crônicos, freqiientemente com granulomas. 

Subjaente ao tecido granulomatoso "Bt178, pode ser visto cemento erodido 

em alguns casos. Em outros, o cemento estava alternadamente normal e 

reabsowido, como resultado da inflamação. Nessa Última condição, a 

reabsorHo pode estender-se a superficie interna do canal. 

DELZANGLES~, em 1983. consagrando a M.E.V. como 

metodo investigativo em Endodontia, estudou as superficies radiculares de 

lesões periapicais crbnicas (granulomas e cistos). As áreas de reabsorçao, 

denominadas pelo autor como 'zonas de ataque", apresentavam-se sempre 

condntricas aos forames e foraminas e atingiam as vertentes externas e 

internas dessas estruturasg7. 

Em comparação com o granuloma, DE~ZANGLES~' 

esclarece que a reabsorção do cisto é escassa, por vezes inexistente. O 

cisto não p rovm reabsorção. As reabsorfles radiculares são les6es 

antigas e produto do estágio de granuloma. 

DELZANGLES" voltou berlinda em 1988, cinco anos após 

seu primeiro trabalho em microscopia de varredura. Utilizando o mesmo 

recurso microscbpioo, avaliou os efeitos da inflamação crõnica pulpar e 

periapical nas paredes do canal radicular. Dentes portadores de astos e 

granutomas apresentaram reabsorç8o intracanal em todas as amostras, 

independente do tipo de lesão. As reabsorMes estavam presentes ao longo 

de todo o comprimento do canal, mas se acentuavam pronunciadamente A 
medida em que áreas mais apicais eram examinadas. 

A diferente intensidade de reabsoreo, aumentando do terço 

cervical ao apical do canal. pode ser entendida como decorrente da 
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progressão apical dos microotganismos no canal e de intensa atividade 

enzimatica e baderiana neste terço radicutar. AIBm do mais, a penetração 

no canal do tecido de granulaçáo, oriundo do periápice, intensifica a 

reabsor@o. 

No trabalho de DELZANGLES", a reabsorçáo, em todas as 

amostras, causou desorganização parcial e, as vezes, total da junção 

cementodentinária (C.D.C.) - nosso referenda1 anatômico nos 

procedimentos de obturaçao. 

Um ano após, em 1989, DEUAMGLES~~ voltou ao assunto, 

agora centrando sua preocupação no fato de os cistos apresentarem pouca 

ou nenhuma reabsorHo, quando comparados aos granulomas. A 

distribuição ao acaso e a baíxa intensidade das reabsorções causadas pelos 

cistos contrastavam com a regularidade dos sítios de reabsorção dos 

granulomas. A questao para DELZANGLES~' era entáo: se o ásto já foi um 

granuloma, como pode apresentar tão pouca ou nenhuma reabsorção? 
A recunstruqáo tecidual fisiológica, que nos processos agu- 

dos com presença bactetiana esta desestabilizada, nas patologias crônicas 

adquire um certo "balançon. Pode-se lançar a hipótese de uma neuformação 

cernentaria que reduz ou elimina a reabsorção apical dos cistos. 

A outra hipótese para a inexistência de reabsorção nos 

cistos seria a de que a transfonnaçáo de granuloma em cisto tenha ocorrido 

tão rapidamente que não houve tempo para reabsorfles no granuloma. 

WEINE'~  esclarece que, devido B similaridade na 

composição do osso, cemento e dentina, é Óbvio que as &lulas fagocitárias 

destruirão também estruturas dentárias, em adição ao osso, causando 

reabsorção radicular. Para o autor, sempre que um dente com grande 

radiolus&ncia apical é tratado, a reabsorMo radicular deve ser presumida e 

a extensão apical de trabalho deve ter um recuo adicional sobre os casos 

rotineiros, ou seja, I ,5 mm aquém do ápice, ou at6 mais, visto ser sabido 

que os forames desviam-se do vdrtice radicular #,97,98,118 

Os meritos de um triplo estudo microscópico das IesCies 

pariapicais crbnicas humanas couberam a BOHNE", que, em 1 990, utilizou, 

para tal fim, microscopia óptica, microscopia de transmissao e microscopia 
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de varredura. A M.E.V., raizes expostas a granulomas e cistos mostraram 

grandes reabsorções, atingindo $6 o cemento. ou cemento e dentina em 

forames principais e acess6rios. Zonas de deposição de cemento reparador, 

sobre Areas previamente reabsmidas, foram tamMm observadas. Para o 

autor, é fato incontesthvel que lesões crbnicas periapicais exibem reparo 

cementario expontâneo. O fenômeno deve-se a um eficiente sistema de 

defesa teudual local e ao baixo nivel de atividade infiamatdria, induzido 

pelas bactérias. 

Um estudo de NAIR et ai.'=, em 1990, sobre a presença de 

bactérias e fungos em canais obturados, mostra também áreas de 

reabsoreo apical externa e interna. Embora este não tenha sido o objetivo 

principal do trabalho, B possível obsenrar a presença de lacunas de 

Howship, fruto de reabsosção radicular preterita, ocupadas por grande 

ncrnero de polimorfonudeares neutrófilos. 

Para TRONSTAD'~ , em 1992, a medida em que o 

tamanho do granuloma apical aumenta, juntamente com a reabsorHo 

dssea, ocorre em muito menor grau, a reabsorção do ápice radicular. 

LETZELTZER; ROCHD; CALAS'", em seu artigo "Cernent 

et Pathologie Endodontiquen, também de 1992, citam, entre as causas de 

reabsorção naquele tecido, a presença de granulomas apicais e tambem as 

manobras endodônticas que ultrapassam o forame, produzindo abscessos 

nesta região. 

Percorrendo os Caminhos da Polpa, de COHEN; B U R N S ~ ~  

constatamos que a inflamação, em resposta a infecção, e uma das 

principais causas de reabsorção radicular. Praticamente todos os dentes 

portadwes de periodontite apical exibem reabsorção apical radicular. Esta, 

se for pequena, pode ser invisivel A radiografia, afetando as condições para 

o profissional levar a bom termo um selamento apical conveniente. 

A obra registra ainda a resistência da raiz denthria A 
reabsorção. influenciada pelo conjuntivo do ligamento periodontal, pelo 

cementóide e pelo cemento intermediArio - este, verdadeira barreira a 

passagem de elementos nos dois sentidos 33,102,140 



A induçh artificial (experimental) de lesões periapicais 

wônicas foi o método utilizado por ESBERARD; SANTOS; UTRILLA~~, em 

1994, para avaliar o efeito de medicamentos (T.C.F.) sobre elas. 

Reabsorçiks cementarias, que variavam de moderadas a intensas, foram 

constataçbs importantes. 

A M.E.V. voltou a ser utilizada para a detecção de 

reabsorções radiculares apicais devidas a inflamação periapical, por 

MALUEG; WILCOX; JOHNSON"' . Em trabalho de 1996, relatam que, 

utilizando 20 dentes portadores de tesões radiogrEifi-s apicais elou 

sensíveis a presshipercussáo, constataram que todos os dentes portadores 

de necrose pulpar apresentavam rea bsomo radicular apicai i nfiamatdria, 

independente da evidbncia radiográfica de reabsorçáo radicular. O trabalho, 

em sua conclusão, sugere que o limite apiml de preparo e obturação dos 

canais necróticos com evidencia radiográfica de tesão apical seja 

diferenciado. 

GUNDAY; SAZAK; TURKMEN~~, em 1995, também usaram 

M.E.V. para estudar o efeito dos reimplantes nas raizes dentárias de cães. 

Reabsorws radiculares apicais puderam ser observadas em dentes cuja 

polpa, sem tratamento algum, havia necrosado. Os autores, parafraseando 

ANDREASEN~~ denominam esta reabswçáo de "erosão em forma de taça". 

Em 1996, LOMÇALI; SEN; ÇANKAYA'", ao observarem a 

superfície apical de dentes com periodontite apical assintomática, 

detectaram frequentes zonas de reabsorçáo nos ápices dentarios, em cujas 

lacunas repousava rica mimbiota. As cavidades de reabsorção estavam, 

em alguns casos, cobertas por tecido semelhante a cemento entendido 

como cemento reparador. 

As superfícies das paredes do canal de dentes com 

processo apical crônico foram novamente examinadas por DELZANGLES~ 

em 1996. Um dos grupos controle por ele utilizados era constituído de pr& 

molares sem patologia alguma, extraídos por motivos ortod8nticos. Nestes 

dentes, as paredes do eanal exibiam umas poucas lacunas de reabsorção, 

isoladas entre as calwsferitas, de maneira análoga as reabsorções externas 

supeficiais que se auto-reparam. Eram fruto de inflamapões putpares 
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localizadas, reversíveis, pequenas e provocadas por estímulos variados 

(choques t8rmicos, forças oclusais, etc. ). 

Nos grupos testados, com processo apical e polpa 

necrosada, houve reabsorção em toda a extensão do canal, a qual 

aumentava do ter~o cewical ao apical. Segundo o autor, esta é uma 

característica especifica de patologia apical crbnica. 

DELZANGLES" diz que a reabsorção canalar no terço 

apical deforma o limite C.D.C. e o clínico deve se adaptar a esta situação. O 

autor sugere que, em processos apicais crònicos, se estabelep o limite 

apical em 0,5mm aquém da saída foraminal, salientando a necessidade 

imperiosa da odontometria eletrônica. 

2.3.3 Osteoclastos e lacunas de Howship 

Em seu já mencionado trabalho de 1951, HENRY; 

WEINMANN" afirmam que o mecanismo da reabsorção radicular, embora 

não seja conhecido, é similar ao descrito para o osso, ou seja, os 

osteodastos removem o material orgânico e os sais inorgânicos sao levados 

pelos fluidos teciduais e macr6fagos. 

Quatro décadas se passaram para que SHAFER; HINE; 

LEVY'~ ,  em 1985, e MJÕR; FEJERSKOV~", em j990, consolidassem esta 

suposiMo, ao afirmar que a reabsorção dos tecidos dentirios caiuficados 

(cemento e dentina), associada a infiarna@o periapical, ocorre de maneira 

idêntiw a do osso e, em muitos casos, a presença de osteoclastos 4 

característica dominante nestas dreas. 
O fato de os osteoclastos não serem presença obrigatdria 

em Areas de reabsorção examinadas ao mims&pio também foi registrado 

por ANDREASEN; H JORTING-HANSEN~. Eles detectaram, na reabsorçáo 
inflamatdria, linfocitos, plasmócitos, polimorfonucleares neutróftlos com 

ocasionais osteoclastos. 

As células responsáveis pela reabsorçáo dos tecidos 

dentários pertínentes a esta revisão (cemento e dentina) são denominadas 

odontodastos a1,114*115n127a13, os quais, caso estejam reabsorvendo cernento 
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no processo inicial de lise radicular, chamar-se-ão cementoclastos e, se for a 

dentina o tecido envolvido, chamar-se-ão dent~noclastos"~. 

Os cementoclastos n b  sao células rotineiramente 

encontradas apostas ao cemento. Sua presença e achado ocasional, pois 

este tecido, ao contrdrio do osso, não sofre remodelação, o que justificaria 

sua presenw I27,lS 

Na literatura, a procura da descrição de cementoclastos, 

especificamente com esta denominaçao, B frustrante, pois alguns livros-texto 

conceituados sequer o rnencionamfl5. O fato deve-se ao idéntica aspecto 

morfológico destas células em refaçio ao do osteodasto. Por isso, as 

células que reabsorvem tecido dentário são denominadas osteoclastos. 

Quem pela primeira vez descreveu a &lula clhstica, em 

1 873, foi Albert KOLLIKER ("OSTEOKLASP)~, anatomista e histologista 

em sua experiência sobre dastos como teabsorvedores de osso 

(KOLLIKER 94 apud HAMMARSTROM; LINDSKOG "1. 
Estas células gigantes, quase sempre multinudeadas, 

consideradas o maior agente celular da reabsorção dos tecidos duros, 

possuem componentes estruturais uniformes, independente do substrato em 

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

denominam de cementoclastos ou de dentinoctastos #,41,81,~133,1ã3 

Em trabalhos de 1 983 e 1990, respectivamente, MJOR"~ e 

JUMQUEIRA; CARNEIR@' nos informam que os osteociastos se originam 

do Sistema Reticulo Endotelial, a partir de células da s&ie 

monócitolmacr~fagolhistiócito. Os autores pensam que a esttutura 

multinudeada dos osteoclastos origina-se da fusgo das &lulas 

mononucleares, da série descrita, após estas terem atravessado a parede 

dos capilares osseos. 

De acordo com estudo de BARRIL", de 1987, é possível 

que o osteodasto seja um macrófago, um derivado do macrófago, ou que 

ambos tenham um ancestral comum. 

Acorde descrição de ORBAN''~, em trabalho de 1989, o 

osteodasto, esta célula gigante multinudeada, eventualmente 

mononucleada, apresenta um corpo celular irregularmente oval ou em clava 
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- na maioria das vezes mostrando prolongamentos citoplasmáticos. Quase 

sempre são encontrados em depressões que lembram enseadas, 

denominadas "lacunas de Howshipn. Suas organelas celulares são 

numerosas (mito&ndrias, lisossomas, vacúolos), mas 6 pouco o reticulo 

endoplasmatico granular. Os clastos que atuam em tecido dentário 

(odontdastos) d o ,  entretanto, menores e menos nucleados do que seus 
114,liS eong8neres ósseos . 

A porfio da célula cldstica em contato com o tecido duro 6 

chamada por@o ventral ou a p i ~ a l ' ~  (o extremo oposto é a pomo doma!). É 

local de intensa atividade, pois ai se efetua sua principal tarefa, a lise do 

tecido duro. Apresenta-se como uma superfície irregular pregueada, a qual 

tem sido, em portugubs, denominada 'borda em escova n115,153 , 'borda 

franjada"'", "borda franzida"' l5 - todos termos que tentam traduzir a 

expressão inglesa que a caracteriza, ou seja, Rufned Border. Na borda em 

eseova, as partículas são digeridas e remetidas para o espap extracelular. 

PIERCE; LINDSKOG; HAMMARSTROM'~~ ensinam, em 

texto de 1991, que a degradação dos componentes inorghnicos e orgânicos 

do tecido duro e um evento extracelular. A descalcifica@o, no entanto, é 

parcial, resultando em cristais que serao vistos nos vacijolos endocíticos. A 

parte final da desmineralização e intracelular. 

Envolvendo a brda  em escova, uma zona celular amorfa 

sem organelas, porem rica em mi~~ofilamentos, caracteriza o local por onde 

o clasto se adere à superficie que está sendo reabsorvida. É a chamada 

'zona clara", que, ao circundar a borda em escova, sela o clasto, formando 

um compartimento para a atuação desta célula. Se a borda em escova 

anteriormente descrita B uma formação ativada pelo componente mineral, a 

zona dy-. que agora descrevemos deve sua formação ao componente 
orggnico . 

Estes dois importantes oomponentes do osteoclasto, a 

"borda em escovaa e a 'zona clara", foram denominados por PI ERCE'~ ,  em 

1 989, uestnituras de reabsorçãon. 

Segundo HAMMARSTROM; LINDSKOG" , os osteoclastos 

têm alta atividade de enrimas mitocondriais e lisossomais. Os autores 
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acreditam que a fosfatase Acida, especialmente um tipo dela, de peso 

molewlar + 14.000 D, participa do transporte atravhs da membrana celular 

durante o processo de reabsorw. Isto vem ao encontro do corrente 

conceito de que os osteodastos reabsonrem osso peIa liberagáo de agentes 

desmineralizantes e enzimas degradadoras dentro da lacuna de Howshi p, 

embaixo da borda franjada, ingerindo , entZio, os produtos da degradação 

óssea pela fagocitose. Os autores explicam ainda que é também possível 

que a membrana lisossomal fusione-se com a membrana celular do 

osteodasto, fazendo parte dela. 

A seqüência da reabsorHo bssea pode ser dividida em dois 

principais eventos. Primeiro h& a dissolução do mineral, o que acontece em 

baixo pii e é mediado pela liberação de ácido cítrico e audo Iatico dentro da 

lacuna. Feita a desmineralizaçáo, a porção organica do osso torna-se 

acessível B ação das enzimas que a degradam. Os glieoconjugados ósseos 

são fagoatados e digeridos no osteoclasto, enquanto o coligeno 6 

dissolvido extracelularmente. 

Segundo SILVER et al - apud PIERCE'" - que mediram 

com micfoeletrodos o microarnbiente embaixo de mauófagos aderentes e 

osteodastos, o pH neste local 6 de 4,7. 

CBlulas clásticãs em ativa reabsorMo estão situadas em 

concavidades ao longo do tecido mineralizado, chamadas lacunas de 

~owship'". 

Estas pequenas depressdes, vistas por BERCY; FRANK~~, 

em 1980, em rnicroscopia etetrbnica de varredura, são similares em dentes 

permanentes e temporários e - quando numerosas e justapostas umas as 

outras - constituem as zonas de reabsorçáo de tecido duro. 

Nestas regiões, lacunas ovaladas de 20 pm a 40 pm de 

longo eixo são separadas umas das outras por cristas mais ou menos 

pronunciadas, algumas agudas, outras rombas. O limite entre a zona 

reabsorvida e o cemento intacto e muito irregular, com a frente de 

reabsorçáo avançando de modo desarmonica sobre o tecido sadio. Às 

vezes, pode-se ver pequeno(s) fragmento(s) de cemento higido, isolado em 

uma grande área de reabsorção, 



2 Revisão de Literatura 43 

BERCY; F R A N K ~ ~  lembram ainda que o fundo das lacunas 

de Howship apresenta em certas ocasiões aspecto granuloso. Dentro destas 

lacunas de reabsorção, pode ser ver visto as vezes um outro tipo de lacuna 

- uma lacuna menor, ocupada pelo cementocito, A lacuna cementocitária é 

reconhecida por sua dimensão, forma e também pelos numerosos orifícios 

correspondentes As saídas dos canaliculos cementocit4rios que neia se 

abrem. 

Nos casos em que a reabsorção radicular atinge a dentina, e 

possível visualizar, sobre as paredes das lacunas, os túbulos dentinarios. 

São reconhecidos pelo seu número por unidade de superfície e pelo seu 

formato. Aparecem como pequenas projeç6es calcificadas, regulamente 

dispostas, que correspondem a dentina pericanalicuiar que cimnda o 

orificio do tubulo ou a uma esclerose do túbulo dentindrio. 

Uma ocon6ncia frequente e o desaparecimento da crista 

interlacunar, fazendo com que as lacunas se fundam, dando um aspecto de 

interpenetração entre elas. Outra ocorrgncia possível é o aparecimento de 

uma Iacuna de Howship sobre o fundo de uma outra prhxistente. Há 

ocasihs, ainda, em que as lacunas são pouco numerosas em uma Sirea de 

reabsorção inflamatória e claramente separadas umas das outras. 

Em 1 981, SIMON; YONEMOTO; BAKLAND'~~, utilizando 

M.E.V., compararam o cernento celular de dentes normais com o de dentes 

portadores de polpa necrosada e área radiolúcida periapical. Constataram 

que as pequenas projeções cementárias regulamente arranjadas no tecido 

normal, nas espécies doentes foram, alem de mais numerosas, 

desarmonicamente distribuidas entre as lacunas de cernento, possuindo 

bem menos fibras que os espécimes normais. Isto foi interpretado como 

rea@o defensiva frente a inflamação. 

A reabsor@o de superfície, um achado consistente no ápice 

das espbcies doentes, apresentou áreas recortadas em forma de baía. Em 

algumas destas baías de reabsorção, foram vistos numerosos pequenos 

monticulos (#mental mounds) - minúsculas estruturas esferiformes que 

lembram monticulos de areia grossa, interpretadas como deposição de novo 



cemento com a finalidade de cura. A maioria destas areas de reabsorçáo era 

autol i mitada. 

ARMITAGE', em 1983, examinou a influência de 

microorganismos de canais infectados na formação de "grinulos 

patológicosn. Segundo o autor, trata-se de uma mudança estnrtural que 

acontece no cemento (celular e acelular) exposto ao ambiente rnimbiano da 

doença periodontal. A altera@o, frequente na união cementodentina ou 

próximo a ela, çoincide com o fato de ai o colhgeno ser não mineralirado, 

podendo, portanto, ser desnaturado por produtos microbianos, como 
acontece na arie. 

Em presença de lesbs apicais crôniws, as 'zonas de 

ataquen, desaitas na rnicroscopia de varredura p r  DELZANGLES~, em 

1983, mostraram um aspecto característico em 'favas de mel*. O autor 

explicou que o fundo das lacunas B noduloso, tanto nos casos de cistos 

como nos de granuloma. 

O estudo espectometrico revelou um nível de d c i o  assaz 

importante, permitindo supor que estes nódulos representem lugares de forte 

resisthcia ao ataque ou então lugares de calcificação reacional. 

De uma tabela, do próprio DELZANGLES~, envolvendo 

várias características dos processos crbnicos, retiramos o que segue: 

+ Pouco importante 
+ Medianamente importante 
i + Bastante importante 

ICARACTER~STICAS 
1 DAS LACUNAS I 

I 1 !z:"" 
I Reievr, ( aba  do brdo) 

I 
1 

GRANULOMA 

Quase circular 
+ +  
+ 

+ +  
Aspecto noduloso 

CISTO 

Mais ovalada 
+ 

+ +  
+ 

Aspecto noduloso; por vezes 
presença de depressões 
suplementares em forma de 
funil 
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Em seus estudos seguintes, analisando as paredes do canal 

de dentes com lesão periapical, DELZANGLES~~', em 1988 e 1989, não 

notou diferença no processo de reabsorção destas paredes entre os dentes 

portadores de cistos e de granulomas. Observou, no entanto, que a medida 

em que áreas mais afastadas do Apice eram examinadas, as zonas de 
reabsor@o mostravam-se mais irregularmente distribuidas, quando 

comparadas ao terço apical. As laatnas, como em trabalhos anteriores24s, 

ficaram separadas por septos de tecido sadio. 

Os conhecimentos sobre a superfície do cemento foram 

enriquecidos pelos estudos de JONES'' , em 1 987. A autora destacuu, como 

notável observação, o pareamento (mupijng) de reabso-o e reparo neste 

tecido - atualmente uma materia de grande interesse em estudos da 

renovação 6ssea nomai e patológica. Nestas condi@es, cemento reparador 

pôde ser visto, recobrindo Areas reabsorvidas. Em alguns pontos, o tecido 

(cemento) apresentava lacunas cementocitanas evidentes. A autora enfatiza 

que, pela primeira vez, este fen6meno foi descrito em superficies 

tadiculares. 

WEDENBERG; YUMITA'~~, em 1990, mostraram aspectos 

interessantes da morfologia das lacunas. Numerosas, elas podem variar de 

tamanho desde pequenas depressões (smail pits) at6 escavações mais 

extensas. Occtsíonalmente, osteodastos são vistos no final de uma lacuna 

de reabsorMo, indicando que eles estavam se movendo p i a  superfície 

dentinaria, com intermitentes "explosões' de reabsorçáo. 

No triplo estudo das lesões crônicas periapicais, realizado 

por BOHNE~,  em 1990, os achados ultraestniturais das reabsorç8es 

radialares induzidas por granuloma não diferiram dos daquelas induzidas 

por cistos. 

BOHNE~' observou que as taainas de reabsorçáo, 

presentes em forames e foraminas, eram redondas, multilobulares e 

geralmente rasas. Suas bases eram finamente estriadas ou parcialmente 

lisas, preenchidas com calcoglóbulos. A periferia destas lacunas continha 



2 Revisão de Li$eratura 46 

restos celulares, células definidas como fibroblastos, projeções celulares e 

fibriias, os quais se continuavam com o ligamento periodontal. 

BOSSHARDT; SCHROEDER~', em 1994, demonstraram 

como o cemento reparador une-se As áreas reabsowidas de dentes 

permanentes humanos. No seu estudo, as lacunas de reabsorção 

apareceram como eoncavidades rasas e irregulares, nao excedendo 0,23 

mm em profundidade e 0 , s  mm em comprimento, sendo que a maioria 

delas afetou cemento e dentina. 

Após a fase de reabsorção, os odontodastos retiram-se da 

ares e o fundo da lacuna de Howship deixado para trás está formado por 

uma camada de matriz dentinária residual desmineratizada de um a dois pm 

de espessura. 

Cel ulas mononudeares que colonizam a superficie 

comepm a inserir fibriias colAgenas neofomadas nesta matriz 

remanescente exposta, resultando em uma embricaHo entre estas duas 

matrizes. Esta sobreposiçáo, eulmina com fibras colágenas orientadas 

perpendicularmente ao fundo da lacuna. Esta matriz cementaria produzida 

no início do processo reparador, ao longo da superfície reabsonrida, 

assemelha-se muito Aquela vista no inicio da formação das fibras adulares 

extrinsecas do cemento. 

A aposição posterior de cemento resulta em tecido com 

característica de fibras celulares intrínsecas, sendo que grande parte da 

lacuna 6 preenchida com cemento celular de fibras intrínsecas. 

A partir dai começa a mineraliza@o que, na mimoscopia 

bptica, mostra uma matriz basufilica em forma de uma linha ou faixa. Esta 

zona de junção, entre matriz dentinária e matriz cementhria agora formada, 

representa um zona hipermineralizada da interdigitaMo fibrilar inicial das 

duas matrizes já referidas. Também conhecida por linha reversa (ou de 

reversão), esta marca pode desempenhar o papel de gatilho na iniciação do 

reparo tecidua I. 

O aspecto das lacunas visualizadas no trabalho de 

LOMÇALI; SEN; ÇANKAYA'~~, aqui já referenciado, mostrou-as com bordas 

nítidas em algumas áreas e de aparência suave em outras. Os autores 
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obsenraram que estruturas fibrilares cobriam o fundo das lacunas e que em 

algumas zonas elas apresentavam uma malha orgânica, a qual era 

possivelmente de origem bacteriana. As bactbrias e seus produtos estavam 

aprisionadas no tecido fibrilar descrito ao fundo das lacunas. Ainda 

constataram que estruturas fi brilares correspondentes a uma malha 

colágena, já descrita, recobriam o fundo das lacunas. Explicaram que isto 

pode ser benbfico para o anmramento do cemento reparador. 

2.3.4 Visibilidade das reabsorções radicutams aos Raios X 

A relação entre a imagem radiográfica das reabsorções 

radiculares e sua real condição, isto 8, a condição histológica em que se 

encontra o tecido duro reabsorvido, tem sido assunto pouco abordado, tanto 

nos liwos texto quanto nas publicações perióâicas sobre o assunto. 

No que se refere a visibilidade da reabsor@o bssea, 

algumas constataçóes têm sido feitas. Informe-nos WEINE'~  que, para uma 

Iasao se transformar em imagem radiogMca, é necessfirio que 30% a 50% 

do mineral ~sseo tenha sido perdido, o que e confirmado por outros autores, 

entre eles, LIN et al.lD4e MOLLER et al.'17. Algumas dessas constataçbes 

surpreenderam seus autores, pois lesões aderidas ao ápice nas exodontias 

não apareceram na radiografia inicial de diagnóstico'". 

O jB clássico trabalho de BENDER; SELTZER~ , publicado 

em 1961, nos mostrou que o tamanho da rarefação radiogr8fica não 

corresponde a quantidade de destrui@o bssea real - esta muito maior do 

que sugere a radiografia. 

Se estendermos para o cernento e dentina as constataç6es 

atualmente existentes em relação ao tecido ósseo, pois 380 todos tecidos de 

composição sirni~ar'~, entenderemos a importância de se poder detectar, em 

algum grau, as reabsorçbs radiculares apicais, utilizando recursos 

radiogrdficos de diagnostico. 

Na investigaçio de HENRY; WEI NMANN" (1 951 ), sobre 

reabsor@o e reparo de dentes humanos, o tamanho médio de uma hrea 

reabsorvida foi de 0.734 mm de comprimento por 0,104 mrn de 
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profundidade. dimensões que permitem facilmente visualizar, em uma 

radiografia de boas condifles, a reabsorção radi wlar. 

Para PENICK'~, em seu estudo de 1963, ao contrário, as 

reabsorQões presentes na maioria dos dentes portadores de les8es 

peflapicais nao são visiveis na radiografia, a n8o ser que tenham sido 

severas, eomo e o caso de tesbes periapicais de longa duração. Com isto 

concorda WEINE'~ .  quando afinna que sempre que um dente com grande 

radioluscência apical B tratado, a reabswção radiwtar deve ser presumida, 

mesmo que na radiografia nada seja percebido. 

A avaliação histológica de procedimentos endodbnticos em 

cães, já citada nesta revisão, levada a temo por BHASKAR; RAPPAPORT~' 

em 1971, mostrou que a reabsor@o radicular, decorr6ncia de lesbs apicais 

induzidas, um achado constante daquele estudo, foi vista só raramente nas 

radiografias. Segundo os autores, a reabsorção apical, embora não vista na 

radiografia, deve ser mais prevalente do que se presume. 

A conveniência da radiografia intra-bucal para detectar 
reabsorção externa apical em dentes despolpados foi o objetivo de um 

trabalho de KAFFE et ai?, em 1984. Foram examinados 802 dentes 

despolpados, entendidos assim aqueles que possuíam radiolucidez apical ou 

canal tratado, num total 1372 raizes. Embora prévios trabalhos tenham 

detectado microscopicamente que quase todos os dentes com envolvirnento 

inflamatório apicaf apresentam rea bsorçáo externa, apenas 49,6016 mostrou, 

aos Raios X, reabsorção radiailar, a qual foi muito mais frequente nos 

dentes sem tratamento endodbntico, isto e, no gnipo com radiolusdncia 

apical. 

A detemo radiográfica das reabsorfles dentárias depende, 

acorde ANOREASEN et , em estudo de 1987, de vários fatores, quais 

sejam, variantes radiogmcas e biológicas, sensibilidade do filme, tempo de 

exposição, processamento, angulaeo do raio central e condições de 

visualiração da radiografia. O autor e seus cotahadores avaliaram o 

aspecto com que se apresentavam, nas radiografias de pré-molares 

inferiores, cavidades de rea bswçáo radialares simuladas. O trabalho 

originou-se da dificuldade de se avaliar a intensidade das reabsomes 
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dentarias após traumat ismo dental. Cavidades de tamanho "pequeno, médio 

e grande", respectivamente de 0,6, 1,2 e 1,8 mm de dihmetro por 0,3, 0,6 e 

0,9 mm de profundidade, foram preparadas nos terços cervical, médio e 

apical das faces proximal e bucal de pré-molares. 

Os resultados do estudo de ANDREASEN et permitiram 

concluir que: 

i - nenhuma das cavidades pequenas pbde ser visualizada 

na radiografia, independente da anguiação ou densidade do filme; 

2 - todas as cavidades grandes, onde quer que estivessem, 

foram vistas aos Raios X (exceção de uma em 13) ; 

3 - metade das cavidades médias foi vista e a outra metade 

nao apareceu; 

4 - as cavidades localizadas em situação proxirnal foram 

mais fáceis de visualizar do que as vestibulares e linguais; 

5 - n b  houve diferença entre cavidades apicais e médias; 

6 - filmes de alto contraste permitem melhor visualiza@o. 

Em 1 989. CHAPNICK~, utilizando também pré-molares 

inferiores, simulou cavidades de reabsor@o de 0,3, 0,5 e 0,8 mm de 

diâmetro por 0,6, 0,8 e 0,8 mm de profundidade. Ao contrário de 

ANDREASEN et ai.3, o presente estudo permite aos observadores (clínicos e 

especialistas) visualirarem muitas das cavidades pequenas. Neste caso, 

nem a angulação, nem o tempo de exposiMo melhoraram a habilidade de 

detecção das cavidades simuladas. 

Um fato significante, sob o ponto de vista clínico, foi a 

"observaçãon de cavidades de reabsorçiio que nãlo existiam, por parte dos 

observadores cl inicos gerais. CHAPN I C K= afirma que alguns critims deste 

trabalho acham que espaços meduiares podem ter sido confundidos com 

cavidades e estas, por sua vez, confundidas com espaços medulares. O 

autor conclui, que as técnicas tadiogracas convencionais não são 

adequadas para detectar rea bsorções incipientes. 

As lacunas de reabsorção vistas por BOSSHARDT; 

SCHROEDER~, em 1994, cuja profundidade máxima foi de 0,23 mm e o 
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comprimento máximo de 0,85 mm, não foram detectaveis nas radiografias 

diagnosticas. 

A M.E.V. permitiu a MALUEG; WILCOX; JOHNSON"~, em 

1996, examinar a reabsorçáo radicular apical externa em presenp de 

inflarna@o periapical. Os resultados mostraram que os dentes com 

diagnóstico clínico de necrose e lesão óssea radiolúcida apresentaram 

reabsorçáo radicular apical inflamatória, independente da incidgncia 

radiogmca de reabsorflo radicular. Os autores sugerem, por isso, que o 

limite apical de trabalho nestas condições deve ser diferente dos de outras 

categorias. 

Em 1998, GOLDBERG; DE SÍLVIO; DREYER~, utilizando 

trhs crhios humanos fizeram, nas faces bucais e proxirnais de incisivos 

superiores, orifícios com diâmetros de 0,6 mrn, 1,2 mm e 1,8 mm, 

caracterirados como cavidades pequenas, médias e grandes. Os dentes 

testados foram radiografados previamente, extraídos para a confeqáo das 

cavidades, reimplantados e novamente radiografados. 

A avaliação, feita por t&s endodontístas, constituiu-se de 

duas etapas. Na primeira avaliação, os especialistas obsewararn a 

radiogmfia inicial e apds, as radiografias das pequenas, medias e grandes 
cavidades, não podendo retomar a radiografia inicial. Na segunda avaliação, 

a seqüência foi idbntica, mas os observadores puderam retornar a 

radiografia pré-operatória para comparação. 

Os resultados foram os seguintes: 

Cavidades pequenas na face bucal nunca foram vistas. Na 

face proximal, estas cavidades também não foram vistas na primeira 

avaliação, mas na segunda avaliação, em que era permitido retomar a 

radiografia inicial pr6+peratória, 29% das cavidades pequenas puderam ser 
vistas. 

Poucas cavidades médias foram vistas, na face bucai na 

primeira avaiiaNo, mas na segunda avaliação, em que era permitido 

retomar a radiografia inicial, metade delas pôde ser vista. Na face proximal, 

todas estas cavidades médias foram vistas, tanto na primeira quanto na 

segunda avaliação. 
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Na face bucal, quando as cavidades eram grandes, tanto a 

primeira como a segunda avaiiação mostraram aproximadamente 75% das 

cavidades. Já as cavidades grandes das faces proximais, como aconteceu 

com as cavidades mbdias, foram todas vistas, tanto na primeira quanto na 

segunda avalia@o. 

Na discussão, os autores, concordando com outros 

trabalhos ", salientam a vantagem de diferentes angulagens radiográficas 

para melhorar a visualização das reabsorms. Obsenraram 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 diagnósfica. 

GOLDBERG; DE S~LWO; DREYER~~ confirmaram os 

trabalhos de ANDREASEN et d3, pois em seus estudos as cavidades 

proximais foram de mais fdcil visualizaflo. Constataram que as cavidades 

apicais, por sua vez, foram mais difíceis de detectar do que as mbdias ou 

cervitxis. Para os autores, a Radiologia não e um metodo diagndstico 

preciso para avaliar reabsorp6es iniciais, mas como é o mais utilizado na 

prsitica, 6 importante definir melhor suas vantagens e desvantagens para 

obter as melhores infomaçbs possíveis. 





O presente estudo, de cardter estritamente morfológico, 

utilizando radiografias periapicais e microscopia optica comum, 

complementadas por microscopia eletrônica de varredura, propõe-se a: 

t - Detectar a presenp de reabsorfles radiculares em 

dentes extraídos portadores de processo periapical cranico 

radiograficamente ident ficado; 

2 - Correlacionar a existanua destas reabsorções com a 

imagem rad iogrfifica correspondente, obtida previamente a extração dos 

dentes. 





4 MATERIAL E MÉTODOS 

Para realização do presente trabalho, foram utilizados 87 

dentes humanos extraidos, portadores de lesão periapical erhnica, detectada 

por meio de radiografia prévia. Setenta e duas destas amostras destinaram- 

se a anaiise em mimoscopia Óptica, para que fossem posteriormente 

comparadas as suas respectivas radiografias periapicais. As restantes 15 

unidades destinaram-se a microscopia eletr6nica de varredura (M.E.V.). 

Acompanhadas de suas respectivas radiografias, foram utilizadas para 

complementar, atraves de uma visão tridimensional, o estudo morfolbgico 

das reabsurgões radiculares. 

4.1 SelecOlo das Anoostras 

A coleta das amostras foi realizada em clinicas públicas, 

particulares e também em instituições de ensino do Estado do Rio Grande 

do Sul. Sua operacionaliração foi a seguinte: os pacientes destes lomis de 

atendimento foram submetidos a prkvio exame odontotógico. Aqueles dentes 

que, por seus indicios semiolúgicos, sugeriram a possibilidade de existbncia 

de periodontites apicais, tanto crônicas como agudas, foram submetidos a 

exame radiogMco periapical, pela técnica convencional da bissetriz. 

Uma vez confirmada a existência de lesão, pela presença de 

radiolucidez apical, os dentes foram automaticamente incluidos na coleta. 

Assim sendo, as amostras aqui utilizadas mostraram, em seus @ices, 

matizes que incluíram desde discreta diminui* da radiopacidade Óssea 

apical, sugestiva de patologia endodhtica, até áreas de franca radiolucidez, 

circulares ou Mo, de limites nítidos ou imprecisos (Figura I ). 



A maioria das amostras foi colecionada por nós. Algumas, 

entretanto, procederam de outros profissionais, sem que tivéssemos acesso 

A técnica radiografica e exodôntica. 

Figura 1 - Rãdiogrãfia das amostras com processo periapical 

A maioria dos dentes não apresentou sintomas dolorosos, 

podendo, no entanto, ser incluídos no trabalho, desde que houvesse lesão 

a p i i l  na radiografia. Na quase totalidade dos casos, os processos apicais 

não estavam aderidos aos ápices dos dentes extraídos. 

Coletada a amostra, esta foi armazenada convenientemente 

e identificada. Por outro lado, as radiografias foram também identificadas e 

numeradas sequenuaimente, de modo idPntioo 8 numeração dos recipientes 

individuais que continham os dentes extraídos. 

4.2 Armazenaaem das Pecas 

Ato continuo a extração, os dentes foram lavados 

rapidamente em água corrente para a remoção de sangue e resíduos mais 

grosseiros e colocados em recipientes individuais de vidro, contendo 

formalina 1 O%, para uso "sine die". 

Os recipientes foram rotufados, de modo idêntico ao das 

radiografias, com nome do paciente, identificação do dente na arcada e 

número de ordem da peça na pesquisa. 
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4 3  Análise RadionMca 

As radiografias periapicais correspondentes a cada uma das 

amostras foram examinadas com o auxilio de uma lupa, em um 

negatoscbpio, situado em um ambiente semi-escurecido. 

A anAlise envolveu as características das reabsorções bssea 

(processo periapical) e radicular (deformação do ápice radiogr&co). As 

caracteristicas desta Última foram comparadas com o respectivo aspecto 

microscópico. Três leituras foram feitas, com intervalos variáveis entre elas. 

Os critbrios utilizados nesta analise foram anotados em quadros (Anexos I e 

Il) e serão explicados a seguir. 

4.3.1 Aspectos radiográficos da reabsorção óssea 

4.3.1 .I Formato da reabsorção Óssea 

- Ci~uiar  ou oval 

- Irnular: qualquer forma diferente das anteriores 

4.3.1.2 Definição de limites 

Foi determinada a transição entre a área radiolucida do 

processo periapical e o osso circunvizinho normal, ou seja, a nitidez da 

interface leso-hospedeiro. 

- Limites definidos: clara separaflo entre ama radiolúcida do 

processo apical e iirea radiopaca correspondente a osso normal, com um 

nítido contorno do p m s s o  periapical, separando o que e radioliicido do que 

é radiopaco. 

- Limites indefinidos: imprecisão entre hrea radiolúcida e 

área radiopaca, com transição de uma para outra por meio de variados 

matizes radiogrificos de cinza, dando um aspecto pouco nitido do contorno 

da les8o Óssea. 
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4.3.2 Aspectos radiográficos da reabsorção radicular 

A existhcia de reabsorçáo radicular (ou a sua ausência) foi 

avaliada acorde critbrios que esta0 anotados em quadros (Anexo Il) e que 

são descritos adiante. 

Foi considerada reabsoeo a alteração do contorno 

radicular que continha uma ou mais enseadas radiolucidas em forma de 

ta-, que se confundiam com a radiolucidez do processo periapi~al',~~. Em 

processos avançados, estas características estavam associadas a 

encurtamento radicular. 

Partimos do fato de que a diminuim do comprimento da 

raiz, mantendo um contorno radicular continuo, decome de uma reabsorção 

em planos que gera uma imagem radiográfica regular. Estas situaws são 

consideradas apenas como encurtamento radicular. A reabsorção, 

radiograficamente considerada, correspondeu a áreas focais de alteração 

do contorno radicular. Portanto, quando foi observado contomo radicular 

continuo, na0 importando o comprimento apresentado pela raiz, a 

reabsorgo foi considerada 'na0 observ&vef (Figura 24. 

O critério de avaiiaçáo, é importante frisar tambem, foi 

baseado exclusivamente na análise do contamo radicular radiográfm. 

Pequenas áreas radiolucidas projetadas sobre a superficie radicular, 

podendo at6 ser reabsorção verdadeira, foram consideradas no critério 'não 

observável', pois, de acordo com os estudos de ANDREASEN et aL3 e 

GOLDBERG; DE S~LVIO; DREY E R ~ ,  realizados em 1 998, as reabsorç6es 

vestibulares e linguais são mais difÍceis de ser detectadas. 

4.3.2.1 Extensão da reabsowo radicular 

A área de superfície radicular comprometida pela reabsorção 

foi avaliada, considerando: 

- T e m  apical: enseadas radiolúcidas na superficie radicular, 

confinadas ao terço apical da raiz (Figura 2B). 

- Terço médio: idênticas enseadas radiolúcidas que, al8m do 

terço apical, alcançavam o terço médio da raiz (Figura 2C). 



4.3.2.2 Profundidade da reabsorção radicular 

Em termos radiográficos, o conceito de profundidade de uma 

reabsorçáo 6 aleatório, pois não podem ser tomados como parametros 

referenciais anatômioos, como o limite cementodentinario, invisivel nas 

radiogrãfias convencionais. Além disso, a espessura do cemento varia 

radicalmente da regigo cenrical para a apical 43,127,159 

Assim, reabsorções que no terço m8dio tenham facilmente 

atingido a dentina (consideradas profundas pelo critério microscópico), no 

terço apical mal atingiram a superfície cementária (consideradas superficiais 

pelo mesmo critério). 

Por sua vez, os poucos trabalhos que abordam a visibilidade 

radiográfica das reabsorções dentárias apresentam disparidades em seus 

conceitos. Para HENRY; WEINMAN~, e visível radiografimmente toda a 

reabsorção com profundidade acima de 0,104 mm. J& BOSSHARDT; 

SCHROEDER~' (1994) constataram que lacunas de reabsor@o com 

profundidades inferiores a 0,23 mm foram indetectáveis nas radiografias. Já 

para ANDREASEN et ala3, as reabsorçdes são vistas aos Raios X só a partir 

de 0,6 mm de profundidade. 

Face a estas considerações, adotamos aleatoriamente, para 

o critério profundidade, a medida de um milímetro e estabelecemos: 

- Reabsorção superficiak enseadas radiolúcidas na 

superfície radicular de at6, aproximadamente, 4 rnm de profundidade (Figura 

20). 

- Reabsorção profunda: idênticas formaç6es com 

profundidade superior a 1 rnm (Figura 2E). 

4.3.3 Outros achados radiogMcos 

Constatações feitas por ocasião do exame das reabsorfles 

dentarias mereceram registro e foram anotadas em quadros (Anexo II). 



4.3.3.1 Luz do canal 

Possibilidade de visualiração do canal radicular, no terço 

apicai da raiz. 

- Obsenravel 

- Não obsenravel 

Raiz com perda de sua forma típica, tomando-se rombuda 

(sic). 

4.3.3.3 Obturação de canal 

- Ausente 

- Presente satisfatbria: obturação de canal preenchendo o 

canal dentinario nas duas dimensões, com radiopacidade uniforme. 

- Presente insatisfatbria: mau preenchimento bidimensimal 

do canal radicular ou vestígios de obturação ocupando a luz do canal. 
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2 A - R. radicular 
nslo observ4vel 

2 8 - R. radicular no terço 
a pica1 

2 D - R. radicular superficial 

2 C - R. radicular atingindo 
o terço médio 

2 E - R. radicular profun 

Figura 2 - Imagens que exemplificam os criterios radiográficos utilizados na definição 

das reabsoMes radicula res. 
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4 4  Preparo das Amostras para Microsca~ia Ó~t ica 

Inicialmente, as coroas dentárias foram eliminadas com um 

corte perpendicular ao longo do eixo dentArio, feito com disco de 

catbrundum, para facilitar as manobras su bseqiientes de microtom ia. 

4.4.1 Facetamento prévio com disco 

Com a finalidade de tomar o plano de corte, na futura 

manobra de microtomia, o mais paralelo possível ao longo eixo do canal 

apical, os dentes foram desgastados (facetados) com discos de 

cahorundum, de modo que a superfície plana assim obtida ficasse bastante 

prbxima e o mais paralela possível ao@) c=~inal(s) e respectivo($) forarne(s). 

Para que este facetamento pudesse ser o mais adequada 

possivel, tomou-se imperativo conhecer a orientaw do canal radi wlar 
(morfolagis endodôntiça). Um plano de corte no midtomo, que atingisse a 

maior extensa0 longitudinal possível do canal radicular foi a grande 

preocupação desta metodologia. 

4.4.1.1 Identificação da morfologia endodbntica 

Em um primeiro momento, com um microso6pio 

estereoscCipioo, foi examinado detal hadamente o Sipice radicular para 

localizar seu forame (as vezes no vbrtiee, outras, lateralizado). 

Localizado o forame, em uma face escolhida da raiz, um 

pequeno traço longitudinal foi feito a 18pis (Fig. 3A). Esta identificação teve 

por finalidade orientar a manobra seguinte, ou seja, a radiografia das peças 

dentárias em duas incidbncias diferentes. 

4.4.1.2 Radiografias das raizes extraídas 

A amostragem foi reunida em grupos de Er&s ou quatro 

raizes (dependendo de seus tamanhos), posicionadas em peliculas 
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radiográfcas periapicais, de modo que os traços identificatórios, feitos 

anteriormente a lápis, ficassem voltados para o examinador (Figura 3A). 

Vários filmes assim montados foram reunidos, totalizando 

sete, agrupados em cada tomada radiogrãfica (Figura 3C). Desta maneira, 

quatro tomadas radiográfms incidindo perpendicularmente sobre as 

marcapões a lápis, feitas nas raizes, forneceram o primeiro ângulo de visao 

da morFologia endodhtica de todas as amostras (Figura 30). 

Todas as raizes foram então reposicionadas em seus 

respectivos filmes, sendo giradas (rotadas) 90' sobre seus longos eixos 

(Figura 3B). Outras quatro tomadas radiogmcas, sobre os quatro conjuntos 

de raizes assim remontados, mostraram a morfologia interna dental sob 

outro ângulo, perpendicular ao primeiro (Figura 3E). Exemplificando, se 

tivéssemos, na primeira exposição, uma visão vestibular dos canais 

radiculares, agora teríamos uma visão proxirnal dos mesmos. 

A tbcnica radiograca para estas incidências utilizou 

distância fomfilme de 50 centirnetros. O aparelho utilizado foi o SPECTRO 

II-8mA-5OkV. 

Assim sendo, conhecida a localização do forame (pelo 

estereosdpio) e a orientaçAo dos canais (pelas duas incidências 

radiogP8ficas descritas), o facetamento das peças p6de ser feito com mais 

segurança. Mesmo assim, por ocasiao da microtomia, em raras ocasibes foi 

possivei atingir o canal em toda a sua extensão longitudinal. 
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4.5 Processamento Laboratoriat 

4.5.1 Desmineral ização 

O processo de desm ineraf ização das amostras foi realizado 

com E.D.T.A. a 5%, pH 7.0, por períodos que variaram de cinco a dez 

meses. A solu@o desm ineral izante era preparada periodicamente, A medida 

em que o consumo exigia e era trocada duas vezes por semana. 

Foi avaliado o progresso da desmineraliza@o peta 

capacidade de deformação das peças dentárias, que foram se tornando 

bomchbides com o transcorrer dos meses. Foi utilizada também, para esta 

avaliação, a transfixaçáo das amostras com lima enddbntica no 25, para 

sentir sua udurexau. 

Após a desmineralizaçáo, as amostras foram lavadas em 

água corrente durante um período de seis horas, para r e m w o  total do 

E.D.T.A. 

4.5.2 Processamento histológico 

Com as amostras isentas de residuo desminerali;znnte, 

passamos ao processo de desidratação que ~ m p r e e ~ d e ~  a imersão em 

concentrações crescentes de iilcool etílico (70%, 80%, 90% e absoluto). 

Depois disso, foi realizada a diafanização (dareamento), mergulhando as 

amostras em xilol, iniciando em seguida o processo de 'inclusão". Cada uma 

das amostras diafanizadas recebeu t k s  banhos de parafina liquida (60%) , 

em estufa. 

Ato continuo, as raizes foram incluídas em pequenas famas 

de papel, que continham parafina fundida. A face planificada (pelo 

facetamento prGvio) foi mantida voltada para o fundo do recipiente. O 

procedimento seguinte foi a miwotomia, tendo cada corte a espessura de 

6 m- 
A cole@o dos cortes foi iniciada sempre a partir do 

momento em que a manobra proporcionava uma visão inicial clara do canal 

radicular em seu terço apical (canal cerneritário e parte do dentináno). Em 



seguida, passávamos a colecionar os cortes. Depois disso, no momento em 

que o canal apical começava a desaparecer nos cortes subseq-ntes, estes 

eram desprezados e a coleta para aquela peça dentária, encerrada. Desta 

forma, para canais amplos, howe um número de cortes mais elevado do 

que para canais atresiados. Os cortes foram, entao, processados para a 

coloração em hematoxilina e eosina. 

4.6 Analise em Microscopia O~tica 

4.6.1 Reabsorção radicular 

As Iaminas coradas em H.E. foram examinadas em 

microscopia dptica comum, para detectar a presença de reabsqão 

radicular apical. 

Foi considerada reabsorMo a presença de deformação 

evidente do contorno radicular, compreendendo desde grandes enseadas - 
visiveis já nos pequenos aumentos do micruscópio e contendo em seu 

interior lacunas de reabsorção (lacunas de Howship) - ath depresshs 

esparsas- em pequeno numero, só perceptiveis em aumentos maiores do 

microscópio, compatíveis com a morfologia de lacunas de Howship. 

ReabsorgBes também foram consideradas as áreas acima 

descritas, quando estas estavam cobertas por tecido duro (cemento 

neoformado), restabelecendo ou não o contorno original da raize'". Nestes 

casos, consideramos o processo como reabsorç2io reparada. 

Os critérios utilizados para definir as diversas características 

da reabsorção radicular - quando estas foram constatadas - foram 

anotados em quadros (Anexo 111) e são explicados a seguir. 

4.6. . ? Localização em reiação ao forame 

Utilizamos, para dhnir o que é forame, o estabelecido por 

KUTTLE*: "Forame e a cirainfedncia que separa o término do canal da 

superfície externa da raiz" (Figura 4). 



Procuramos estabelewr inicialmente o local de ocorrência 

das reabsorç5es em relação ao forame. Quando estas ocorriam em area 

externa, eram denominadas reabsorqões 'periforaminais* (Figuras 5C, 50, 

5G e 7B). As localizadas em area interna ao forame, foram denominadas 

reabsorç6es "foraminais* (Figuras 5A, 5B, 5E, 7A e ?C). 

As reabsorçbs foraminais foram classifiadas de acordo 

com sua localização em relação ao limite cementodentin-na! (limite 

C.D.C.): 

a) Reabsorçáo "no canal cementario": o processo de lise 

radicular limitou-se ao canal cementário (Figuras SA, 5E e 7A). 

b) Reabswçáo "no canal dentindrio": o processo de lise 

radtcutar, deformando o canal cementário, progrediu no sentido coronario, 

atingindo o limite C.D.C. e o canal dentindrio (Figuras 5B, 5F e 7C). 

Consideramos reabsur@o apical aquela que destruiu um 

volume considerável do Apice radialar, fazendo desaparecer 

completamente o canal cementáno e o limite C.D.C. (Figuras 6 e 7D). 

4.6.1 -3 Profundidade da reabsorção 

O critdrio profundidade estabeleceu o avanço da reabsorção 

em relação ao limite cementodentinario, com ou sem aprofundamento na 

dentina subjacente. 

- Superffciat ou cemenfária: reabsorçãd 96 de cemento 

(Figuras 5A, 5C, SE e 7A). 

- Profunda ou cementMentin4ria: reabsomo atingindo o 

limite do cemento com a dentina, permanecendo neste ponto ou ainda 

aprofundando-se (Figuras 5B, 5D, 5F, 5G e 7B). 

4.6.7.4 Estágio evolutivo da reabsorçáo 

Com base nos trabalhos de HENRY; WEINMANN~, a 

evolução das reabsorções foi enquadrada nas possibilidades: 
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- Reabsorção ativa ou paralisada: áreas de reabsorçiio com 

presentp de lacunas de Howship e tecido mineralizado exposto ao fundo 

das lacunas, as quais podiam ou não estar revestidas por linha basofilica. 

No caso de existência desta linha, não havia qualquer deposição cementAria 

aposta a ela (Figuras 5A, 5B, 5C, 5D, 5E e 7E). 

- Reabsorção reparada: sobre uma previa Area de 

reabsorção havia deposi@o de tecido mineralizado, sendo este tecido 

neoformado separado da drea previamente reabsorvida subjacente, por uma 

linha basofilica (Figuras 5F, 5G e'7F). 

4.6.2 Outros achados microscópicos 

Durante a procura das reabsorções apicais, alguns achados 

foram constatados em parte importante da amostragem (Anexo 111): 

4.6.2.1 Tecido pulpar necrosado 

Perda total da estrutura do tecido conjuntivo pulpar (Figuras 

Aglomerados (agregados'") corados basofilicamente, de 

formas variadas, presentes dentro do canal radicular ou fora dele 

(local izaç&o periforaminal) (Figuras 7B e 7E). 

Formação excessiva de cemento, afetando extensão 

importante da raiz, com espessamente cemedário de tr8s a quatro vezes o 

do cemento normal. A presença de oementocitos, em suas lacunas, ou de 

cernentoplastos vazios, juntamente com linhas concêntricas de repouso, 

caracterizaram o achadom. 

AS vezes, a hipercementose era circunscrita, em pequenos 

pontos da raiz, formando pequenas protrus6es chamadas "esporões 

cementariosng6. 



Desenho esquemaiico mos- 
trando o forame apical (F) e 
o limite cementodentina- 
canal (limite C.D.C.). 

rl 

Figura 5 - Desenho esquematico para ilustrar os critérios utilizados na analise 
microsc6pica das reabsorçÓes radiculares, 

Figura 4 - 

Critério "Localbaçáo em rela@o ao forarnen 
R. Periforaminal (C, O, G) 
R. Fwaminal: no canal cemenfBria (A, E) 

no canal dentindno (B , F) 
Critério 'Profundidade" 

R. SupITciaI (A, C, E) 
R. Profunda (8, O, F, G) 

Critério "Estágio evotutivou 
R. Ativa I mtisada (A, B, C, O, E) 
R. Reparada (F ,  G)  

Figura 6 - Desenho esquemático mostran- 
do destruição do ápice 
radicutar, fazendo desaparecer 
o cana! cementario e o limite 
C.D.C., resultando em uma 
abeitora apical deformada. 
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4.7 Preparo das Amostras para Microscopia EletrBnica 

de Varredura - 

4.7.1 Manobras prévias 

No período em que as amostras estiveram em formalina 

1 O%, a coroa e parte da raiz de cada amostra foram etiminadas com disco 

de carborundum, por meio de um corte perpendicular ao longo eixo dentário, 

de modo que a por@o radiailar apical resultante tivesse um comprimento 

de, no máximo, cinco milímetros. Este comprimento permite um exame 

cômodo da superficie apical da raiz remanescente, sem que esta, fixada ao 

"stub" (pequeno cilindro metálico), fique muito alta em relação ao teto da 

&rnara de vhcuo, onde ficam as amostras metalizadas para exame. 

4.7.2 Remoção da porção organica radicutar 

Cortadas as raizes, estas foram lavadas por um minuto em 

dgua corrente e mergulhadas em hipoclorito de sódio a 2% (Virex), por uma 

hora, para remover as estruturas organicas aderidas a superfície. A 

concentraçAo da solução e o tempo de imersão resultaram de teste prévio, 

feito com algumas amostras, em variadas concentrações e tempos de 

imersão, com base em trabalhos consultados 24,28,2@,40,41,81 ,I 18 

4.7.3 Desidratação e montagem 

Retiradas do hipadorito de sódio, as raizes foram lavadas 

durante meia hora em água corrente, para a remoção do sal. Foram, então, 

submetidas a desidratação, pela i mersão em concentraçBes wescentes de 

álcool etitico (TO%, 80%, 90% e álcool absoluto), permanecendo noventa 

minutos em cada concentração. A exceção foi a imers8o no álcool absoluto, 

onde as raízes permaneceram dez horas. 

Em uma sala com ar condicionado, as raízes foram 

removidas do álcool absoluto, e secas, uma a uma, em papel absorvente. 
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4.8 Analise em Microscopia Eletrdnica de Varredura 

As raízes foram examinadas em microscópio etetr6nico de 

varredura, modelo JEOL JSM-T220 A, operando com 15 KV. O exame foi 

individual, isto 8, as raizes foram introduzidas na câmara de vhcuo, uma por 

vez. 

A análise rnorfolbgica foi baseada em fotomicrografias, 

obtidas com uma máquina fotográfica MAMUYA 50A - MRH, acupiada ao 

microscópio eletrtjnieo, utilizando filme NEOPAN SS t 20, preto e branco. 

As fotografias foram obtidas com aumentos variados do 

microsdpio, que compreenderam 35x, 50x, 75x, 1 UOx, f 50x, 21#3x, 350% 

500x, 750x, 1000x, 1500x e 2000x. 

Inicialmente, através de uma vis80 panoramica em pequeno 

aumento (35x), foi percorrida toda a superficie radícular apical, com Bnfase 

na regiao periforaminal. As áreas sugestivas de reabsorçio foram, entb, 

examinadas em maiores aumentos. Não foi estabelecida padronização para 

os aumentos e tarnpouco para os ângulos de abordagem da peça 

examinada. Como a preocupaçM desta anhlise foi apenas complementar, 

as fotografias foram feitas em aumentos aleatórios e sob hngutos variados. A 

medida em que as imagens tomavam-se ilustrativas, as amostras eram 

fotografadas. 

Desta forma, a M. E.V. mostrou a visão em relevo de alguns 

aspectos morfológicos da rea bsorçáo radicular, abordados na rn iaoscopia 

bptica. Com aumentos menores (35x a 100x), o critério "Localiza@o em 

relação ao forame" p6de ser particularmente ilustrado (Figuras 9A e 9B). 

Aumentos maiores (acima de 350x) permitiram a visualização clara da 

rnorfologia das lacunas de Howship (Figura 9C). Por sua vez, aumentos 

acima de 500x foram utilizados para o critério 'profundidaden. Estes 

aumentos evidenciaram claramente túbulos dentinarios ao fundo das 

lacunas, descobertas pela lise cementhria (Figura 90). 

Algumas fotomicrografias mais ilustrativas da reabsorção 

radicular foram incluidas neste trabalho. Nos casos em que a radiografia 

pr0via nGo evidenciava reabsorção radicular, posteriormente detectada na 

rnicroswpia, ambas foram incluídas nas ilustraç6es. 



4 Material e Método5 74 

Figura 9 - Fotomicrografias com aumentos e ângulos de abordagem variados, 
utilizados na rnicroscopia eletrônica de varredura, para complementar a 
rnicroscopia ópuca. 





5 RESULTADOS 

Os resultados obtidos a pariir das 87 amostras serão 

apresentados em três partes, para maior clareza. 

Primeiramente abordaremos a análise radiografica, que 

compreenderá aspectos ósseos e, em maior detalhe, aspectos radiográftcos 

denthflos. 

Em uma segunda etapa, relataremos os aspectos 

microscbpicos da reabsorçio dentária, com ênfase na rnicruscopia 6ptiça. 

Os diversos achados e os caracteres morFolÓgicos das 72 amostras 

referentes a estes dois primeiros tópicos, seao apresentados em quadros 

(Anexos I, Il e 111). 

Na terceira etapa de nossos resultados, confrontamos os 

achados obtidos na analise radiográfica com seus respectivos achados 

microscópicos, preocupando-nos com os aspectos que tenham ocorrido nas 

duas anfilises ou em só uma delas. 

No que se refere a microscupia eletrbnica de varredura (15 

amostras restantes), nZio nos preocupamos em quantificar esta ou aquela 

característica, devido ao fato de que esta análise teve apenas a finalidade 

complementar. Seus resultados serão apresentados a medida em que se 

tomarem importantes, como ilustração adicional a miwoscopia óptica. 

Posto isso, eventuais aspectos topográficos da reabsorçãio 

dentária, que A M.E.V. apresentaram grande dareza informativa e que não 

tenham sido inseridos como complemento A miwoscopia bptica, serão 

apresentados em um quarto e ultimo tópico deste capituio - "Aspectos 

topgrSificos da reabsorção dentaria vistos em M.E.V." 



5.1 Analise Radioaráfica 

5.1.1 Aspectos radiogrMcos da reabsorção óssea 

As alterações bsseas na analise das radiografias periapicais 

esta0 registradas nas tabelas 1 e 2, as quais se baseiam nas anoiações 

constantes no Anexo I .  

Tabeta 1 - Formato da teabsorção &ma petiapical 

Observando a Tabela 1, e possível ver que quarenta e duas 

das setenta e duas le-s periapicais (58,3%), apresentaram formato 

regular, tendendo a forma redonda ou ovalada (Figura IOA). Entretanto, 

trinta destas lesões mostraram contorno irregular (Figum 1 OB). 

C i d l a r  ou oval 

IrreguIar 

Tabela 2 - Limite (definiç%o) da reabsorçao óssea periapical 

Defini& 1 41 dentes 1 56,9% 

42 dentes 

30 dentes 

58,3% 

41,6% 

A analise da Tabela 2 mostra que a dara demarcação dos 

limites do processo periapical esteve presente em 41 dos 72 dentes (56,9%) 

(Figura 10A). Em 43% da arnostragem, não foi possivel determinar onde a 

radiolucidez cedia lugar A radiopacidade do osso mrmai, havendo uma zona 

de transição entre o que era radiolúcido e o que era radiopaco (aspecto 

pouco nitido dos limites da lesão) (Figura 1 OB). 

I 
Indefinido 1 31 dentes 43,0% 
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Figura 10 - Aspectos radiográficos da reabsorção Óssea periapical em algumas das 
amostras examinadas. 

Considerando os achados observados na analise 

rodiogMca da reabsorção Óssea, constatamos que houve predomínio das 

lesões periapicais com formato regular (circular ou oval), bem como de 

lesões com limite definido, claramente separadas do osso circunjacente. 

5.1.2 Aspectos radiograficos da reabsorgão radicular 

Os aspectos dentários observados na analise das 

radiografias periapicais estão registrados na Tabela 3 e se baseiam nas 

anotações constantes no Anexo 11. 

Tabela 3 - Aspectos radiograficos da reabsorção radicular 

. . - - - - . - 

N ã o  observável 

Observávei 

46 raizes 

26raizes 

63,88% 

36,11% 
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5.1 .2.1 ReabsorMo radicular não observdvel 

Quarenta e seis das setenta e duas raizes examinadas nas 

radiografias periapicais (63,88%) não mostraram sinais de reabsorçáo 

radicular, sendo classificadas no critério reabsorção radiaitar não observávei 

(Tabela 3). 

A "não obsenraçáo' de reabsorção nas raizes radiografadas 

foi traduzida pelo contorno radicular continuo, não havendo enseadas 

radiolúúdas sugestivas de pro&sso de reabsorçio (Figura 1 1 ). 

Na Figura 1 lE, a aparente descontinuidade do contorno 

radicular apical e decorrente da fusão das raizes, nada tendo a ver com o 

processo & reabsorçãlo. 



Figura 11 - Aspectos radiogrhficos de raizes nas quais não se observa reabsorção 
radicular. Nas figuras A e B, os asteriscos indicam os dentes a serem 
considerados. 
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Os aspectos radiográhs das reabsorç6es "observáveis" 

são apresentados a seguir. 

5.1.2.2.1 Extensão da reabsotção radicuiar 

A extensão da reabsorflo radicular, considerando as 26 

amostras com rea bsorção observdvel deste trabalho, está registrada na 

Tabela 4, a qual se baseia nas anotagPies do Anexo 11. 

Tabela 4 - Extensão da reabsorção radicular, considerando as raizes 

com reabsorçao observável 

Conforme pode ser constatado, a maioria das reabsorgcies 

radialares "obsenr;iveis" estava situada no terp apical, constituindo minoria 

aquelas que atingiam o tem M i o .  

A Figura 14 mostra aspectos radiogMtcos das reabsorçóes 

situadas no tem apical da raiz. Destas, algumas eram restritas ao vértice 

apical, ocupando pouca extensão das vertentes mesial e dista1 do @ice 

dentário (Figuras 14 A e B). Outras se estendiam um pouco em direção ao 

terço médio radicular (sem contudo atingi-lo), avançando por uma ou pelas 

duas vertentes do ápice radiogrfico (Figuras 14C e 140). 

A Figura f 5 apresenta o aspecto radiográfico da reabsorção 

radicular que atingiu o terço m8dío da raiz. 

Terço a@-/ 

Terço médio 

23 raízes 

3 raízes 

88,46% 

1 1 33% 



5 Resultados 83 

Figura 14 - Aspectos radiográficos da reabsor@o radicutar situada no terp apícal da 
raiz. 
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Figura 15 - Aspecto radiográfico da reabsorção radicular 
que atingiu o terço médio da raiz. 

5. i -2.2.2 Profundidade da reabsor* radicular 

A profundidade da reabsorção radicular, consideradas as 26 

amostras com reabsorção obsenrável, esta registrada na Tabela 5, a qual se 

baseia nas anotações do Anexo II. 

Tabela 5 - Profundidade da reabsorção radicular, considerando as 

raízes com rea bsorção "obsenráveP' 

De acordo com a tabela acima, aproximadamente a metade 

das reabsorçóes radiculares detectadas nas radiografias diagnósticas não 

ultrapassou a espessura de um mm, enquadrando-se no critério superficial. 

Entretanto, em j2 das 26 raízes portadoras de reabsorção, esta adentrou a 

superfície dentária por distâncias maiores que um mm, definindese como 

profunda (Figura 1 6). 

Supeficiai 

Profunda 

14 raizes 

1 2 raizes 

53,84% 

46,15% 



:Figura 16 - Representação gráfica da profundidade da reabsomo radicular na artalise 
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mais marcante, comprometendo sobremaneira 
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Figura 17 - Aspectos radiográficos da teabsorção radicular supeficjal. 





5.1.3 Outros achados radiográficos 

O exame dos aspectos radiográfiws dentários permitiu 

também registrar algumas constatações (Anexo 11). O canal radicular não foi 

obsenrado em 14 das setenta e duas radiografias periapicais, caracterizando 

em 19,44% delas a luz do canal nao obsemdvel (Figuras 10A e 15). Nas 

restantes 58 radiografias (80,55%), o canal foi visível em toda a sua 

extensa0 . 
Um achado de ocorrência relativamente freqüente, a 

hiperplasia cementaria (hipercementose), esteve presente em seis das 

setenta e duas raizes deste trabalho (8,33%). 

Uma terceira constataçáo desta amostragem refere-se ao 

conteúdo do canal radicular. A maioria dos dentes portadores de lesão 

periapical aqui utilizados (63 dentes em 721, não apresentou vestígio algum 

de tratamento endodôntico, com canal plenamente visível na radiografia 

(86,11%). Entretanto, em nove dentes (do total de 72) foi detectada a 

presença de obturação de canal ou a tentativa de realizá-la (12,5%). Das 

nove obturaç8es de canal pmsentes, somente quatro foram consideradas 

satisfatónas, com as cinco restantes deixando a desejar (insatisfatchias), no 

que respeita ao preenchimento bidimensional do canal radicular (Figuras 

14C e 18A). 

5.2 Análise Microscópica 

5.2.1 Aspectos microsc~picos da reabsorçao radicular 

As altera~ões da morfologia radicufar, observadas em 

rnicroscopia 6ptica complementada por microscopia eletrônica de varedura, 

estão sintetizadas na Tabela 6 e se baseiam nas anotações constantes no 

Anexo 111. 
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Tabela 6 - Aspectos microsc6picos da reabsorção radicular 

ReabsorMo radicular ausente 1 04 raizes 1 5,55% 

ReabsorçBo radicular presente 1 68 raizes / 94.44% 

5.2.1 .1 Reabsorçáo radicular ausente 

Quatro das setenta e duas raizes examinadas ao 

microscópio 6ptico não apresentaram qualquer forma de reabsorçáo 

radicular (Tabela 6). 

A ausencia de reabswção foi traduzida pelo contorno 

radicular continuo, sem enseadas compatíveis com lacunas de Howship 

(Figura 19). 

Discretas alterações de contorno da raiz, acompanhadas por 

espessura mais ou menos constante de cemento, sem presença de lacunas, 

foram consideradas como morfologia normal. 

5.2.1.2 ReabsorHo radicular presenfe 
Considerando a Tabela 6, constatamos que algum tipo de 

reabsorMo esteve presente em 68 das setenta e duas raízes examinadas, 

representando 94,44% dos cortes (Figura 20). A dassificaçáo destas 

reabsorpoes, de acordo com os critérios estabelecidos na metodologia, e 
exposta a seguir. 

5.2.1.2.7 Locaiização da reabsorção radicuiar em relaflo ao 
forame 

A localiza@o da reabwção radicular, considerando as 68 

amostras com reabsorçio presente (Tabela 61, tomando como referbncia o 

limite foramina!, está registrada na Tabela 7A, a qual se baseia nas 

anotações do Anexo I I I .  
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5,55%

- R.radicular ausente- R.radicular presente

Figura 20 - Representação gráfica da ocorrência de reabsorção radicular na análise em
microscopia óptica.

Tabela 7A - Localização da reabsorção radicular em relação ao forame

Periforaminal

Foraminal

44 raízes

63 raízes

64,70%

92,64%

A Figura 21 apresenta aspectos microscópicos da

reabsorção periforaminal. Na Figura 21A, o aspecto mais ilustrativo é a

presença de reabsorção externa ao forame, embora haja também

reabsorção interna. Nas grandes enseadas de reabsorção periforaminal,

podem ser vistos aglomerados bacterianos, que as ocupam parcial ou

totalmente. Estes agregados basofílicos estão presentes também, de forma

maciça, no canal radicular, principalmente na porção cementária (serão

abordados adiante).

A Figura 21B mostra, sob a visão do microscópio eletrônico

de varredura, reabsorção externa ao forame. A Figura 21C, em maior

aumento, permite ver a abertura dos túbulos dentinários no fundo das

lacunas profundas.
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Figura 21 (E e C) - Aspectos da reabsorçlio pen'fwamhl em rnicmcopia 
eletrônica de varredura. O maior aumento ( C ) 
evidencia túbulos dentinhrios expostos. 

.tJRlvmslmQE FEDERAL DO mo L a m E  rn OtR 
FNU&.WEE W CW%~OkW~h 

WJOTECA 
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Vejamos agora a reabsorçáo foraminal. A Figura 22 

apresenta aspectos microscbpicos da reabsorção exclusivamente fbraminal, 

estando integra a porção externa ao forame. Em 22A, as enseadas de 

reabsor@o foramina1 apresentam-se tambbm com suas lacunas owpadas 

por ml8nias bacten'anas. Na porção próxima ao C.D.C., e possível ver a 

área de reabsoreo reparada. Obsetvamos tambkm perda total da estrutura 

do tecido pulpar. Na Figura 22B, a microscopia de varredura revela a 

presença de lacunas de reabsorção na porção interna do forame (seta). 

A anhlise da Tabela 7A requer cuidadosa atenção. A soma 

das percentagens não totaliza 700% porque os crit6rios periforaminal e 

bmminal não são excludentes. Embora certas ra ízes tenham apresentado 

reabsorçáo em apenas uma das localizações (Figura 22), em outras raizes 

houve ocorrência simultânea do fenbmeno (Figura 21 A). 

Na Tabela 7B, que explica melhor a tabela anterior, está 

individualizado o número de raizes em que cada tipo de reabsorção 

aconteceu e as percentagens, agora sim, totalizarn 100%. Estão inseridas 

nesta tabela somente as raizes que conservaram o forame, condiflo 

anatômica para o presente cfitbrio de classificação. Por isso, quatro raizes, 

das 68 com reabsor@o presente, foram subtraídas da tabela, já que 

apresentaram reabsorção total do seu vértice, com desaparecimento do 

forame. Estas quatro raizes excluídas são objeto de critério de cJassifica@o 

a ser analisado mais adiante (reabsorção apical). A Tabela 7B inclui, então, 

E4 raizes. 

Tabela 7B - Localização em relação ao forame 

I 

Exclusivamente Foraminal 1 20 raizes / 31.25% 

Exclusivamente Periforaminal uma raiz I 1,56X 

mesma raiz 

Presença das duas localiza@es na 43 raízes 67,í8% 
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A localização unicamente penfomrninal aconteceu somente 

em uma amostra (1 3%). Em todas as outras 43 raizes em que a reabsorçãio 

periforaminal foi constatada, ela sempre foi acompanhada de alguma forma 

de reabsorMo foraminal (Figura 21A) cementária ou cementodentin6ria 

(Anexo 111). A reciproca não e verdadeira, ou seja, houve casos de 

reabsorção foraminal somente, estando a região periforaminal isenta de 

reabsorção (31,25%) (Figura 22). 

Estas constatações deixam daro que a reabsorção 

microscopicamente obsewada foi mais evidente na por@o interna do que na 

região externa do forame. 

Retomando a Tabela 7A, passamos a examinar agora 

somente as reabsorç68s foraminais. Estas reabsorções, como vimos, 

constituíram a maioria das reabsorpões microscópicas deste trabalho, 

estando presentes em 63 amostras. Destas, em vinte casos foram 

registradas exclusivamente reabsorpões foraminais e em 43 casos, 

foraminais associadas a penfúraminais (Tabela 70). As reabsorções 

foraminais corresponderam a 92,64% das raizes com reabsorçáo pmsente 

(Tabela 7A). A distribuiMo das reabsorgl5es fiminais está representada 

na Tabela 8A. 

Tabela 8A - Distribuição da reabsorção foramina/ 

Pela Tabela 8A, vemos que 63 raízes apresentaram 

reabsorqio no canal cement&&, ou seja, das raizes com reabsorçáo 

foraminal, todas apresentaram o fenbmeno no canal cementáfio (100%), 
definindo4 como o local onde todas as reabswç6es tbraminais ocorrem. 

Examinando ainda a Tabela 8A, observamos que, em 42 

(66,66%) das 63 taízes, o processo de lise radiwlar, tendo já comprometido 

o canal cementário, atingiu o limite C. D. C., alcanpndo o canal dentinária. 

No canal cementdrio 

No canal dent!n8no 

63 raizes 

42 raizes 

100% 

6656% 



Como os critérios canal cementdrio e cana/ dentinário não 

são exctudentes, a soma das percentagens da Tabeta 8A não totaliza 

100%. Houve raizes em que as reabsorms ocorreram só em uma das 

localizaç&s acima, mas houve outras em que foram registradas 

reabsorçdes em ambos os canais. A Tabela 88 explica melhor os achados 

da tabela anteflor. 

Ta bela 88 - Distribuição da reabsorção fomminal 

No canal cementdn0 1 21raizes 1 33,33% 
I i 

Reabsorçáo em ambos os canais 1 42 raizes 1 66,661 

A reabsorção no canal cementd#o pode ser vista na Figura 

22A e 22B e a reabsorção no canal dentinário, na Figura 23. No aumento 

maior, em 23B1 a raiz mostra nítidas lacunas de Howship dentro das grandes 

enseadas de reabsor@o, presentes no canal dentináio (setas). No canaf 

radicular , obsenrarnos perda da estrutura do tecido pulpar. 

Pela Tabela 85, 6 possível notar que em nenhuma amostra 

houve apenas reabsorção dentinhria. Tdas as quarenta e duas amostras, 

em que a reabsorw foraminal foi detectada no canal cdentindtio, 

apresentaram o fenômeno também no canal cementádo, ultrapassando o 

C.D.C. 
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5.2.1.2.2 Reabsorçáo apical 

A destruição parcial do apice radicular, fazendo desaparecer 

o canal cernentáfio e o limite C.D.C., caracterizando, segundo a 

metodotogia, a reabsorção apical (Figura 24), foi um achado em quatro das 

68 amostras com reabsorMo presente, representando 5,88% deste total. 

As diversas imagens que cornpbern a Figura 24 (A, 8, C, D) 

ilustram a reabsorção apical. A Figura 24A evidencia claramente o 

desaparecimento do forame, canal cementário e limite C.D. C. e a Figura 248 

mostra lacunas de Howship ricamente detalhadas (setas), fruto de 

reabso rção ativa ou paralisada. 

Quando observada na ilustração complementar pela 

microscopia eletrbnica de varredura (Figuras 24C e D), a reabsorçh apical 

revela, nas lacunas de Howship da dentina desnuda, a abertura dos túbulos 

dentinarios. Estes aparecem com aspecto pontilhado diminuto no canto 

superior esquerdo das Figuras 24C e D (setas). 
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Figura 24 (C e D) -Aspectos, em micmscopia eletrSnica de varredura, da reabsorção que 
destruiu parcialmente o ápice radicular (reabsorç?lo apical). 
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5.2. I -2.3 Profundidade da reabsorçáo 

O avanço da reabsorw em relação ao limite cernento- 

dentinhrio, nas 68 amostras com reabsor@o presente, esta representado na 

Tabela 9A. 

Tabela 9A - Profundidade da reabsorção radicuIar 

Conforme B possivel constatar, os critérios superficial e 

profunda nãlo são excludentes e, por isso, as percentagens acima nao 

somam f 00%. A Tabela 9B explica melhor a tabela anterior, e, por estar 
desmembrada, a soma das percentagens totalita í 00%. 

Su perficiai 

Profunda 

Tabela 98 - Profundidade da reabsorçao radicular 

30 raizes 

Observando a Tabela 9B, vemos que algumas poucas raizes 

(cinco) apsesentaram somente rea- supfmal. Outras, em razoável 

nijmero (totalizando 38), mostraram somente reabsorção profunda. Entretanto, 

houve raizes (25 ao todo) em que as duas situaçtks, superffciaj e pmfvnda, 

foram observadas. 

Reabsorção supnbal pode ser vista nas Figuras 22A ,228, 

25A, 25B, 25 C e 250 e reabs-o pfunda pode ser vista nas Figuras 21A, 

21 C, 24 A, 24B, 24C e 24D, pela dareza com que ilustram o feriõmeno. 

44,14% 

Exclusivamente superfrciai 

Exclusivamente profunda 

Presença das duas profundidades 

na mesma raiz 

63 raizes 

cinm raizes 

38 raízes 

25 raízes 

92,64% 

7,35% 

55,88% 

36,76% 



Entre as ilustraç6es da reabsorção superficial, salientamos 

as Figuras 228, 25B, 25C e 25D. Na Figura 25, e possível ver claramente 

que as lacunas estGo restritas ao cemento. Na Figura 25C, na região 

mediana da fotomicrografia, ocupando o leíto das lacunas de reabsorçáo, 

estão destacadas miniisculas estruturas esferiformes (seta), que dão um 

aspecto granuloso A área reabowida, indicando possibilidade de reparo. 

Na Figura 250, não h& túbulos dentinarios expostos 

reforçando a superficialidade da reabsorçáo. As lacunas de reabsorção 

apresentam-se claramente individualizadas, separadas umas das outras por 

pronunciadas cristas aguçadas (setas). 

As Figuras 25C e 250 permitem ver ainda o cemento que 

circunda as áreas de reabswção. Ele apresenta aspecto "encameirado", 

que o define como cemento normal, mais destacado na Figura 25C, em suas 

margens esquerda e direita. 

Na reabsqáo profunda ou cementodentinAria, destacamos 

as figuras que seguem. Na Figura 2?A, é evidente o envolvimento de dentina 

na grande enseada de reabsurção (setas). Quando observada em M.E.V. 

(Figura 21 C), a reabsorMo expbe túbulos dentinhrios. As Figuras 24A e 24B 

constituem exemplo típico de reabsorw profunda (seta). 

Na busca das reabsorfles supemal e profunda, não nos 

preocupamos com sua 'localização em relação ao forame". Registrfivamos 

simplesmente se existiam ou não, qualquer que fosse a região. Assim 

sendo, a maioria da amostragem apresentou reabsorgões de profundidades 

variadas, diversamente lomlizadas no ápice dentdrio, externas ou internas 

ao forame. Se observmos o Anexo Ill, é importante registrar, veremos que 

todas as reabsorçdes foraminais presentes no canal dentinário foram 

automaticamente consideradas profundas. 





5 Resultados 105 
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Figura 25 (C e D) - Aspectos microscópicos da reabsorção superficial 
em microscopia eletrônica de varredura. 



5.2.1 2.4 - Estágio evolutivo da reabsor@o 

O momento evotucional do processo de reabsorção nas 68 

raízes com reabsorção presente pode ser visto na Tabela IOA, que se 

baseia nas anotaçties do Anexo III. 

Tabela 1 OA - Estágio evolutivo da reabsorção radicular 

Ativa ou paralisada 1 66raízes 1 97,05% 
I I 

Reparada 1 44raizes 1 64,7036 

Como os critérios acima n8o $80 excludentes, as 

percentagens da Tabela f OA não totalizam 100%. A Tabela 100 ilustra 

melhor a tabela anterior, porque particulariza a situação evolucional da 

reabsor@o nas diversas raizes. Assim, suas percentagens totalizarn 100%. 

Tabela 1OB - Estãgio evolutivo da reabs~r$%o radicular 

-- .- 

Exclusivamente ativa /paralisada 1 24 raizes 1 35,29% 
Exclusivamente reparada / duasraizes 1 2,94ã 

mesma raiz 

Presença das duas condições na 

Na Tabela 1 OB, observa-se que em 24 raizes só se detectou 

reabsorç4o ativa /paralisada, constituindo esta situaç3o 35,29% do total de 

raizes com reabsorção presente. A reabsorção unicamente reparada foi 

detectada apenas em duas das 68 raizes, respondendo por 2,94% deste 

total. Entretanto, a maioria das amostras com reabsorçãio presente - foram 

42 raizes 61,76% 
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A Figura 27 também mostra reabsorGo reparada. Em 27 A, 

há mais de uma linha reversa visível, indicando alternanua entre reabsorção 

e reparo. A linha mais interna, bastante irregular e muito pouco basofílica 

(setas), indica quão profunda foi a reabsorçáo inicial. A linha mais externa, 

claramente evidenciada por basofilia (setas maiores), sinaliza nova 

reabsorçCio sobre a área que estava sendo reparada ou já com o reparo 

concluido. A Figura 27, em B e C, mostra diferentes aspectos da reabsor@o 

reparada na extremidade apical. A imagem sugere reparo anatômico, pois 

há o restabelecimento do contorno radicular, com nítida linha reversa 

separando dentina e cemento do cgrnento neoformado (setas). 

Ma cavidade pulpar, obsenramos que o tecido está 

desestruturado. 

5.2.2 Outros achados microscópicos 

O exame dos aspectos microscópicos denthrios permitiu 

algumas obsenrações (além das reabsorções) em cinqüenta e uma das 72 

amostras deste trabalho, as quais estão registradas na Tabela 1 1 . Quarenta 

e três raizes mostraram restos pulpares nemsados, sendo que em 34 delas 

podem ser vistos conglomerados bacterianos na luz do canal e região 

foraminal. 

Nem todos os restos pulpares nemóticos, portanto, 

permitiram ver bactérias. Em compensação, em oito raizes, s6 bactérias 

apareceram, ngo se visualizando restos pulpares. 

Tabela 11 - Achados microscópicos obsewados paralelamente às 

reabsorções (51 raizes) 

Tecido pulpar m m a d o  I nove raizes 

. . 

presença de mI6nias bactefianas 1 
I 

Tecido pulpar necrosado com 
34 raizes 

- - 

Somente coldnjas bacterianas oito raízes 



O aspecto microscópico dos conglomerados bacterianos já 

foi visto anteriormente nas Figuras 21A e 22A. Apresentamos outras 

ilustra@es na Figura 28, chamando a aten@o para a alta densidade 

populacional das bactérias. 

Em 28 A e 288, as midnias bacten'anas formam verdadeiros 

"pluguesn que ocupam quase totalmente a luz do canal. Em 28C, a 

população bacteriana insinua-se por dentro das tabirínticas áreas de 

reabsorção (seta). Em todas as imagens, o tecido pulpar está ausente. 

A hiperplasia cementária (hipercementose), esteve presente 

em 37 das setenta e duas raízes, perfazendo 51,38% do total das raizes. 
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5.3 Comparativo entre M i s e  Radioarnca g Microscopia 

óptica 

A confrontação entre os aspectos radiográficos e 

microscópicos das setenta e duas raizes deste trabalho (de uma 

amostragern total de 87) foi feita, considerando pura e simplesmente a 

visibilidade ou ngo do processo reabsorção nas duas anAlises efetuadas, 

nGo importando a localiza@o, a profundidade e o estágio evolutivo da 

reabsorção. Para que não seja necessário, incomodamente, retomar As 

tabelas correspondentes dquelas analises (Tabelas 3 e 6), elas foram 

reunidas na Tabela 12, abaixo exposta. 

Tabela 12 - CornpamUvo entre os resultados radiogwco e microscópico 

da reabsorção radicular nas 72 amostras 

ANALISE RADIOGRAFICA I ANALISE MICROSCOPICA 

A análise da Tabela 12 mostra que a reabsorçáo radicular, 

embora microscopicamente presente em 68 das setenta e duas raízes 

(94,44%), foi observ&vel radiograficamente em apenas 26 destas setenta e 

duas (36.1 1%). É importante esclarecer que estas 26 raizes em que a 

rea bsorção foi radiografrcamente observável estavam i nclu idas nas 68 

raizes com reabsorm microscopicamente presente (Figura 29). 

Na Figura 30 4 possível ver, em A, um incisivo central com 

grande pmcesso crônica penapical. É interessante ressaltar aqui que a 

radiografia diagnostica omite a reabsorção (não obse~vBvel) e, entretanto, 

ela existe - foramina/ e no canal cementário - conforme pode ser visto na 

microscopia bptica, em 308 e 30C (setas). 

Pode ser observado também, em 30C, acúmuio de coldnjas 

bacfetianas (seta), as quais se insinuam por dentro das labirinticas áreas de 

reabsor@o, estando o tecido pul par ausente. 

7 

Reabsor@o 

Não obsewdw/ 

Obsedvd 

Raizes 

46 

26 

% 

63,88 

38.11 

ReabsorFfio 

Ausente 

Presente 

Raizes 

04 

68 

% 

535 

94,44 



A Figura 31 constitui outro exemplo de reabsorçáo 

radiograficamente não observável, o que pode ser visto em 31 B. Quando a 

amostra B examinada em microscopia Óptica, no entanto, jB nos pequenos 

aumentos (31A) e possível ver enseadas de reabsorção foramina/, situadas 

no canal cementdno (seta). Observando em maior aumento, em 31 C, vemos 

que as lacunas de reabswção estão atapetadas por linha basofÍlica (seta), 

caracterizando a reabsorçáo como paralisada, sendo toda a área 

reabsorvida ocupada p r  denso aglomerado de mt6nias bactenanas. Há 

também restos pulpares habitando o canal. 

Mais um exemplo das reabsorçbs que, embora existentes, 

não são detectadas pelos raios X esta na Figura 32. A radiografia 

diagnostica, em 32A, apesar de apresentar áreas radiolúcidas projetadas 

sobre o ápice radicular (setas), o que por esta rnetodologia não foi 

considerado reabsorçáo, mostra contorno (perfil) radicular apical íntegro, 

denotando rea bsor@o não obsewável. Na m icroscopia Óptica, a amostra 

revela, em 328, perda de cernento eom exposi@o de razoável área de 

dentina (setas). Obsenrando com atenfio, vemos que há destruiHo parcial 

do ápice radicular, comprometendo o canal cementhrio. Trata-se de uma 

reabsorção apical. 

O maior aumento, em 32C, focaliza a abertura apical' 

(intencionalmente não chamada de forame). Na parede do canal, a esquerda 

da figura, evidentes lacunas de Howship, de harmônico aspecto festonado, 

estão revestidas por linha basof ilica (seta). 

O tecido pulpar necrosado, na Figura 32C, apresenta arranjo 

peculiar, onde o "esqueleto" coldgeno une as paredes opostas do canal, 

formando uma malha que "isolaw canal radicutar de região periapical. 

Quanto a Figura 33, podemos observar que, na radiografia 

diagndstica, em 33A, a raiz palatina mostra contorno continuo, sugerindo 

reabsorçáo não obsew4vel. Examinada em microscopia @tical a amostra 

revela enseadas de reabsorçáo perifQraminai 8 foraminai cernento- 

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

Prefer im o temio "abertura apicd" ao invés de b a n e ,  pois este, por dediníção de K-, B u m  
cirwnferêneia e o que temos na r&@ spioal não e o r r w e  a esta figura 



dentina (seta); outras, mais planificadas, tem pouca profundidade dentinaria 

(seta dupla). 

Todas as áreas reabso~das da Figura 33 albergam 

ddnias  bactenanas, 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 crbnieo periapical com discreta imagem 

radiogp8fica (seta}. O contorno radicular esta íntegro (continuo) e o aspecto 

radiográfico e de reabsorção radiwlar n2ro obsm4vel. 

A microscopia bptica revela, em 34B, destrui@o parcial do 

Apice radicular, deformando-o consideravelmente em uma de suas vertentes 

(setas). Demonstra ainda que a reabsorção, envolvendo cemento e dentina, 

eliminou o ~ n a l  cementário e o limite C.D.C (seta) caracterizando, de 

acordo com esta metodologia, a reabsorção apical. 

Em maior aumento, a Figura 34C evidencia a intensidade 

destnitiva do processo. O contomo radicular, severamente comprometido, 

apresenta aspecto muito irregular (seta). Em grande extensão das enseadas 

de reabsorç40, nao há linha basofilica revestindo as lacunas de Howship, o 

que sugere a existencia de reabsorção ativa. A grande hrea de reabsorção 

correspondente ao canal radicular est4 parcialmente ocupada por mldnias 

bactenanas. 

Os resultados apresentados nas Figuras 30, 31, 32, 33 e 34, 

referem-se a casos de reabsows que, não tendo sido detectadas no 

exame radiogdfico inicial, fizeram-se presentes na microscopia óptica. 

A Figura 35 apresenta um exemplo de reabsorção que foi 

detedada no exame rn icroscbpico (reabsomo presente) e estava tam bem 

presente no exame radiografico inicial (reabsor@o obsemivel). Em 35A, a 

seta indica processo wbnico periapical com discreta imagem radiográfw 

óssea. O ápice radicular apresenta visível attera@o de seu contorno, 

caracterizando a reabsorção obsenravei, no ferço apical e supemal. Estes 

achados são compatíveis cum o correspondente exame microscbpica. Em 

35B, h& evidente deformação do contorno radicufar externo e do canal 

radicular, com mtiltiplas enseadas de reabsorção, revestidas ou nao por 
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linha basofilica. A reabsorçáo é psnforaminai e focziminal. avançando pelo 

canal cementdtio em direção ao canal dentindrio. 

Figurã 29 - RepresentaMo gráfica da ocorn%ncia de reabsorção radicular na analise 
radiogrifma , , .  e em mimscopia ópuca. 
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Figura 31 - Aspedo radiográíico (B) e mitxOscbpico (A e C) de um canino suprior esquerdo com e - L: ; . . . .  

. . processo crônico periapical, onde a radiograf~a n8o mostra a reabsorção -ml ' 
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B ( aumento original = 2,s X ; H.E.) 

. . . . - - . - 

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

Figura 34 - Aspedo radiográfico (A) e microscópico (B e C) da raiz de um incisivo central superior 
com discreto processo crônico periapical. A radiografia não mostra a reabçoqão &pica/ 
vista na microscopia óptica. 
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5.4 Astlectos Tomaráficos da Reabsorcao Dentária vistos em 

Microsco~ia Eletrônica & Varredura 

As figuras seguintes, conforme estabelecido na metodologia, 

constituem ilustra@o adicional de alguns aspectos topográficos da 

reabsor@o radicular apical. 

Na Figura 36A, é interessante observar a raiz lingual (seta) 

de um atipico canino inferior com processo crhico periapical. O contorno 

radicular, integro na radiografia, nao mostra a acentuada reabsorçáo que, 

em 36C, deforma o forame, adentrando-se pelo canal. Este mostra profusas 

lacunas de Howship em todas as suas paredes, estando integra a superfície 

externa da raiz. O aspecto de um ápice ileso, foi apresentado anteriormente, 

na Figura 19C (aspectos microscópicos da reabsorgáo radicular ausente}. 

No incisivo central superior com processo crbnico periapical, 

apresentado da Figura 37A , a radiografia não sugere reabsorção. Quando 

observada em microscopia eletrônica de varredura, em 37B, a raiz mostra 

defornação do forame, com lacunas de Howship no interior do canal. O 

aspecto de um ápice ileso, foi apresentado anteriormente, na Figura 19C 

(aspectos microscópicos da reabsorção radicular ausente). 

Alguns aspectos da reabsor* dentária, em maior aumento, 

estão na Figura 38. Em 38A, a borda das lacunas é constituída por 

pronunciadas cristas aguçadas (seta dupla). Em alguns casos, o 

desaparecimento da aista interlamnar faz com que ocorra a fusão das 

lacunas, aumentando seu tamanho (seta). Outro aspecto que estas 

estruturas podem apresentar está na Figura 38B. Claramente separadas 

umas das outras por áreas planificadas, as lacunas aqui apresentam bordas 

arredondadas. 

Na Figura 39A, as lacunas de Howship, de bordas pouco 

aguçadas, apresentam em seu leito pequenas estruturas esfetiformes de 

aspecto noduloso. Na Figura 39B, estas estruturas, numerosíssimas, 

ocupam uma grande hrea reabsorvida, impedindo a visualiza@o do leito 

tacunar. 



Figura 36 - Aspectos do ápice de um canino inferior com processo crônico periapical, 
em radiografia (A) e em rnicroscopia eletrônica de varredura (B e C). O 
contorno radicuIar, integro na radiografia, náo mostra a teabsorção vista na 
microscopia . 



Figura 37 -Aspectos, radiográfico (A) e em microscopia eletrônica de v a d u r a  (61, 
de um incisivo central superior com processo crônico petiapical, onde o 
contorno radicular não sugere reabsorç30 vista na rnicroscopia. 
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Figura 39 - Aspectos das lacunas de Howship cujo fundo apresenta aspecto 
noduloço (A) a completamente coberto por estruturas esferifomes (B). 





O estudo das reabsorções dentárias radicutares tem sido a 

pceawpa@o de diversas especidades odontológicas. Na Endodontia, 

despertam particular interesse as reabsorções que decorrem de processos 

inffmatbrios periapicais, oonseqEmia da nsaose pulpar. 

O escopo deste trabalho foi o estudo moriológico das 

reabsorções radiculares, procurando relacionar sua identificaçio 

microscópica com a presença ou MO do fenômeno na radiografia iniciai de 

diagnostico. 

A microscapia dptica utilizada e um tradicional mbtodo de 

investigação dos tecidos humanos e o exame em cortes seriados tem 

diminuído a possibilidade de erros de interpretação (KRONFELD; BOY L E ~ ,  

1955; SELTZER et al.Ig, 1966; HOLLAND~, 1983). 

A mimoscopia eletrônica de varredura, por sua vez, de 

advento mais recente no estudo das reabsorções, trouxe valiosa ilustração 

complementar. wniirmando trabalhos anteriores (BERCY; FRANK'~, 1 980; 

JONES*', 1987; DELZANGLES; LAMENDIN; NADINE", 1966). 

6.1 Discussão Metodolaaia 

6.1 .i Seleção das amostras 

A presença de lesão crônica periapical, identificada na 

radiografia previa, foi a condiflo estabelecida para a coleta da amostragem. 

Não houve, de nossa parte, inten@o de diagnóstico histopatofdgico destas 

lesões. Mesmo que quiséssemos examinar, conjuntamente, raiz e processo 



periapical, teríamos dificuldades, pois poucos destes processos crônicos 

vieram aderidos ao ápice dentário durante as extrações, confirmando outras 
3 , f  78 experiências . 

C O O K ~ ,  já em 1927, explicava que a cápsula que circunda 

os granulomas, insinuando-se profundamente nas t r a b l a s  do osso 

medular, e a causa mais comum de retenção destes processos no alvéolo 

durante as extrapões. OEHLERS'", em 1970, registrou a grande tendência 

das lesões serem deixadas in situ, as quais, prosetvadas, foram eliminadas 

pelo organismo. 

6.1.2 Análise radiográfica 

O estabelecimento de mais de uma leitura radiogr8fica 

inicial, para analise dos aspectos ósseos e radicutares, arbitrada em mínimo 

de trés, seguiu a tendência metodológica da literaturaws. NHo nos pareceu 

relevante fixar intenralos entre leituras, mas seguimos o estabelecido por 

GOLDBERG; DE SÍLVIO; DREYER~, não nos penitindo, a cada leitura, a 

visão pr4via do resultada anterior, para evitar a indução diagnbstica. 

Partimos do pressuposto de que a percep@o visual nunca B a mesma a 

cada vez que se observa uma imagem. 

Nosso critério para estabelecer a existhncia de uma 

reabsorção baseou-se exclusivamente na analise do contorno da raiz. Neste 

particular, nossos métodos diferem de alguns autores - entre eles, KAFFE 

et al.= - que inciuem o encurtamento radicular como um dos critbrios para 

definir rea bsorçio. Pequenas áreas radiolúcidas projetadas sobre a raiz 

podem ate ser reabsorção verdadeira, mas n8o as consideramos como tal. 

Baseamo-nos nos trabalhos de ANDREASEN', quando este diz que as 

reabsorfles vestibulares e linguais são de difícil visualização. Nossa postura 

está alicerçada também nos trabalhos de GOLDBERG; DE S/LVIO; 

D R E Y E R ~ ,  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 inexisthcia de 

reabsorção, o termo não obsefvável, que pressupõe a possibilidade de 



existgncia real de reabsorção (vista ao microsoópio), porbm n8o detectada 

na radiografia de diagnóstico. A contrapartida, ou seja, a visualização do 

fenômeno na radiografia diagnostica, foi incluída no grupo obsenrdef. 

Sob o ponto de vista radiográficu, tivemos alguma 

dificuldade em aracterizar a profundidade da reabsorção radicular. 

Pareceramnos adequadas simplesmente as denominaws mabsorção 

superficial e profunda, pois a imprecisa definição da imagem radiográfica 

impede, a nosso ver, graduar profundidades intermediárias. 

Nesse ponto, restou, ainda, a questão: afinal, o que e, em 

temos radiogr#ms, superfmal ou profundo, quando se sabe que algumas 

reabsor#bs, certamente já existentes, nao são detectadas aos 

raios X ? 33293n7wes. Em outras palavras, processos que já U m  certa 

profundidade detectada em instntmentos bpticos (lupa, estereomicroscópio, 

microscúpio, etc.), dependendo de sua localização, sequer existem 

radiograficamente, embora já tenham até atingido dentina. O alcance do 

tecido dentinArio toma-se viável principalmente nos terços cervical e m6dio 

da raiz, onde a espessura do cemento e mais delgada do que no ápice 

radicular. Por estes motivos, arbitramos a medida de um milímetro para 

demarcar rea bsorções supeficiais e profundas. 

6.1.3 Preparo das amostras para microscopia óptica 

No preparo da amostras, deparamo-nos com o fato de que o 

canal radicular pode, frequentemente, apresentar rnudanws de direção em 

sua extensão longitudinal, tomando-se, por vezes, sinuoso 3,43,98,129 

Considerando esta possibilidade, a escolha do plano de corte no microtomo, 

o mais paralelo possível ao longo eixo do canal apical, constituiu-se em 

difícil etapa desta metodologia. Por isto, foi necessário o facetamento 

radicular prévio com disco de carborundum, antes da indusãio 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 

microscópio estereoscópico indicounos a posição do forame. Tomando-o 



como referência, radiografamos as amostras em duas incidências 

perpendiculares entre si, que nos mostraram a orientação do canal. Isto nos 

permitiu uma melhor abordagem de corte com o disco de carbonindum de 

modo a atingir, no facetamento, a maior extensão possível do terça apical do 

canal. 

As tornadas radiogracas dos dentes em grupos, com 

distancia fomfilme de 50 cm, objetivaram economia de tempo, fornecendo 

resultados satisfatórios. 

Não encontramos, na literatura consultada, descrições 

detalhadas e elucidativas sobre como obter este desejado 'plano de corte 

ideal". Talvez porque Mo seja possível realizá-lo com perfei@o - a 

morfologia endodbntica não o permite. 

Apesar de nossos esforços, e isso já percebemos no inicio 

da microtomial a maioria dos cortes n8o conseguiu alcançar toda a exten&o 

longitudinal do canal. 

Para a desmineralização, utilizamos o E.D.T.A. a 5%, 

desnecessdrio para os prop6sitos deste trabalho, pois os tecidos moles (bem 

conservados e corados), presentes nas IAminas, nao trouxeram contribuição 

importante na análise dos tecidos duros. É quase certo que teríamos obtido 

resultados idênticos com descalcificaç6es mais rápidas. 

6.1.5 Análise em mietoscopia óptica 

A condição anatômica peculiar da região apical permite 

formular alguns aitérios para a andlise mieroscbpica das reabsotfles que 

ocorrem no ápice dentário (Anexo 111). 

O forarne, limite entre canal e superficie externa da raizs, 

tem sido o paradigrna de integridade anatbmica, quando se analisa os 

eventos destrutivos desta região. Alem do mais, e o marco a partir do qual a 



Endodontia tem fixado seu limite apical de trabalho, mais ou menos distante 

de sua abertura. 

Adotamos o forarne como referencial para nosso primeiro 

critério topográfico de análise das reabsorNes (periforaminal e braminal) 

(Figura 5). Sendo o processo crbnico periapical uma lesa0 externa aquele 

limite, interessou-nos saber se os eventos da reabsorçáo eram mais 

prevalerites na superfície externa da raiz ou nas paredes do canal 

cementário, ou ainda, indistintamente, em um e outro local. 

No que respeita as reabsorçdes foraminais - por definição 

metodolbgica situadas dentro do canal radicular - nossa preocupação 

centrou-se na possibilidade destas terem alcançado o limite C.D.C. e a 

dentina (no canal cementdrio e no canal dentinario) (figura 5). Este evento 

tem alta importância dinica pois, se n8o percebido na radiografia inicial, 

pode resultar em insuficiente preparo do batente apicallO', trazendo como 

conseqüência extravasamtento de material obturador ou o albergamento de 

bactbrias nestas zonas n3o instrumentadas. 

Ate aqui, nossos wit6rios para nominar as reabsorções 

tiveram como pressuposto a manutençáo da estrutura básica do ápice 

radicular. Explicando melhor, o terp apical conservava a maior parte de sua 

massa original, havendo zonas de reabsorção em alguns locais, externas 

elou internas ao forame. Quando, entretanto, a intensidade destes 

processos destrutivos levou a substancial destruição do ápice, fazendo 

desaparecer os referenciais anatõmicos endodhticos, houve, na maioria 

dos casos, encurtamento radicular. Obrigamo-nos, entao, a criar nova 

categoria para o processo de reabsorção, chamando-a apical (Figuras 6 e 

24A, 24B,24C e 240). 

E possível perceber, pelo exposto, que o critério que define 

a reabsorflo dita apical sobrepõe-se aos critérios utilizados anteriormente. 

Para que haja substancial destruição do Apice radicular (reabsorção apical), 

estão implicitas as reabsorpões penforaminal, foramina/, no canal 

cementáno e, muito provavelmente, no canal dentinário. Por isto, os quatro 

dentes portadores de reabsorMo apical não foram considerados nos 

critérios anteriores de avaliação das reabsor-s. 



Dos trabalhos que consultamos em nossa revis80, a maioria 

descritivos, nenhum preocupou-se em quantificar as reabsorpoes, tendo 

como fronteira (sic) a circunferência foraminal. Portanto, a ciassificaçáo das 

reabsorções acorde sua lodzação em rela@o ao forame, denominando-as 

pen'fòmminal e foraminal, parece-nos pioneira. 

No que diz respeito ao -rio profundidade das reabsorpões 

(superficiai ou cementaria e profunda ou cementodentinária) tivemos, em 

alguns casos, dificddades para estabelecer o limite entre cemento e dentina. 

O primeiro, além de ser externo, é de identificação relativamente fdcil, pela 

presença das linhas de Salter e dos ~ernento~lastos' '~'~~, distanciados uns 

dos outros, A dentina, entretanto, nem sempre evidenciou túbulos 

dentinários - indicativo insofismável de sua presença - primeiro, porque 

nem sempre estes foram cortados transversalmente; segundo, porque, nesta 

região da raiz, a dentina tem estrutura hipotubular (dentina "translúudan). 

O ultimo critério de análise das reabsorws foi a seu estágio 

evolutivo. Nossa intenção inicial era a de considerar três possibilidades, a 

saber: ativa, paralisada e mparada. A medida em que transcoma a leitura 

das lâminas, percebemos a dificuldade de identificar com clareza a ausência 

ou presença do revestimento basofiüco na leito das hreas reabsonridas, 

condição determinante de reabsorção ativa ou paralisada. 

Para evitar equívocos de interpretação e conscientes de 

que, para os propósitos deste trabalho, este fato é irrelevante, consideramos 

as duas possibilidades (ativa e paralisada) em um critério Único, definindo o 

estágio evolutivo das reabswpões em ativa 1 parasada e reparada. (Anexo 

111) 

6.1.6 Microscopia eletrônica de varredura 

Pareceu-nos que um estudo tipicamente morfológico estaria 

mais completo com a visão tridimensional dos'fenômenos, possibilitando 

analisar em relevo, o que foi detectado em microscopia optica. 

É possível compreender &to claramente, se imaginarmos a 

descrição de "amplas lacunas de Howship, expondo evidentes tubulos 



dentinários". A rnicroscopia eletranica de varredura, para tais situações, 

praticamente dispensa palavras (BE RCY; FRANK'~; JONES~'; 

DELZANGLES; LAMENDIN; NADINE"). Entretanto, B mister que seja 

reafirmado, a M.E.V teve a exclusiva finalidade de ilustração complementar, 

não havendo de nossa parte, intenção de quantificar esta ou aquela 

característica. Este foi objetivo da micrascapia ~ptica. 

No preparo das amostras para M.E.V., quando nos 

ocupamos da remoção da parte orgânica aderida As raízes - rernoçAo feita 

com hipoclorito de sódio - , a concentraçh da solu@o ngo nos deixava 

duvidas. Entre as sugest6es encontradas na literatura, de 2 a 
7%24,28,3i9.4.41 ,81,i.I8 , optamos pela menor concentração, pois esta nos dava o 

recurso de, caso necessário, aumentar o tempo de imersão da amostra para 

remover tecido orgânico ainda resistente. 

Mais demorada foi a escolha do tempo de permanência das 

amostras no NaOCI. Na literatura, as sugestões eram desencontradas (de 

15 minutos a 24 horas). Quando testamos tempos de permanência 

maiores 241=441, nossas amostras foram destniídas, impedindo qualquer 

tentativa de anáiise das possíveis reabsorç8es. A figura 40 mostra o aspecto 

com que ficaram as raizes mergulhadas por f 2 horas em NaOCI. 

Nossos achados não invalidam as sugestões dos autores 

que preconizam tempos de imersáo mais longos em NaOC1 249. Tivemos 

algumas raizes que se mantiveram integras, quando tratadas nestas 

condiws. Esperamos que fique claro, no entanto, que isto constituiu 

exceção em nosso trabalho. É possivel que, se tivéssemos optado por 

outros dissoiventes organicos, a destruição das raizes teria sido menor. 

Um fator a ser considerado B o de que as raizes provinham 

de hospedeiros com as mais variadas idades e condições orghnicas. Talvez 

dentes jovens ou com deficiente constituição tenham sido mais suscetíveis 

ao ataque pelo NaOC1 do que dentes bem formados ou dentes idosos, mais 

mineraiizados. 

O tempo de imersão das amostras em hipoclorito de sódio 

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 eletrõnica de varredura, de 
amostra mantida par Arias horas em hipoclorito de siidjo, 
para remoção da parte organica. 

6.2 Discussão dos Resultados 

6.2.1 Análise radiográfica óssea 

As lesões periapicais crônicas que condicionaram a 

aquisíMo de nossa amostragem apresentaram algumas variações no que se 

refere ao formato e a definição de seus limites. 

Não nos interessou determinar microscopicamente o tipo de 

lesão cranica, embora algumas hi p6teses possam ser lançadas. A presença 

de fístula, o tamanho das lesões - raramente ultrapassando um cm de 
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diâmetro - e a inexisthia de halo radiopaco conduzem a possi bifidade de 

que a maioria das lesões tenha sido do tipo abscesso crônico ou granuloma. 

Nossa suposiç3o encontra amparo nas informações 

ctAssicas de G R O S S M A ~ ~ ,  para quem o abscesso crónico periapical 

apresenta rarefa- 6ssea de C O ~ ~ O ~ O S  imprecisos, confundindmse com o 

osso circundante. Já o granuloma, para o autor, por ser mais antigo e 

organizado, apresenta rarefação Óssea circunscrita e bem definida, com 

radiolucidez bem mais acentuada. 

Para analise radiografica, consideramos que as reabsorpiies 

radiculares podem ou não ser vistas aos raios X. Nossa amostragem incluiu, 

entgo, as duas possibilidades, pois envolveu dentes portadores de processo 

crònico periapical . 

Algumas reabsowes radiculares, radiograficarnente 

evidentes, foram incluídas nesta tese. Em geral, estas reabsorçbs n8o 

costumam estimular trabalhos do presente porte, mas estes dentes foram 

aqui considerados, porque apresentaram sintornatologia cl inim compat ivel e 

estavam acompanhados de processo periapical. Nossa intenção, entretanto, 

direcionou-se no sentido de identificar e quantificar aquelas reabsorgiies 

que, não observdveis na radiografia, estfio presentes no exame 

microsc6pico. 

Em se tratando de reabsor*s radiculares apicais, 
causadas por processo inflamatbrio endodbntico, a literatura é escassa de 

trabalhos que quantifiquem os achados radiogracos, relacionando- com 

os achados microscópicos. O que se percebe e uma certa tendhcia literária 

para os exames microscílpicos em grandes aumentos. A maioria dos relatos 
limita-se a descrever Areas localizadas de reabsomo, sem quantifid- 

Ias 24,28,40,42,Sis,70,8i ,107 

Esta realidade, sem diivida, tem enriquecido o conhecimento 

ultra-estrutural do processo de reabsorção, mas nao fornece a preval6ncia 

do fen8meno em um numero dado de amostras. Se considerarmos que a 



comparação entre análise radiográfim e microscópica pode ser desdobrada 

a detalhes como profundidade, localiza@o em relação ao forame e ao limite 

C.D.C., a busca de informaç6es toma-se frustrante. 

Dos trabalhos que abordam a reabsorçio radicuiar em 

dentes com processo periapical, alguns são artigos de revisão e, não sendo 

experimentais, abstém-se da analise raâiográfi~; as vezes, nem fazem 

referência a radiografia, pressupondo-a somente ( K R O N F E L ~ ,  P E N ~ C K ' ~ ,  

LETZELTZER; ROCHD;CALAS~~). 

Por sua vez, os trabalhos experimentais que se servem de 

radiografias para identifimção da lesão periapical - provável causadora de 

reabsor@o radicular - tarnbbrn M o  pouca atendo a este valioso auxiiiar 

diagnostico. 

DELZAN G L E S ~ I * ~ ' ,  provavelmente o mais dedicado 

estudioso da rnorfologia das reabsorp8es em rnicroscopia eletrônica de 

varredura, utiliza a radiografia como mero referenda1 para a existência de 

processo wônico petiapiml. Ao autor interessa saber se há ou não processo. 

Os aspectos radiográficos da reabsorMo radialar são ignorados. 

Da mesma forma, BERCY; FRANK'~ e HESS; CULIERAS; 

LAMIABLE~~, ao se referirem h seleção de suas amostras, nada comentam a 

respeito da radiografia diagnóstica. 

Assim também manifestaram-se MALUEG; WI LCOX; 

JOHNSOM"' , em trabalho comparativo entre radiografias e M.E.V., fazendo 

Iadnica referência A cundiçio radiogrifm do ápice mergulhado na ledo, 

dizendo-o "sem reabsorção radicular radiogMcan. 

Dentre os autores que preferem a indução de lesões 

periapicais para o estudo das reabsorç6es radiculares, por elas provocadas, 

a situação não é diferente - como nos mostram HOLLAND" e 

ESBERARD; SANTOS; UTRILLA~~. Há apenas a sugestão da existência de 

radiografias prévias, j6 que elas sequer sao mencionadas no texto. A 

constatação repete-se com a quase totaiidade da literatura consultada, 

conforme BLOCK~~,  BOHNE", LOMÇALI; SEN; ÇANKAYA'~~, MASSLER; 

MALONE"' e SIMON; YONEMOTO; BAKUND'". 

Poderíamos lucubrar que estamos salientando o dbvio, pois 

qualquer estudo de reabsorções apicais está implicitamente apoiado em 



radiografias prévias de diagnóstico das lesões. Por outro lado, se assim é, 

por que não são mais exploradas - ainda que seja reconhecido seu 

limitado potencial informativo? Sendo Óbvia ou não a existhcia destas 

radiografias, B possível constatar , na literatura, a despreocupação com as 

características radiográficas da reabsorção radicular. As radiografias são 

meros instrumentos identificadwes de lesão periapical. A questão chave 6 

"ter ou n30 ter" lesão, para então, a partir dai, valorizar a rnicroscopia. 

Achamos importante esclarecer estes fatos porque nosso 

procedimento metodoldgico não repetiu esta isenção. Exploramos a 

radiografia dentro do que ela, limitada em sua natureza, poderia nos 

fornecer. Tivemos, a diferença dos autores mencionados, a preocupação em 

definir a existgncia ou não de reabsorção na imagem radiográfica das raízes. 

Além disso, quantificamo-Ias, obtendo 63,88% de raizes com reabsorção 

ngo obse~vBve1 e 36, t t % com reabsorçáo obsedvel.  

Apesar da pobreza de informações sobre os aspectos 

radiográf?cos da reabsorção radicutar, nossa procura literária não foi estéril. 

Os resultados obtidos na análise radiográfia deste estudo encontraram 

afinidade com alguns trabalhos consultados. 

O maior nfimero de reabsorções radiograficamente não 

obsenr;Iveis de nossa amostragem vem ao encontro das afimaç6es de 

PENICK'~. Para este autor, a maioria dos processos, presentes em dentes 

portadores de lesões periapiwis, não é visivel nas radiografias - a não ser 

que se tratem de casos severos, como os de lesões duradouras. 

Nossos achados encontram apoio também em BHASKAR; 

RAPPAPORT~~, os quais, induzindo lesões apicais, mostraram que a 

reabsorção radicular - um achado constante de seu estudo - raramente 

foi vista na radiugrafia. 

É em KAFFE et no entanto, onde encontramos, ate 

este momento, maior anuencia com nossa metodologia. O exame, 

puramente radiogfico, permitiu visualizar reabsorção em 49,6% das raizes 

examinadas, a qual foi mais prevalente nos dentes com radiolusdncia 

apical. Esta última informação deixa claro que nem toda a amostragem foi 

portadora de processo periapical. Permite inferir que, mesmo em condições 

metodol6gicas um pouco diversas das nossas, a percepção visual, ou a 



pretensão de possui-la, conseguiu índices mais elevados do que as nossas 

avaliafles (49,6% contra %,I 1 % de nossas reabsorçóes obsenráveis). 

Quanto as reabsorções radiografiamente obsenr~veis, o 
ccitEria profundidade merece comentários. Dos trabalhos consultados, 

nenhum nos deu subsídios para estabelecer, na radiografia, o que B uma 

reabsorHo superficial ou pmfunda em dentes com periapicopatias crbnicas. 

Questionamo-nos vhrias vezes sobre o assunto. Nao seria muito "brando", 

perguntamo-nos, chamar de superficial uma reabsorção de, por exemplo, 

0,7 rnm de profundidade, quando sabemos que, ao microscbpio, ela 

provavelmente estará em dentina? Ou quem sabe não estar&? Para 

ORBAN'~  e TEN CATE'". a resposta é sim, pois desuevem para o 

cemento apical espessuras entre 150 a 200 pm. JA para SELTZER'~', tal 

profundidade nem sempre alcançara dentina, pois o autor admite, para o 

cemento do terça apical, espessuras variáveis de 600 a 1 200 pm. 

Estes fatos, a nosso ver, tomam quase impossível vincular o 

estabelecimento de profundidade rad iográfica a achados miwoswpicos. 

Este foi o motivo pelo qual, sem paradigma a ser seguido, restou-nos arbitrar 

em um mm a medida demarcatória entre o que e superficial e o que B 

profundo, Temos plena consciência de que este estabelecimento e aleatório. 

Parece-nos claro então que, em termos de profundidade 

radiografica de reabsarção, em dentes periapicopatas crônicos, nossos 

resultados não encontram com o que ser comparados. Baseados em nossa 

metodoiogia, 53,84% das reabsorçóes radiogr&cas foram incluidos na 

categoria superficial, ao passo que 46,15% foram considerados reabsorç6es 

profundas. 

Talvez o desinteresse pelos aspectos radiogrdficos das 

reabsorções tenha suas raizes nos pioneiros trabalhos de HENRY; 

WEINNMAN~, em 1951, os quais, contrariando investigafles de ate então, 

não encontraram definitiva analogia entre inflamação periapical e reabsorção 

radicular. Para os autores, o trauma era a causa mais comum de 

reabsorção. Paradoxalmente, foram estes mesmos autores que acionaram o 

gatilho pata o estudo mais detalhado da visibilidade radiografica das 

reabsorfles, ao afirmarem que áreas de reabsorçilo de 0,734 mm de 
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comprimento por 0,104 mm de profundidade têm extensão suficiente para 

serem vistas aos raios X sob condiç6es ideais. 

A segurança com que HENRY; WEINNMAN~ afirmaram a 

sua acuidade visual radiog-ca nos surpreende. Nas radiografias da nossa 

amostragem, imagens radiolúcidas no perfil radiwlar com tamanhos 

inferiares a 1 mm trouxeram-nos incerteza para afirmar se eram ou não 

reabsorção. Esta incerteza aumentava medida em que estas enseadas 

radiolúcidas tomavam-se menores, pela possibilidade de incorremos em 

erro diagnbstico. Podia tratar-se de radioiucidez oriunda do processo 

periapical, projetada parcialmente sobre a periil radiwiar. Outra hipótese 

para este possível erro diagndstico foi aventada por CHAPNIC~~ ,  sobre 

quem falaremos mais adiante. Para ete, espaços medufares poderiam ser 

confundidos com cavidades de reabsorHo e vice-versa. 

Talvez por estes fatos, tenhamos incluído no grupo não 

observdvel algumas amostras que, posteriormente, no exame rnicrosc6pic0, 

revelaram reabsomo presente, pois não nos encorajamos a afirmar a 

existência do processo destnitivo em dimensbs radiograftcas tão diminutas. 

Como a amostragem de HENRY; WEINNMAN~ incluiu 

apenas um pequeno número de dentes com processo periapical (18 em 

261), presume-se que a segurança desses autores em enxergar 

reabsorções mínimas refere-se a perfis radiculares contactantes com 
estruturas periodontais sadias, devendese questionar sua validade na 

presença de processos radiolúudos perirradiculares. 

Entre os poucos trabalhos que se propuseram a avaliar 

radiograficamente a visibilidade das reabsorpões, outro estudo é o de 

ANDREASEN et ai?, publicado em 1987. Nesta pesquisa, as cavidades 

simuladas de tamanho 'pequeno, rnbdio e granden, preparadas ao longo da 

raiz de pr4-molares inferiores, trouxeram-nos valiosas informaç6es. S6 foram 

usados no experimento, entretanto, dentes apicalmente sadios. Isto nos 

suscita uma importante interrogação: como se apresentariam as cavidades 

grandes e as proximais, que foram as mais facilmente vistas aos raios X, se, 

ao invés de contactar com "ligamento periodontal" e cortical alveolar 

"nomais", estivessem adjacentes a áreas radiolúcidas de abscessos, 

granulomas e cistos? Não há resposta na literatura. 
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Nosso critério de avaliafio da visibilidade radiografrca das 

reabsorgaes - em que pese seu caráter quase rudimentar em relação a 

metodologia de ANDREASEN~- permite alguns comentários mmparatiw. 

Nas cavidades simuladas por ANDREASEN~, não nos parece de maior 

importância o diametro, pois o que origina imagens radiolúcidas significativas 

e a lise dentária em profundidade, seja ela bucal, lingual ou proximal. 

É interessante notar que, A medida em que as cavidades 

simuladas por ANDREASEN~ se aproximam da profundidade de um mm, 

nosso limite metodológico, 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 diferenps metodológicas, que muitas 

reabsorws reais, na nossa pesquisa, passaram despercebidas a nossa 

acuidade visual. Isto foi comprovado mais tarde, no comparativo entre as 

analises radiogMca e microscópica. O raciocinio vale também para 50% 

das reabsorp8es simuladas de tamanho médio (0,6 mm de profundidade). 

O trabalho de CHAPNICK~, similar ao anterior, chega a 

semelhante conclusáo, no que respeita a cavidades de 0,6 mm de 

profundidade. Na metodologia de C H A P N I C ~ ,  estas cavidades foram 

determinadas como *pequenasm. Diz o autor que muitas delas foram vistas 

pelos observadores, o que deixa implícito que nem todas foram vistas. Isto 

reforça nossa posição de que imagens radiográficas de reabsorções 

radiculares de profundidades menores do que um mm não asseguram ao 

observador sua convicta identificação. 

As cavidades "extrasn observadas por alguns examinadores 

do trabalho de CHAPNICK~, isto é, cavidades não existentes, mas 

'enxergadasn, poderiam ser mais um fator a contribuir para a inseguranw 

diagnostica jB abordada. Pelo que pudemos depender, no entanto, foram 

'identificadas" por n8o especialistas (havia dois clínicos entre a equipe de 1 I 

observadores). 

Consultando os trabalhos de BOSSHARDT; 

SCHROEDER~, sobre reparo cementario de 4reas reabsorvidas, 

confirmamos nossa posiç8o de cautela ao diagnosticar reabsorgties com 

profundidades inferiores a um mm. As cavidades de até 0,23 rnm de 



profundidade foram radiograficarnente não detectaveis. Os dentes utilizados 

por BOSSHARDT; SCHROEDER~~ foram, entretanto, dentes sadios, 

extraidos com finalidade ortodôntica, o que prejudica a apticabilidade de 

suas constatafles em dentes que possuem processos periapicais 

radiolúcidos contíguos a estas áreas radiculares reabsotvidas. A situação é 

semelhante, mutatis mutandis, aquela vista quando discutimos o trabalho de 

ANDREASEN~. 

O que temos constatado nesta discussão nos permite, a esta 

altura, concordar com MALUEG; WILCOX; JOHNSON"~ e admitir que o 

limite apical de trabalho, nas condições deswitas, deve ser diferenciado de 

outras situafles de tratamento endodhtico. 

O trabalho mais recente de que temos noticia sobre 

avaliaç4o radiogrfifica das rea bsorções não conseguiu elidir nossas 

indagaçdes. GOLDBERG; DE S~LVIO; D R E Y E R ~  ao averiguarem a 

visibilidade radiog M c a  de rea bsorçóes radiculares simuladas, fabricaram- 

nas em dentes sem doenw periapical, o que, como vimos em outros 

traba~hos~~~~,dif iculta a transposi@o dos conceitos I6 estabelecidos para as 

situaçbs vividas pelo endodontista. Alids, nesta etapa da discussão, ja salta 

aos nossos olhos uma cunstataHo: esta abrta a porta para trabalhos 

científicos que estudem reabsomes radiculares simuladas, em contato 

direto com áreas de destruição Óssea perirradiculares também simuladas. 

No estudo de GOLDBERG; DE S~LVIO; DREYER~, para 

n8o dizer que esquecemos o que já estava quase evidente, está confirmada 

a idéia que inspirou nossa metodologia. Das cavidades de 1,2 mrn e 1,8 rnm 

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 

avaliaçãlo, pois, A primeira vez, nada se viu. 

Nosso estudo não tem cundi-s de emitir opiniao sobre a 

influência da angulação e do tempo de exposi@c radiograficos sobre a 

qualidade da imagem das reabsorções radiculares. Para ANDREASEN~ e 

para MALUEG; WILCOX; JOHNSON"~ , estes são fatores de importância 

na visibilidade das reabsorções. Já para CHAPNICK~, nem um nem outro 

influenciam na habilidade do observador de diagnosticar cavidades de 



reabsorMo. Em nossos estudos, algumas radiografias tiveram procedência 

variada, feitas por profissionais diversos, onde n8o obtivemos acesso a 

tecnicã radiográfica. 

Concordamos plenamente, frente as dificuldades expostas, 

com a afirmação de CHAPNICK~, ao dizer que as témicas radiográficas 

convencionais nao são meios adequados para diagnosticar cavidades de 

reabsorção em estdgios iniciais. 

6.2.3 Andlise micro8~6pica da reabsoqão radicular 

Conforme jA salientamos, nossa inten@o principal (mas n80 

Única), direcionou-se no sentido de identificar ao microscópio aquelas 

teabsorções que, pela nossa metodologia, foram denominadas presentes, 

embora tenham passado despercebidas ao exame radiográfico. Como 

também tivemos a intenw de quantificá-Ias, chegamos ao significativo 

número de 94,44% de raizes com reabsorção presente, contra 535% de 

raizes sem qualquer forma de reabsorçáo microscopicamente visível, 

incluidas no gnipo com reabsorçáo radicular ausente. 

A alta ocorrência de reabsorçáo radicular e a baixa per- 

centagem de raizes microscopicamente integras, em nossos achados, 

conflituatn com os adiados de HENRY; WEINMANN m, os quais não 

obseniaram relação entre processo periapical crbnico e reabsorção 

cernentária. Para os autores, a inflamaç30, em si, não B causa de reabsor- 

@o. Este é um posicionamento ousado para quem, em sua amostragem de 

261 dentes humanos, incluiu somente 8 granulomas e 10 cistos (18 

periapicopatias). Foi o Único trabalho de nossa revisão a desvincular lesão 

dssea inflamatória de lise radicular. A literatura restante, de alguma forma, 

admite intima relaç4o entre os dois prucessos. Parte da literatura manifesta 

apenas ciancia; parte apresenta prova, através de experimentos. 

Em um destes experimentos, MALUEG; WILCOX; 

JOHNSON"~, utilizando M. E.V, obtiveram resultados que nós, com alguma 

diferença percentual, viemos a confirmar em nosso estudo, utilizando 

miaoscopia iiptica. Os autores detectaram reabsorHo radicular apical em 

85% das raízes portadoras de radiolucidez no periapice. Nosso índice foi um 



pouco mais elevado, alcançando 94,44014. Alguma conjetura sobre as causas 

dessa diferença percentuaf poderá ser Iangda no seguimento de nossa 

discussão, quando abordamos em maior detalhe os dois tipos de 

microscopia. 

Por outro lado, sabemos que a reabsorç40 radicular em 

pequeno grau 4 um evento cotidiano, onde os esforços sobre o ligamento 

periodontal resultam em pequenas áreas de destniiMo, que prontamente se 

reparam 24,30,38,Q~%11111261127,1~~1~~14343 SELTZER et a1.13Q ilustram bem o 

fenômeno, que foi detectado em 62% dos dentes normais, tanto em dentina, 

dentro do canal, como na periferia da raiz 

Como esclarecem HENRY; WEINNMAN~, este 6 um evento 

normal, mas não pode ser considerado fisiolbgioo. Para evitar o uso, 

bastante convidativo, deste Último termo, referir-nos*rnos ao fenômeno, 

daqui para diante, chamando-o de "reabsurçdes do cotidiano". Para 

DELGADO D A L ~ ~ ,  o termo "reabsor@o fisiológica", para nós tentador, é 

inadequado, pois o cemento não tem metabolismo. 

Em vista do acima exposto, é importante, desde já, lançar 

uma hipbteso, mesmo que aparentemente absurda. É possivel que algumas 

destas "reabsorções do cotidiano" tenham contribuido para a alta 

percentagem de reabsorção presente em nosso trabalho. Como se trata de 

uma hipótese, tentaremos esclarecer. 

Nossa anhlise microscópica - quase desnecessário dizer 

- não selecionou reabsorçBes. O fenbmeno foi considerado existente com 

qualquer apresentação morfolbgica, tanto mostrando uma grande 4rea de 

destruição, como se vê nas figuras 24A e 8 e 348 e C (reabsorção apical), 
como mal permitindo vislumbrar alguma soluç& de continuidade do 

contorno radicular, como mostra a figura 25, em A e 8 (reabsorção 

superficial). 

Também B importante esclarecer que contornos radiculares 

externos ou internos (canal radicular), mesmo que uniformes, contribuíram 

para a percentagem das raizes com reabsorção presente, bastando para 

tanto a simples existência de uma discreta reabsorfio reparada, como 

mostra a seta da figura 22.A. 



Esta amplitude metodológica para considerar a existenua de 

reabsorws microscbpicas, deixa, a nosso ver, algumas perguntas a serem 

respondidas. Entre a grande quantidade de reabsorpões computadas, 

quantas realmente seriam decorrentes do processo inflamatório periapicat? 

Será que algumas não seriam as diminutas "reabsorç6es do cotidiano", 

nossa hipótese aparentemente absurda há pouco lançada? Ou não tem 

sentido falar neste tipo de reabsorHo em presença de processo periapical, 

pois isso seria realmente um absurdo? 

Em primeiro lugar, no que diz respeito as reabsor-s que 

atingiram dentina, mesmo sem nela se aprõfundar, podemos arriscar a 

afirmagáo, com boas possibilidades de acerto, de que todas elas estão 

identtficadas com lesão óssea de origem endodôntica. ANDREASEN; 

HJ~RTING-HANSEN"? e ANDREASEN~ já demonstraram que a reabsor@o, 

tendo alcanpdo os tubulos dentinários, só prosseguir& se neles encontrar 

badbrias ou suas toxinas, pois os lipopolissacarideos bacterianos (LPS) 

estão entre os mediadores do processo clástico dos tecidos duros 112,151 

Esta condição caracteriza aquilo que os autores nominaram de reabsorção 

inflamatória e, por este nome, B conhecida a teabsorção radicular, motivo do 

presente estudo. Caso a reabsowo inflamatória não aconteça, o caminho e 

o reparo cementário, identificado ao microscópio como reabsorç.80 reparada. 
No que diz respeito as ureabsorções do cotidiano", 

geralmente superficiais, nenhum dos trabalhos consultados nos autorizou a 

lançar a hipótese de sua existência em uma superfície radicular mergulhada 

em um processo crônico periapiml. AIBm do mais, o conceito de 

"reabsorções do cotidianon esta associado a deposição de tecido reparador. 

Sendo assim, pelo menos parte das enseadas de reabsorção presente 
deveria mostrar sinais de reparo cementário, anatbmico ou funcional, mas 

nada disto aconteceu (Figura 25 A e B). 

Portanto, concluindo a resposta a pergunta anteriormente 

feita, podemos novamente arriscar: é possível que as reabsorções por nbs 

obsenradas, incluídas no critério suprfial ,  sejam também, como as 

profundas, decorrhncia do processo crônico periapical. 

Resta-nos, nesta fase da discussão microscópica. regístrar a 

presença de enseadas de reabsorçáo superficial reparada, a maioria delas 



restabelecendo o contorno original da raiz (reparo anatômico'~. Deixaram- 

nos uma pergunta: seriam de existência antiga, de quando nossa amostra 

ainda não era portadora de periodontite periapical, ou teria havido reparo. 

por mínimo que seja, em um ambiente comprometido par processo 

infeccioso, contrariando o estabelecido princípiosB de que a cementogênese 

sb ocorre em ausência de inferno? Esta Úitima possibilidade, a primeira 

vista inconseqüente, abre uma apaixonante, mas ainda incipiente, 

discussh Por isso, tem sido calltelosamente abordada na literatura. 

Baseados nos estudos de DELZANGLES~', podemos 
afimar que nossas pequenas reabsorp6es poderiam existir, sim, e serem 

reparadas em plena existência do processo apical. Em nossa amostragern, a 

patologia crbnica, ao contrario das agudas, teria, desse modo, permitido um 

certo balanço entre destrui@o e neoformação, Isto e possível em cistos, 

segundo D ELZANGLES" . 
BOHNE~~, em 1990, não só admite a possibilidade levantada 

por DELZANGLES~', como é taxativo ao afinar que é quase incontestável 

que lesbes periapicais erbnicas exibem reparo cementário espontâneo. NBo 

contente, vai mais longe, mostrando, em M.E.V., evidente cemento 
neofomado sobre lacunas de reabsorção - tudo isto em plena lesão 

apical. Estes relatos sugerem fortemente que as diminutas reabsorç6es 

reparadas, por nos observadas e incluídas em nossos resultados, devem ser 

aceitas como uma situação capaz de existir em presença de inflamação 

crônica periapical. 

Conhecidas estas informafles, obrigamoilos a retornar A 
primeira de nossas perguntas. Entre as reabsorp6es presentes quantificadas 

em nossa amostragem (94,44% das raizes), quantas seriam realmente 

resultado de processo periapical? A resposta e, provavelmente, todas: as 

grandes (pmfundas) e as pequenas, as ativas e as reparadas. Tudo nos 

indica que qualquer processo de reabsorç&o radicular contíguo a processo 

crônico periapical está ligado e 4 eonsequbncia direta deste processo. 

Todos os poucos trabalhos científicos que tratam do 

processo de reabsorçáo e reparo radicular, em presença de periodontite 

crônica periapical, utilizam microscupia eletrõnica de varredura 28-41 -42.1 07.1 47 e 

são recentes, estando induidos nas décadas de 80 e 90. Não encontramos, 



em microscopia dptica, relatos consistentes a respeito de reparo cementário, 

em presenp de lesão periapical . 1 nsistimos, para evitar precipitados 

equivocas de interpretação, que estamos tratando de reparo radicular - em 

presença de lesão apical ativa, radiagraficamente visível e oriunda de canal 

não tratado. 

Até aqui, o conteúdo de nossa discussãio microsaopiw 

centrou-se em justificar a alta percentagem de reabsorçãlo presente em 

nossa amostragern. Por isso, citamos, só de passagem, os termos 
superfcial, profunda, reparada, etc., pertencentes a critbrios metodol6gicos 

que ser& abordados com mais detalhe, de acordo com o que a literatura 

nos fornece para discutir. 

Nossa busca de infomaçúes leva-nos a acordar com 
KAFFP e SHAFER'", que salientam a pouca exploração literária de nosso 

assunto. Se, como jB comentamos, a literatura e pobre em trabalhos que 

relacionem e quantifiquem os achados radiográficos com os achados 

microsdpicos, a pobreza transforma-se em quase inexistkncia, ao 

tentarmos quantificar certas particularidades como localização perihraminal 

elou foimhal, presenw no canal cemenMo elou dentindn0, reabsorçáo 

superfcjal ou profunda. 

Podemos nos mnscientizar desta carência de informaç6es 

quando consultamos obras clássicas em suas ediç6es mais recentes. 

SELTZER'", oferece-nos, em seu livro, um capítulo especifico sobre 

reabsor@o denthria e Óssea, mas utiliza escassos três pequenos parágrafos 

para abordar histopatologia da reabso@o apical. Para ilustração, apresenta 

um genbrico e lacônico comentário, ao pe de uma Única figura em M.E.V., 

confirmando a preferhncia deste recurso no estudo das reabsorçóes. 

COHEN; BURNS~~,  em seu já clássica Caminhos da pipa, também 

abordam, em capitulo exclusivo, a reabsorção radicular, mas as poucas sete 
linhas que abordam o aspecto histológico da reabsorHo apical 8 sua Única 

figura em H.E., que nenhuma novidade traz, fornecem-nos um interrogativo 

preâmbulo desta nova etapa de nossa discussão. 

A localização de nossas reabsorçbs em relação ao forame 

apical apresentou-se pen'foraminai em 64,70% das raízes e foraminal em 

92.64% delas. SELTZER et al.'" fazem menção náo explícita a estas 



localizações, ao se referirem a reabsorções de cemento, externamente e 

dentro do canal, em 62% dos dentes. Sua amostragem, entretanto, induíu 

dentes sadios e dentes extraidos 'por razões periodontais". Em primeiro 

lugar, não explicaram claramente o que são "razões periudontais" e, em 

segundo lugar, não especificaram quais reabsorções aconteceram em quais 

dos grupos, frustrando nossa discussão com seus achados. Em uma de 

suas figuras, e possivel ver evidente reabsorção bramina1 avanwndo no 

canal dentln8rio. Em outra, há várias áreas de reabsorção superficial ativa / 

paralisada e superfciai reparada, tanto na superfície externa da raiz como 

dentro do canal (foramina/). Sao, no entanto, registros esporádicos dentro do 

seu trabalho. 

Nossos resultados respondem a HOLLAND~~, quando ele 

pergunta se e possivel haver reabsorção de um tecido mineratizado (osso), 

mantendo o outro (raiz), participante do mesmo ambiente, integro. Possível 

e, mas é muito pouco provável, haja vista nossa alta percentagem de 

reabsorçãio presente (94,44%), Nas reabsorçóes abordadas no artigo, 

embora o autor n a  faça menção à posição externa cw interna ao forame, 

elas são mostradas nessas Iw=álizaçÓes, vindo ao encontro dos nossos 

achados. Algumas de suas figuras mostram reabsor@o periforaminal e uma 

delas, ao que nos e permitido observar, exemplifica um caso de resbsorção 

foraminat no canal cementkrio. Vdrios aspectos da reabsorflo reparada 
também são apresentados, mas foram induzidos por hidróxido de cálcio, 

sendo válidos apenas para comparar o aspecto morfologico com a 

Figura 27 de nossa amostragem. 

BLOCK et em seu estudo de espécimes periapicais 

removidas cirurgicamente, relatam que a reabsorção radicular ocorreu em 74 

das 230 amostras, quando o tecido patolbgico envolvia as raízes. A 

wrrgncia do fenbmeno em 32,10% das amostras examinadas mereceu não 

mais do que duas linhas de texto e uma Única figura, onde aparecem alguns 

dastos em suas lacunas. Não h& o que discutir no que respeita a aspectos 

microscbpicos. 

Nao foi diferente o conteúdo informativo de MÕLLER"~. O 

autor enfatiza a presença de reabsorção nas raizes com processos peri- 

apicais induzidos (47 raizes em 521, mas limita-se a uma figura com extensa 
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destruição do dpice radicular, com perda de cemento e dentina -compatível 

com nosso criterio de reabsorção denom tnada apical- 

Em seu interessante trabalho efetuado em cães, 

ESB ERARD; SANTOS; UTRI LLA~? são mais ilustrativos, mostrando 

reabsorções presentes nos quatro grupos experimentais. Nos grupos onde 

utilizaram medicamento (T. C.F. ), houve neoformação cementária. Como não 

sabemos o que os autores consideraram reabsorçáo moderada e intensa, 

critbrios por eles utilizados, torna-se difícil a comparação com nossos 

achados. Alem disso, a morfologia endodbntica apical de cães B diversa da 

humana, corroborando para nossa postura de isenção. 

A esta attura da dscuss80, lentamente vamos percebendo a 

confirmação de que o estudo das reabsor@es apicais, em se tratando de 

microscopia dptica, 4 limitado. NinguBrn nega sua existência, pois os 

trabalhos mostram vdrios aspectos do fenbmeno, mas insistimos, os autores 

limitam-se a registros de áreas reabmruidas neste ou naquele local, sem 

organiza* metodológica que permita localizar topograficamente, 

qualificando e quaritificando estas ocorrências. 

As afirmações de KRONFELP, em 1938, de que a reabsor- 

@a deve acontecer nas fases iniciais da gênese de granulomas e cistos, 

cessando quando o ligamento apical e eliminado e uma cavidade passa a 

envolver o ápice, merecem alguma reflexão para evitar que sejam mal inter- 

pretadas. Pelo menos nos granulomas, o que envolve o ápice não é uma 

cavidade, no sentido espacial da palavra, mas tecido conjuntivo pesadamen- 

te infiltrado de células inflamatórias ~ b n i c a s ~ ~ ' ~ ~ ' ~ ' ~ ' ~ ~ ~  e de componentes 

do sistema imune ' 211m11 493i5t, com bacterias e células inflarnatbrias 

agudas na desembocadura do forame. Todos os elementos desaitos, com 

exceção das células inflamatórias agudas, desempenham importante papel 

no processo de reabsorção de tecidos rnineralizados, conforme nos ensina 

MEGHI~ j2. 

No que respeita aos cistos, onde há cavidade já formada, as 

afirmações de KRONFELD~ sáo mais facilmente compreendidas. Foram 

mnoboradas por DELZANGLES~ no momento em que este afirmou, 

quatro décadas mais tarde, que a reabsorção do cisto e débil, por vezes 

inexistente, quando comparada a rea bsor@o do granuloma. 
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Acreditamos, portanto, em vista destas considerações, que 

os processos apicais de nosso estudo tenham sido causadores de 

reabsorção radicular, durante boa parte de sua existência e não s6 em suas 

fases iniciais, como queria KRONFELD~. 

A situa@o que acima abordamos 6 ilustrada por HESS; 

CULIERAS; LAMIABLE? que mostram o aspecto do cemento erodido, sub- 

jacente a tecido granulomatoso. Os autores afirmam que a reabsorção pode 

se estender A superficie do canal, o que permite fazer relação com a 

reabsorçáo foraminal de nossa metodologia Seria limitada só ao canal 

cementário, ou teria ultrapassado o C.D.C.? Não há resposta. Nossa busca, 

entretanto, prossegue. 

Retomemos ao dedicado D E U A N G L E S ~ ~ ~ ~ ~ ~ ' - ~ ~ .  Seus 

trabalhos de 1988 e 1989~7". em dentes com periapicopatias inffarnatbias, 

encontraram parcial e as vezes total desorganização do limite C.D.C. em 
todas as amostras - o que deixa claro a existhncia de um tipo de 

reabsorçAo que, em nossa metodologia, foi denominada tbraminal. O 

importante B que nossos achados - onde 66,6696 (quarenta e duas raízes) 

mostraram reabsowo alcançando o canal dentinário - enmtraram apoio 

e confirmam os achados de DELZANGLES? A diferença reside no fato de 

que todas as amostras desse autor, sem exce@o, comprometeram o limite 

C.D.C. em diferentes intensidades. 

Um achado de DELZANGLES~', digno de importante 

registro, não pôde ser por nos comprovado, pois se refere h existhcia de 

reabsorção nos terços medío e cervical do canal, enquanto nós s6 

trabalhamos com ápices. O que provocaria reabsorção nos terços médio e 

cenrical do canal, em um dente com polpa nemsada? De acordo com 

conhecimentos atuais, não e muito difícil entender como isto aconteceu. 

DELZANGLES~, entretanto, ngo foi claro ao atribuir o fenômeno a 

'. . . progressão apical dos microorganismos com intensa atividade bacteriana 

e enimática". Parece-nos razoável concordar m m  WEINE'~ , quando este, 

mais objetivo, afirma que durante a transição infiamatdria em direção a 

necrose total da polpa omrrern frequentes episódios de reabsowo interna. 

Alguns dos autores com os quais temos confrontado nossos 

achadas nesta díscussão sobre os aspectos microscbpicos da reabsorção 



serviram-se de microscopia eletronica de varredura 39,40,41.140 

A microscopia eletrBnica de varredura, por nós tambbm 

utilizada, como bem salientam MALUEG;WILCOX;JOHNSON~ 1°, permite 

avaliar a total superfície do ápice, fornecendo melhor confiança do que 

cortes histológicos. Estes dao apenas uma visão parcial, podendo esconder 

Areas de reabsorção em outros planos. Um aspecto admirável nas 

varreduras e que tornam possivel visualizar a deformação acentuada sofrida 

pelo forame apical no processo de reabsorção. A feliz expressão utilizada 

por ANDREASEN; H J~RTING-HANSEN~~, "áreas em forma de taqam, pode 

ser, com muita adequação, transferida para esta, melhor chamada, "abertura 

apical"'. A propósito, GÜNDAY; SAZAK; TURKMEN" apresentam belos 

exemplos destas áreas apicais reabsonridas "em forma de tap", mas a 

figura 41 de nosso estudo, com a devida vênia, nada fica a dever as 

daqueles autores. 

g::*<:i 
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Figura 41 - Aspecto, em microscopia eletrônica de varredura, da deformago 
acentuada do forame, resultando em uma abertura apical 'em 
forma de taçaa. 

' Prefdmos o t e m  'abertura apical" ao invés de forame, pois este, por defini- de KUTTLER", B uma 
circunfwência e o que danms descrevendo, em nada se parece own da. 



Tendo utilizado os dois tipos de microscopia (óptica e 

varredura), podemos afirmar que a M.E.V., em umas poucas abordagens, 

consegue detectar aquilo que em microscopia óptica necessitaria elevado 

número de cortes. 

Uma desvantagem da M.E.V., por nós observada e 

comentada na literatura, por MALUEG; WILCOX; JOHNSON"', é a 

presença de sombras, resultantes de certos ângulos de abordagem, as quais 

eseondem Areas de reabsorção em locais importantes. Neste particular, 

destacam-se as áreas intrafmminais que avançam pelo canal cementario 

em direção ao C. D.C. e canal dentinario. Exemplos destas situações podem 

ser vistos na Figura 228, onde é possível a vido parcial do canal, e nas 

Figuras 36C e 378, em que o interior do canal 6 invisível. O ideal para 

obsenrar estas áreas, onde o feixe de elétrons não tem acesso, é a s-o 

longitudinal da raiz, como fizeram DELZANGLES~~~"~" e SIMON'". 

A unidade morfológica do tecido duro que simboliza, por 

excel&ncia, o processo de reabsorção e a lacuna de Howship. Nenhum 

recurso investigativo mostra melhor seu aspecto topográfico do que a 

microscopia eletrônica de varredura. As lacunas de Howship, como as define 

ORBAN'~, são depressões escavadas no tecido mineralizado, onde 

repousa a &lula efetora da reabsorção, o odontoclasto, que pode ser 

cemento ou dentinodasto 6i,114,115,1Zi',259 

Na varredura, pudemos observar com rico detalhamento, o 

aspecto destas concavidades com aparhncia 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 - não esperavamos que fosse diferente - 
convergem exatamente para os de BERCY; FRANK~~, pois observamos 

lacunas de diâmetros variáveis de 10 a 30 pm. Às vezes, as lacunas 

interpenetravam-se de forma idgntica à descrita pelos autores, formando 

novas lacunas, de diâmetros maiores, como se v& 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 



descrevem BERCY; FRANK~~,  ou com bordos nitidos, como explicam 

LONÇALI; SEN; ÇANKAYA 'O7 (Figura 38A). Houve situações, no entanto, 

em que a aparência dos contornos lacunares era suave1* ou rombaZ4 - o 

que também concorda com os mesmos autores. DE~ZANGLES~, em 

algumas de suas fotornicrogrâfias, também ilustra claramente este 

"arredondamento" dos bordos das lacunas. Na Figura 39A, podem ser 

vistas lacunas de bordos "moderadamente rombos", mas na Figura 380 

praticamente não há demarcação nítida entre lacuna e supeficie radicular 

cirmvizinha, sendo os limites "exageradamente rombos". 

A propósito da Figura 388, vale lembrar a descrição de 

DELZANGLES~, segundo a qual as lacunas estavam separadas por área 

de tecido não reabsorvido, irregularmente distribuídas. Aliás, o aspecto da 

reabsor@o retratado na Figura 388 não foi o que predominou em nosso 

estudo, mas pbde ser visto de forma quase idhtica em algumas figuras do 

estudo de DELZANGLES~. Estas cavidades de reabsorção, separadas 

umas das outras. sáo também descritas por WEDENBERG; YUMITA'~~, que 

as denominaram fóssdas (small pits). 

A respeito do exposto, algumas cunsideraçfh podem ser 

feitas. Estas d i fmnps moríotbgicas no oontorno lacunar, umas agudas 

outras rombas, sgo de sua própria natureza ou são resultado da ação do 

hipoclorito de sddio (NaOCI), que, tendo sido insuficiente, deixou a raiz com 

um revestimento residual de matéria orgânica? Não sabemos a causa 

exata, mas o fato e que nossas varreduras deixaram-nos a impressão, de 

que algumas amostras foram mais "limpas" do que outras. 

Uma região importante da lacuna de Howship corresponde 

ao seu leito, ou seja, a região cbncava onde a &lula clastica exerm sua 

fun@ de lisar tecido mineralizado, através de suas "estruturas de 

reabsorçáo" (PI ERC E'=). Destas, a "zona clara" adapta-se a superfície mais 

externa da lacuna e a "borda em escova", zona mais central do dasto, 

contada com a zona mais central do leito lacunar. Em varias de nossas 

amostras, pudemos visualizar, nesta região, a abertura externa dos túbulos 

dentinatários, indicativo Óbvio de reabsorção que atingiu dentina - como 

ilustra a Figura 21 C, com evidente dareza, e a Figura 240, exigindo mais 

atenção. Esta constatação, lugar comum em mícroscopia eletrônica de 



varredura, talvez justamente por ser de fácil obtengo, não tem recebido o 

devido registro nos trabalhos que abordam rea bsorç3o r a d i c ~ l a ? ~ ~ ~ ~ .  

Há ainda outra estrutura cavitaria, além do túbulo dentinhrio, 

que pode ser visualizada no leito da lacuna de Howship, quando esta está 

limitada ao cemento. Nossa Figura 38A, em sua por@o mediana inferior, 

mostra pequeno orificio ao centro do leito lacunar. BERCY; FRANK'~~ em 

uma de suas figuras, fornmm-nos a convincente sugestão de que pode se 

tratar do corte de um canaliculo cementocitário. 

O fundo das lacunas de Howship por nós 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 reabsorçáo. Acreditamos serem as 

mesmas estruturas que formam o aspecto noduloso desaito por 

DELZANGLES~. O autor acredita serem estas estruturas local de maior 

resistgncia ao ataque ou de calcifica@o reacional. 

Em outras de nossas amostras, estas estruturas 

arredondadas pareceram estar depositadas no leito lacunar, não fazendo 

parte dele como na situação anterior. A Figura 25C, em sua porção mediana 

superior, ilustra este achado. Ma Figura 39B, estas pequenas estruturas 

esferiformes $80 retratadas com rara clareza. 

Tivemos, e ainda temos, dúvidas sobre a verdadeira 

identidade destes achados. No caso da Figura 398, encontramos em 

SIMON; YONEMOTO; BAKLAND' " importante subsidio. Os autores 

descrevem, nas lacunas de reabsorçáo, mont ículos de estruturas 

esferiformes que lembram areia grossa. Esses monticulús sBo descritos 

como cemento neoformado. Em sua ilustração, a semelhança com nossos 

achados (Figura 39B) B tão evidente que nos leva a deduzir tratar-se do 

mesmo fenômeno. 

B O H N E ~  também vem em socorro para esclarecimento de 

nossas dúvidas. Algumas de suas itustrafles - não com a evidgncia 

"indubitável" de SIMON; YONEMOTO; E ~ A K L A N D ' ~ ~ ,  mas também muito 

elucidativas - mostram o que ele chama de calmglbbulos e sugerem 



fortemente tratar-se de reparo cementario em andamento, o que, aliás. é 

assim descrito no texto. 

A julgar que sejam a mesma coisa, o que se v3 em 39A por 

um lado e o que se vê em 398 e 25C por outro, convem salientar que seus 

aspectos t&rn diferenças. Talvez haja realmente algumas diferenps 

intrínsecas. Em ambos os casos, como vimos, encontramos fenBmenos de 

minera I ização. Peta exposto em 39A, entretanto, parece tratar-se de 

calcrficação reacional, enquanto em 398 e 25C, parece estar havendo 

fo-o de cemento em uma área jB reabsowida, onde não houve 

nenhuma reação ao ataque durante a fase ativa da reabsorção. 

O avanço da ceabsor@o, por n6s observado na M.E.V., 

invadindo tecido indene, confirma os achados de BERCY; FRANK~~. A 

progressao não obedece regularidade - poderia ser harrnonicamente 

centrífuga. As figuras 21B e 22B mostram estas situações. Em certas 

amostras, confirmando os autores mencionados, obsenramos verdadeiras 

ilhas de cemento ainda íntegro, rodeadas por áreas reabsonridas 

completamente i regulares. 

Considerando os fatos atB aqui abordados, impõe-se, neste 

final de discussão, uma pergunta, para nus nem tão confortável quanto 

possa parecer A primeira vista: frente ao elevado número de reabsor@es 

presentes à microscopia, que postura terapêutica deve adotar o 

endodontista no que cuncerne ao limite apical de trabalho? 

As medidas a serem tomadas frente as reabsorfles 

radiografiamente visíveis jB foram abordadas por alguns autores. Já em 

1956, H E A L E ~  preconizava que, em tais condi#&, estava contra-indicado 

o tratamento endodôntico. E 6bvio que hoje, mesmo que as reabsorfles 

sejam vistas nas radiografias, nao se justifica mais tal postura. 

Os poucos trabalhos que abordaram o assunto reabsorção 

(visível) em tempos passados caracterizaram-se por questionar o sucesso 

do tratamento endodôntico nestas condições. Agora estamos frente a uma 

situaçáo um pouco diferente. Considerando nossos resultados, o que nos 

preocupa é que sugestões podemos lançar, frente a reabsorfles que, 

existentes ao exame microscópico, não são detectadas aos raios X. 
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É possível considerar algumas concepções apresentadas na 

literatura, pam a situação resultante de nosso estudo, apesar do tempo que 

nos separa da sua publicação. Por exemplo, concordamos apenas em parte 

com a afirmação da STRINDBERG '% , de 1957, no sentido de que o 

insucesso endodôntico não se deve A reabsorção em si, mas a má 

obturação por ela ensejada. Ora, se não podemos preparar bem um batente 

apical e, consequentemente, se nao podemos obturá-lo bem, devido a 

existhcia da reabsorção, então podemos afirmar que a reabsurçáo 8, sim, 

indiretamente, causadora de fracasso endodontico. 

A reabsorçáo 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 328 e, de fuma exagerada, em 24A - a sotução esta em, 

pura e simplesmente, preparar um batente apical recuado, apenas o 

suficiente para 'Tufugir" da area reabsowida. A situação, porém, é mais 

delicada no caso de reabsomes que progridem verticalmente por uma das 

paredes do canal cementArio, atingindo o C.D.C. e, as vezes, o canal 

dentinario. Trata-se de uma situação semelhante a vista na Figura 22, 

porem mais agravada. A questiio, neste caso, Éi onde estabelecer o limite 

apical? Sugerimos, a partir destas considerações, um acentuado recuo no 

limite apical de trabaiho, mais distante da abertura apical do que na situação 

anterior, de modo a permitir o desejado reparo da area reabsorvida. 

Ao lançamos esta sugestao, sentimo-nos ainda mais 

confortdveis, se levarmos em conta a postura de PENICK'~'. Para o autor, 

em dentes despolpados com lesão peiiapical, a reabsorção radicular 

continua ainda por certo período, após o tratamento endMÔntico, o que 

justificaria o prudente recuo no limite apical de trabalho do endodontista. 

evitando a Mura extrusão do material obturador. 

O dinamico processo de reabsorção culmina, 

frequentemente, por causar situaç6es favorhveis a reten@o de 

miwoorganismos nestas verdadeiras criptas, as múltiplas lacunas de 

Howship presentes em situação bramina1 e pefibraminal. Já em 1967, 

MAIS TO'^ chamava a atenção para a dificuldade de eliminar a infecção 

destes lugares pouco acessíveis terapêutica. Esta constatação foi o 



preâmbulo daquilo que, vinte anos mais tarde, viria, de certa forma, 

tumultuar o status quo da terapêutica endodbntica, ou seja, o conhecimento 
lse,llro da chamada infecção extraqadicular . 

A presença de bactérias no sistema endodantico, condição 

inerente a existência de lesão periapical ' 7*13s114a1 foi observada em nossa 

microscopia dptica, corno comprovam as figuras 28B e 280 - nada que a 

literatura não tenha ja sobejamente abordado. A propósito, estas figuras 

fazem com que nos reportemos a  RIBEIRO'^^ e a NAIR'? 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 col8nias bacterianas 

ocuparam zonas de reabsorNo radicular, inacessíveis aos métodos 

comqueiros de instnrmentaç40 mecânica. As figuras 28A e 28C mostram 

esta situação que, no entanto, é particularmente elucidativa na microscopia 

óptica da Figura 21A (setas) e na M.E.V. da Figura 21 8. 

As anfractuosidades formadas pelas lacunas de Howship, 

algumas tòraminais, outras pen'foraminais, 96 podem ser alcançadas pela 

fase química do tratamento endodôntico. Esta fase inclui irrigantes 

adequados mas, principalmente, curativos de demora com finalidades 

especificas, representados, nos dias atuais, pelas pastas de htdroxido de 

cálcio. NGo devemos esquecer que, alem de instaladas em áreas 
teabsorvidas inatingíveis, as bactérias alcançam os tcbulos 

d e n t i n ~ r i o s ~ ~ ~ ' ~ ' ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ * ~ ~ ~ ~ ~ ~  , tomando ainda mais dificif sua eliminação, se 

não se fizermos uso de farmaws especificas. 

E fácil, ao observarmos nossas varreduras, imaginar a placa 

'"'" por LOMÇALI; SEN; bacteriana periapical descrita por TRONSTAD , 

ÇAN KAYA''~ e por RI BEI ~ 0 ' ~ .  "comodamente" esta belecida nestes locais, 

onde os instrumentos endodõnticos não conseguem chegar. A obsenra@o 

da Figura 36C, principalmente na porção superior da abertura foraminal, 

dispensa demais considerações. 

Como se não bastassem todos estes fatos, podemos somar 
a alta resistênaa de certos grupos bacterianos e teremos a desagradável 



situação, esporadicamente vivida por endodontistas, de quadros clínicos 

refratários ao tratamento endodbntico convencional. 

O conhecimento da morfologia das reabsorções dentarias 

apicais, conforme pode se perceber neste trabalho, encerra irnportiincia 

transcendental para o progn6stieo do tratamento endodbntico. Estes eventos 

destrutivos constituem assunto em aberto e muito há por ser estudado. 

As dificuldades impostas ao correto preparo e a adequada 

obturação do sistema de canais radiculares, alíadas a facilidade com que a 

microbiota endodôntica se instala nestes locais inacessiveis, continuarão a 

ser ainda, em um futuro próximo, um desafio a ser superado por aqueles 

que se dedicam a Endodontia. 





Considerando a metodologia utilizada, os resultados obtidos 

e o que foi exposto na discuao, 6 possivel concluir que: 

1. Dentes portadores de processos apicais crônicos, 

apresentam, frequentemente, alguma forma de reabsosção radicular. Em 

nosso estudo ela foi microscopicamente detectada em 94,44% das 

amostras. 

2, As reabsorç8es radiwlares por nbs detectadas na 

microscopia foram observadas aos raios X apenas em 36,11% das 

amostras. 

3. As técnicas. radiogr&fms convencionais não são 

recursos eficientes para o diagnóstico de reabsorfles radiculares em 

estágios iniciais. 





ANEXO 1 - Registro dos aspectos radiogr8ficos da reabsarção dssea periapical 
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ANEXO II - Registro dos aspectos radiográfms da reabsorção radicular e de outros achados radiogrMcos 
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ANEXO HI - Registro dos aspectos microsc6picos da reabsorção dentária e de outros achados moríol6gicos 
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ABSTRACT 

The objective of this dissertation, Widi employed 87 

extracted human teeth, carriers of periapical lesion, was the morphological 

study of the resorptions, trying to relate their microscopic identification witb 

the presence or not of the phenomenon in the incipient X-ray of diagnosis. 

In a first stage uiie proceeded to the analysis of the X-ray 

pictures related to the seventy tw sarnples, then in a second stage we 

submitted thern to the analysis in optical microscopy. The third stage of our 

w r k  cornprised the confrontation of the radiographic and microscopic 

findings of the sarnpling, obsenring 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 wre 

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 sarnpling , 

36,11% allowd to see in the X-fay some fom of resorption called 

observabie radicular resorption. 

In the microscopic analysis, 555% of the roots kept 

complete radicular contour, being included in the category of absent 
radiwlar resorption. Howver, most part of the roots, 94,44%, s h m d  some 

kind of resorption, being included in the group with present radicular 

resorption. 



The results of the radiographic and microsmpic analyses 

revealed that some form of radicular resorption is present in most of the 

tath carriers of periapical chronic process. The radiculeir resorptions w r e  

seen more easily in the microscopic exam rather than the radiographic 

exam. 

The present dissertation also showed evidence that the 

cunventional X-ray pictures are not efficient resources for the diagnosis of 

radicular resorptions at initial stages. 


