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RESUMO

A reabsorcdo cervical invasiva (RCI) é um processo
patolégico que acontece na regido cervical externa da
raiz, e tem sua etiologia ainda incerta, apesar de ter
grande rela¢do com o trauma dentdrio. Em sua maioria,
os casos de RCI acontecem em dentes anteriores
superiores, sendo uma patologia de dificil diagndstico ja
que a porta de entrada pode ndo ser visualizada em
radiografias convencionais, sendo necessario o uso de
tomografia computadorizada para um diagndstico
assertivo. Além disso, a correta abordagem da lesdo
durante o tratamento, com o emprego de tecnologias
como microscépio operatdrio e dispositivo ultrassdnico
para melhor visualizagéo e acesso a area de reabsorcao, é
de fundamental importancia para obtencédo de resultados
satisfatdrios. O uso de medicamentos e materiais que
permitam a limpeza e preenchimento adequados da leséo,
favorecendo seu reparo, também tornam o tratamento
desafiador. O objetivo do presente artigo é apresentar um
caso clinico de RCI com envolvimento pulpar, onde o
tratamento endododntico convencional com as mais
variadas tecnologias e o emprego de materiais modernos,
biocompativeis e bioativos foram a opg¢do para o caso,
com vistas ao sucesso do plano terapéutico instituido.

PALAVRAS-CHAVE: traumatismos dentarios;
reabsorgbes radiculares; reabsorcdo cervical externa,
reabsorcéo cervical invasiva.

ABSTRACT

Invasive cervical resorption (ICR) is a pathological process
that occurs in the external cervical region of the root, and its
etiology is still uncertain, despite having a strong relationship
with dental trauma. Most cases of ICR occur in maxillary
anterior teeth, being a pathology difficult to diagnose since
the entrance port may not be visualized on conventional
radiographs, requiring the use of computed tomography for a
correct diagnosis. In addition, a correct approach to the lesion
during treatment, using technologies such as an operating
microscope and ultrasonic device for better visualization and
access to the area of resorption, is of fundamental importance
to obtain satisfactory results. The use of drugs and materials
that allow for adequate cleaning and filling of the lesion,
favoring repair, also make treatment challenging. The
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objective of this article is to present a clinical case of ICR
with pulp involvement, where conventional endodontic
treatment with the most varied technologies and the use of
modern, biocompatible and bioactive materials were the
option for the case, with a view to the success of the
therapeutic plan. instituted.

KEYWORDS: tooth injuries; root resorptions; external
cervical resorption, invasive cervical resorption.

1. INTRODUCAO

A reabsor¢do cervical invasiva (RCI) consiste em
um processo patolégico que acontece na regido cervical
externa da raiz'. Comeca em pequenas janelas ou
fendas na juncdo cemento-esmalte, logo abaixo do
epitélio juncional®, que podem ocorrer por um defeito
no fechamento natural do esmalte sobre o cemento que
se desenvolve de forma incompleta nessa area, ou
ainda, algum tipo de dano no ligamento periodontal
ef/ou cemento, ocasionado normalmente por trauma®.

Apesar de a etiologia da RCI ainda ser incerta, as
principais causas associadas sdo 0s tratamentos
ortoddnticos, traumatismos, clareamento interno,
terapia periodontal e disfuncdo oclusal®. O traumatismo
dentario é o fator mais presente em casos de RCI,
sendo normalmente do tipo concussdo, que pode ser
facilmente ndo relatado durante a anamnese, pois é
caracterizado por baixa intensidade e o paciente
costuma ndo se lembrar do mesmo durante a consulta
odontoldgica®.

Em sua maioria, os casos de RCI acontecem em
dentes anteriores superiores, porém, pode acontecer em
qualquer dente permanente. As janelas presentes na
juncdo cemento esmalte sdo protegidas pelo gel do
tecido conjuntivo gengival normal, que é representado
por uma matriz extracelular?. Ao ocorrer um trauma
nessa regido, a inflamagdo da area induz a dissolucao
da matriz extracelular gelificada do tecido conjuntivo
gengival, expondo a dentina a macréfagos, e a mesma
sera reconhecida como antigénica pelo sistema
imunolégico®.
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Os macrofagos irdo recrutar osteoclastos que véo se
ligar a superficie dentindria exposta e iniciar a
reabsorgdo. Para que esta continue é necessario que
haja a estimulacdo persistente, ou seja, o trauma
continuo ou mesmo a inflamagéo que permanece ap0s a
lesdo inicial’. Assim, a destruicdo progride e invade as
estruturas dentarias, inicialmente em direcdo coronal e
posteriormente para apical, formando canais de
reabsorcdo que vao penetrando a dentina e circundando
o canal radicular, permitindo interligacdo com o
ligamento periodontal®. Em estagios iniciais a polpa
geralmente ndo é afetada e se mantém vital devido a
presenca de uma camada de pré-dentina ndo
mineralizada. No entanto, lesdes em estdgios mais
avancados, podem chegar a polpa, fazendo com que a
mesma perca a vitalidade®.

O diagnéstico normalmente acontece casualmente,
por meio de radiografias convencionais, pois
normalmente ndo ha evidéncias clinicas'®. No exame
fisico intraoral o cirurgido dentista deve avaliar de
forma minuciosa o dente afetado, averiguar coloragéo
na porcdo cervical dos dentes, sendo comum a
coloracdo rosada nessa regido. Além disso, uma
sondagem periodontal cuidadosa permitird identificar a
descontinuidade na regido onde se iniciou a RCI, além
de normalmente provocar um sangramento profuso
proveniente do tecido de granulacéo da regido®.

Dentes com RCI normalmente se apresentam na
radiografia com imagem radiolicida que “se move”
para fora do canal, bordas irregulares e alteracdo no
0sso adjacente e, na maioria das vezes, é possivel
visualizar o contorno do canal radicular sobreposto a
imagem radiolGcida da reabsorgdo!'. No entanto, o
diagnéstico  baseado  apenas na  radiografia
convencional é limitado, pois essa é bidimensional®. A
tomografia computadorizada de feixe conico (TCFC) é
uma técnica tridimensional que permite determinar
com precisdo o local, tipo e extensdo da RCI. Portanto,
a TCFC se mostrou superior as radiografias periapicais
no diagnostico e manejo dessas leses®.

Durante anos a classificacdo de Heithersay foi
usada para quantificar a extensdo das lesdes, porém é
baseada em uma avaliacdo bidimensional da leséo e,
com o advento da TCFC, identificou-se a necessidade
de uma classificago tridimensional®.

Patel et al. (2018)%° sugeriu uma nova classificacio
que avaliou o tamanho da lesdo, a extensdo
circunferencial e a proximidade ao canal radicular,
classificando a RCI em suas trés dimensfes reais
(Tabela 1).

O tratamento da RCI tem como foco acessar a lesdo
reabsortiva, que devera ser removida e realizar
posteriormente a restauracdo da cavidade®. Ndo ha um
protocolo definido para o tratamento de RCI, podendo
ser consideradas diferentes alternativas de tratamento
que sdo baseadas no padrdo e na localizacdo da
reabsorcéo?.

Existem diferentes tipos de acesso para tratamento
da lesdo, podendo ser o acesso externo que exige
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acesso cirtrgico com levantamento de retalho, e
posterior remocdo mecénica do tecido de granulacéo,
limpeza da cavidade e preenchimento com material
biocompativel. Normalmente essa modalidade de
tratamento ndo requer acesso ao canal radicular, pois a
polpa se mantém vital®. Casos onde o tratamento é
realizado com acesso interno, normalmente estdo
associados a necrose pulpar, ou quando as lesbes tém
abertura muito pequena e grande extensdo interna.
Nesses casos, 0 acesso é via canal radicular, com a
remocdo do tecido invasivo e posterior preenchimento
da cavidade com material restaurador biocompativel®3,

Tabela 1. Classificacéo da reabsorgéo cervical externa.
Fonte: PATEL, 2018%.

O presente trabalho tem como objetivo apresentar
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um caso clinico de um paciente com RCI, cujo
tratamento proposto foi acesso via canal para
tratamento endoddntico e remocdo do tecido
reabsorvido, com posterior preenchimento do defeito
com material reparador biocompativel e bioativo.

2. CASO CLINICO

Paciente do sexo masculino, 34 anos, apresentou-se
para consulta no Centro Universitario UNIFASAM
com queixa de “dente escurecido”.

Durante anamnese, 0 paciente relatou que na
infancia sofreu trauma durante uma brincadeira, onde
bateu a boca com forte impacto, o que levou o dente 11
a adquirir uma coloracdo amarelada. Relatou também
ter sofrido outro acidente enquanto pilotava uma
motocicleta, em outubro de 2020. Na ocasido, o
capacete foi arremessado e o paciente sofreu novo
trauma bucal na regido anterior superior, com cortes na
mucosa. Relatou também que sentiu o dente 21
dolorido nos dias seguintes ao acidente, e
aproximadamente um més ap0s, observou que o dente
comegou a escurecer. Na ocasido, procurou um
cirurgido-dentista em sua cidade, que realizou
radiografia e o orientou a acompanhar o caso, pois
observou obliteracdo do canal radicular do dente 11,
mas nada de significativo no dente 21 (Figura 1).
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Figura 1. Aspecto radiografico inicial dos dentes 11 e 21, em
outubro de 2020, imediatamente apds o segundo trauma. Fonte: os
Autores, 2021.

Um ano apds, o paciente procurou a clinica
odontolégica da UNIFASAM queixando-se de dor a
percussdo no dente 11. Na avalia¢do inicial, em exame
fisico extraoral observou-se simetria facial, sem
aumento de volume na regido antero-superior. No
exame fisico intraoral, os dentes 11 e 21 apresentaram
alteracdo da coloracdo de suas coroas, estando a do
dente 11 um pouco mais amarelada (Figura 2). Nao foi
identificado aumento de volume na regido anterior
superior. Os testes de sensibilidade pulpar a frio,
percussdo horizontal e vertical e palpacdo foram
negativos para o dente 21, porém o dente 11 respondeu
positivamente ao teste de percussao vertical.

Figura 2. Aspecto clinico inicial do dente 21. Fonte: os Autores,
2021.

Inicialmente optou-se por realizar a radiografia
periapical, que evidenciou a obliteracdo do canal
radicular do dente 11 e, no dente 21, observou-se
imagem radioltcida irregular nos tercos cervical e
médio da raiz, sobrepondo-se a imagem do canal
radicular, sugerindo uma reabsorcdo radicular
externa/RCI em estagio avancado, além de discreto
alargamento do espaco do ligamento periapical (Figura
3). Foi solicitada uma tomografia computadorizada de
feixe conico para melhor visualizagdo das alteracdes
imaginoldgicas. Os cortes tomogréaficos evidenciaram a
lesdo irregular na regido do terco cervical radicular do

BJSCR (ISSN online: 2317-4404)

V.41,n.1,pp.34-39 (Dez 2022 — Fev 2023)

dente 21, com manutencdo do contorno do canal
radicular, compativel com RCI, além de discreto
alargamento do espaco do ligamento periapical nesse
dente (Figura 4).

Figura 3. Radiografia periapical da regido dos dentes 11 e 21, um
ano ap6s o segundo trauma. Fonte: os Autores, 2021.

No dente 11 foi constatada severa obliteracdo do
canal radicular e discreto aumento do espaco do
ligamento periapical.

#
Figura 4. Cortes tomogréficod 23gital (A), axial (B) e corona)
iniciais do dente 21, evidenciando reabsorgdo cervical invasiva
extensa, com manutencdo do contorno do canal radicular (setas) e
aumento do espaco do ligamento periapical. Fonte: os Autores,

2021.

Tendo em vista os resultados do exame clinico,
radiografico e tomografico, para o dente 21, onde foi
possivel visualizar a luz do canal radicular preservada,
além de uma imagem sugestiva da porta de entrada da
reabsorcdo (Figura 5) e resposta negativa ao teste de
sensibilidade pulpar, chegou-se ao diagnostico
endodontico de periodontite apical crdnica e presenca
de RCI grau Il (tabela de classificacdo de Patel), pois a
mesma estendeu-se até o terco cervical da raiz, porém
com envolvimento pulpar.

O plano de tratamento incluiu a necropulpectomia
e concomitante remocdo do tecido reabsorvido e o
preenchimento do defeito com material reparador
biocompativel e bioativo. Para o dente 11, que
apresentava obliteracdo do canal radicular e discreto
alargamento do espaco do ligamento periapical na
tomografia, além de dor a percussdo vertical, o
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diagnoéstico foi periodontite apical cronica e o
tratamento, necropulpectomia.

Figura 5. Cortes tomogréaficosiaxial (A) e sagital (B) iniciais do
dente 21, evidenciando provavel porta de entrada da reabsorgdo
cervical invasiva. Fonte: os Autores, 2021.

Constatada a necrose pulpar do dente 21, optou-se
pelo tratamento da reabsor¢do via canal radicular,
associado com o tratamento endodéntico. Para melhor
visualizagdo e remocgdo do tecido reabsorvido, na
primeira sessdo optou-se pelo uso de microscépio
operatério (Alliance Microscopia® Sdo Carlos, SP,
Brasil). Foi entdo realizada abertura coronaria e, com
auxilio de insertos ultrassénicos E3D e E6D (Helse
Ultrasonic®, Santa Rosa de Viterbo, SP, Brasil), foi
possivel remover a dentina reabsorvida, o que gerou
um sangramento intenso devido & comunica¢do com o
periodonto (Figura 6). Isto impossibilitou, nesse
momento, a realizacdo de odontometria eletrdnica, que
entdo foi obtida por meio da mensuragdo tomografica
(Figura 7). O sangramento foi controlado com intensa
irrigacdo do canal radicular com solucdo de hipoclorito
de sddio 2,5% (Biodindmica Quimica Farmacéutica
Ltda, Ibipord, PR, Brasil) e o canal radicular entdo
preparado com limas Kerr até o diametro #70
(Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Suica).

Figura 6. Aspecto clinico do dente 21 ap6s acesso via canal
radicular. (A) Intenso sangramento advindo do periodonto lateral. (B)
Controle da hemorragia apdés remocgao do tecido reabsorvido e
irrigagdo. Fonte: os Autores, 2021.

Figura 7. Odontometria tomografica do dente 21. Fonte: os Autores,
2021.

Apos realizacéo de protocolo final de irrigagdo com
hipoclorito de sodio e EDTA (Biodinamica Quimica
Farmacéutica Ltda, Ibipord, PR, Brasil), agitados com
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inserto ultrassdnico E1 (Helse Ultrasonic®, Santa Rosa
de Viterbo, SP, Brasil), foi inserida a medicacdo
intracanal a base de bioceramico, Bio C Temp®
(Angelus, Londrina, PR, Brasil) e posterior selamento
provisorio com Villevie® (Dentalville do Brasil Ltda,
Joinville, SC, Brasil).

A medicacdo intracanal Bio C Temp foi renovada
por 3 meses, mantida no canal radicular por
aproximadamente 30 dias a cada troca.

Na quarta sessdo foi realizada a remocdo da
medicacdo intracanal, protocolo de irrigagdo (com
solucdo de hipoclorito de sédio a 2,5% e EDTA,
agitados com inserto ultrassonico E1. Apds a secagem
do canal radicular com cones de papel absorvente, este
foi obturado com cones de guta-percha e cimento
bioceramico obturador Bio C Sealer® (Angelus,
Londrina, PR, Brasil) de apical para cervical, até o
limite da reabsor¢do. Em seguida, a area reabsorvida
foi preenchida com cimento bioceramico reparador Bio
C Repair® (Angelus, Londrina, PR, Brasil). Apds, foi
entdo realizada a restauragdo definitiva do dente com
resina composta A2 (3M-ESPE®, St. Paul, MN, EE.
UU) (Figura 8).

-

|

Figura 8 — Radiografia periapical de obturacdo do dente 21,
evidenciando preenchimento adequado do canal radicular e area de
reabsor¢do. Fonte: os Autores, 2021.

\

Figura 9 — Radiografia periapical de proservacdo do dente 21, apés
um ano do tratamento, evidenciando as condi¢des de normalidade do
espaco do ligamento periodontal apical e lateral. Fonte: os Autores,
2022.
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Figura 10 — Cortes tomograficos axial (A) e sagital (B) de
proservacdo do dente 21, evidenciando o preenchimento do canal
radicular e da area de reabsorcdo com material hiperdenso e aspecto
de normalidade do espago do ligamento periodontal apical e lateral.
Fonte: os Autores, 2022.

O paciente retornou para a proservacao do caso um
ano apo6s a sua conclusdo, onde pode-se observar a
auséncia de sinais e sintomas clinicos e, tanto na
radiografia quanto na TCFC de acompanhamento, o
restabelecimento das condi¢fes de normalidade do
espaco do ligamento periodontal apical e lateral,
adjacente a area de reabsorcéo (Figuras 9 e 10).

3. DISCUSSAO

A maioria dos casos de RCI estdo relacionados a
traumatismo dentario, e normalmente séo identificados
através de exames radiograficos convencionais®. Porém
a radiografia periapical convencional é limitada em
muitos casos para o diagnostico de RCI, pois a mesma
ndo permite a obtengdo de imagens tridimensionais, e
quando se trata de lesdes onde a porta de entrada ou a
cavidade de reabsor¢do sdo muito pequenas, ou ainda,
quando estdo presentes nas faces vestibular e lingual o
melhor exame utilizado atualmente é a TCFC, que
permite identificar de modo tridimensional e preciso a
extensdo do dano, ao mesmo tempo que auxilia no
manejo da lesdo, identificando se a mesma é ou nédo
passivel de tratamento®-

A depender do nivel de evolugdo da lesdo, a RCl e
a reabsorcdo interna podem ser levantadas como
hip6teses diagndsticas, porém tendo em maos a TCFC
é possivel visualizar bem a sobreposi¢do da lesdo ao
canal radicular em casos de RCI, além do aspecto
irregular da mesma, que sdo decorrentes de escavagdes
dentindrias tortuosas causadas pelas células clasticas?.
Enquanto na reabsorcado interna, o padrdo observado na
TCFC permite visualizar com nitidez os contornos dos
limites pulpares com expansdo relativamente simétrica
e regulartt,

O diagnostico e manejo da RCI tem sido um
desafio para os cirurgides dentistas, pois se trata de
uma patologia insidiosa e reabsortiva’. Sempre que
possivel a RCI deve ser tratada de forma conservadora,
protegendo a polpa em casos que ndo houve
comunicagdo com ela, restaurando a fungdo e estética
do dente afetado®.

O tratamento endoddntico convencional, seguido de
remocdo do tecido reabsortivo é o mais indicado em
casos de lesBes com envolvimento pulpar como foi
relatado no presente trabalho®. Por se tratar de uma
reabsor¢do extensa ndo é possivel acessar todas as
superficies internas da lesdo para desbridamento
quimico-mecanico, e 0 uso de insertos ultrassdnicos é
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um passo essencial na remocdo de detritos e biofilme
dessas areas de dificil acesso, além de reduzir o nimero
de bactérias.

A combinacgdo de solugBes antissépticas para um
eficaz protocolo de irrigagdo dos canais radiculares é
de extrema importancia para remocdo da smear layer.
O uso associado de hipoclorito de sodio (NaOCI) e
acido etilenodiamino tetracético (EDTA) resultam em
eliminacdo da parte inorganica da smear layer pelo
EDTA enquanto o NaOCI tem efeito antibacteriano e
alta capacidade de remover tecido organico. Com isso
hd a liberagdo dos tubulos dentinarios, permitindo
melhor selamento apés a obturacéo final do dente!s.

Mesmo o uso de insertos ultrassénicos associados a
solucBes potentes no protocolo de irrigacéo, ainda ndo
sdo suficientes para deixar o canal livre de bactérias. O
emprego da medicacdo intracanal entre as sessdes
auxilia na otimizacgdo da desinfec¢do, complementando
assim as etapas anteriormente citadas'.

A pasta bioceramica para curativo intracanal, Bio C
Temp®,  proporciona  liberagdo  gradual  dos
componentes de sua formula auxiliando na recuperagao
local dos tecidos dentérios. Os ions hidroxila liberados,
favorecem as propriedades microbiolégicas reduzindo
a fonte de respiracdo das bactérias, além de promover
um pH alcalino, auxiliando o processo de
cicatrizacdo'®.

Para obturacdo definitiva do canal, o uso do
cimento obturador bioceramico Bio C Sealer® torna-se
importante para o prognostico favoravel do tratamento,
pois além de ser biocompativel, libera ions calcio e tem
alta alcalinidade, o que confere um efeito bactericida e
otimiza a cicatrizagdo. Ainda, promove Otima
capacidade de selamento, penetrando de modo
uniforme e homogéneo nos tdbulos dentinarios, e
conferindo ligacdo quimica a dentina que € produzida
pela formagdo de hidroxiapatita na zona de contato
entre 0 cimento e o tecido dentinario®®.

O cimento bioceramico Bio C Repair® ¢ um
material indicado para preenchimento de area
reabsorvida, pois possui caracteristicas superiores de
adaptacdo marginal e resisténcia mecénica, €
biocompativel, possui excelente radiopacidade e
capacidade seladora quando em contato com ambiente
Umido, sendo também de fécil inser¢do na cavidade
reabsortival’.

A TCFC tem sensibilidade e especificidade
significativamente maior do que as radiografias
convencionais, pois permite visualizar a exatiddo dos
limites da lesdo durante o diagnostico e, durante a
proservacdo, possibilita analisar de modo preciso o
reparo decorrente do tratamento e a recuperacdo dos
tecidos*. Apds um ano da finalizagdo do caso, foi
realizado o exame clinico e TCFC, que evidenciaram o
sucesso no tratamento adotado, sendo possivel observar
que a lesdo ndo progrediu e o paciente ndo apresentou
qualquer sintomatologia no referido dente.

O diagnostico assertivo do caso, seguido de
tratamento baseado na literatura atual, foi de extrema
importancia para a obtengdo de sucesso no tratamento.
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Apesar da lesdo ja estar avancada, a instituicdo
adequada e imediata do tratamento, impediu que a
estrutura dentéria ficasse comprometida, o que poderia
culminar na perda do dente.

4. CONCLUSAO

O caso relatado evidencia o sucesso clinico,
radiogréfico e tomografico do tratamento da RCI, apds
correto diagndstico e criterioso planejamento da
conduta terapéutica, utilizando recursos materiais e
tecnolégicos modernos, os quais foram imprescindiveis
para o reparo desta condicdo desafiadora.
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