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RESUMO

A reabsorcao cervical invasiva (RCI) é um tipo de reabsorcdo externa de carater
progressivo e invasivo, podendo afetar as estruturas dentérias e periodontais como o
ligamento, cemento e dentina. Esta alteracéo foi abordada neste trabalho, associado
ao dens invaginatus, uma anomalia de desenvolvimento dentério, na qual ocorre
uma invaginacdo do tecido do esmalte na papila dentaria. Tais alteracbes foram
detectadas na paciente do caso mediante avaliagdo tomogréfica, localizacdo da
les&o, historico de trauma da paciente, dentre outros fatores que seréo apresentados
na revisdo deste trabalho. O caso foi viabilizado em trés sessdes, tendo sido
empregado o ultrassom e insertos para acesso e limpeza da regido afetada, auxilio
da magnificag&o/microscopio operatorio para visualizacao do tecido inflamatério de
granulacdo, bem como duas trocas de medicacao intracanal a base de hidroxido de
célcio, a realizagdo da obturagcdo convencional até o limite da lesé&o e, finalizando o
tratamento com o vedamento da comunicacao pela reabsor¢do com MTA HP Repair
(Angelus), preenchendo o mesmo até regido cervical. Tendo em vista a dificuldade
de diagnostico no dia a dia dos cirurgides-dentistas e, muitas vezes, da resolucéo de
certos casos de reabsorgcdo cervical invasiva, fora os prognésticos muitas vezes
guestionaveis dos mesmos, considerou-se pertinente o relato de caso apresentado
neste trabalho, descrevendo-se as etapas do tratamento realizado e, apresentando
na literatura, uma revisdo a respeito do tema. A paciente em questdo foi
encaminhada e atendida na clinica da Especializacdo em Endodontia da Faculdade
de Odontologia da UFMG ao se verificar a presenca de uma leséo reabsortiva em
terco médio do elemento 12, associado, também, a presenca de um dens-in-dente,
observado em exame de tomografia computadorizada feita no servigo de radiologia
da instituig&o.

Palavras-chave: Relato de caso. Reabsorcéo radicular externa. Dens in dente.



ABSTRACT

Invasive cervical resorption in tooth with dens invaginatus: Case report

An invasive cervical resorption is a type of external resorption with progressive and
invasive characteristics, which can affect dental and periodontal structures such as
the ligament, cement and dentin. This alteration was addressed in this work along
with the dens invaginatus, a dental development anomaly that involves the
invagination of the enamel tissue within dental papila. These alterations were
detected on the patient of the case report through a tomography evaluation, lesion
localization, trauma history of the patient, and other factors that will be presented in
the review of this work. The treatment was finished in three sessions, where an
ultrassound equipment and inserts were used for access and cleaning of the affected
region, the operating microscope helped on the visualization of the inflammatory
granulation tissue, as well as two changes of calcium hydroxide paste root canal
dressings. The obturation was done the conventional way respecting the lesion’s
limits, where the resorption communication was sealed with MTA HP Repair
(Angelus) up until the cervical third of the canal. Considering the difficulty of
diagnosis in the daily routine of dentists and the resolution of certain cases of
invasive cervical resorption, and also the questionable prognosis of these, it was
considered relevant to report a case, in this monography, describing the steps of the
treatment performed on a patient, as well as a literature review on the topic. The
patient attended was referred to the specialization of endodontics course of the
dental school/lUFMG due to the presence of a resorption pathology on the middle
third of the superior right lateral incisor, associated with a dens invaginatus, observed
in a CBCT scan obtained at the radiology service of the institution.

Keywords: Case report. External root resorption. Dens in dente.
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1 INTRODUCAO

A reabsorcdo cervical invasiva (RCI) € um tipo de reabsorcdo externa de
carater progressivo e invasivo, relativamente incomum entre os tipos existentes,
podendo afetar as estruturas dentarias e periodontais como o ligamento periodontal,
cemento e dentina. Em casos mais avancados, o tecido pulpar também pode ser
acometido, sendo que até que isso ocorra, 0 mesmo encontra-se vital, protegido por
uma camada de dentina e pré-dentina (HEITHERSAY, 2004; PATEL et al., 2018a;
PATEL; PITT-FORD, 2007). Como o proprio nome diz, é caracterizado pela sua
localizacdo externa a superficie radicular, em regido cervical (HEITHERSAY, 1999a,
2004), entretanto, este processo também pode ocorrer mais apicalmente em toda a
extensdo da superficie radicular. A classificacdo de reabsorcdes externas também
se divide, de acordo com a sua nhatureza e evolucdo, em reabsorcao externa
inflamatdria, reabsorcdo externa por substituicAo ou substitutiva, e reabsorcéo
externa transitoria (Transient Apical Breakdown- TAB). Todas essas, ha denticdo
permanente, sao patologicas.

A RCI é resultante de um processo inflamatorio do ligamento periodontal, com
a estimulacdo e manutencdo da atividade de células clasticas em mecanismos
biologicos complexos que levam a perda de estruturas mineralizadas do dente,
causados por danos sobre a camada protetora radicular, o cemento, advindos de
estimulos traumaticos, quimicos e/ou biolégicos. A sua etiologia ainda é estudada na
literatura, embora alguns fatores predisponentes sejam mais observados e muitas
vezes tendo causas multifatoriais. Dentre elas, estdo: a movimentagdo ortodontica,
0s traumatismos dentarios, o clareamento enddgeno, as injurias mecéanicas de
procedimentos cirargicos ou periodontais (HEITHERSAY, 1999c, 2004;
KANDALGAONKAR, et al., 2013; MAVRIDOU et al., 2017; PATEL et al., 2009;
PATEL et al., 2018a). Vale ressaltar que este tipo especial de reabsorcdo ainda
apresenta controvérsias e duvidas quanto a sua etiologia especifica: alguns autores
defendem o estimulo microbiano como primordial nesse processo inflamatério, a
partir do sulco gengival ou canal radicular (FUSS et al., 2003); e para outros autores,
como Heithersay (2004), as RCI também podem ser oriundas de uma desordem
fibrovascular ou fibro-6ssea proliferante, e que uma infecgcdo por microrganismos no

tecido pulpar de um elemento com esta patologia ndo é a causadora da mesma
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(responsavel primario), embora possam estar presentes concomitantemente e se
tornarem invasores secundarios, sendo contribuintes para um prognostico ainda
mais duvidoso desses casos.

Um tecido fibrovascular se torna presente em fases iniciais e moderadas
dessas reabsorc¢fes, invadindo as cavidades irregulares da estrutura dentaria e
causando clinicamente o “pink spot” ou mancha roésea sob o esmalte da coroa
(HEITHERSAY, 1999a, 2004; KANDALGAONKAR, et al., 2013; PATEL; PITT-FORD,
2007). Em fases mais avancadas da patologia, pode haver a presenca de tecidos
fibro-6sseos, em estagios de reparacdo localizados (HEITHERSAY, 1999a;
MAVRIDOU et al., 2016, 2017) .

Conforme o grau e avanco do processo, as reabsor¢cdes podem ser causas
de perdas dentarias, sendo de fundamental importancia a sua abordagem e
deteccdo precoces, 0 que muitas vezes é desafiador dado as suas caracteristicas
iniciais de sintomatologia ausente, mobilidade e alteracbes periodontais nem sempre
visiveis (HEITHERSAY, 1999a, 2004; KANDALGAONKAR, et al., 2013; PATEL;
PITT-FORD, 2007). Uma avaliacdo por imagem, a principio feita radiograficamente,
€ necessaria para a deteccdo da alteracdo e 0 exame de tomografia
computadorizada cone beam (TCCB) auxiliard em um diagnostico mais preciso da
RCI, jA que muitas das vezes é confundida com reabsorcfes radiculares internas
(HEITHERSAY, 1999a, 2004). Tal exame atualmente é fundamental em muitos
outros aspectos, permitindo uma melhor escolha dentre as possiveis abordagens de
tratamento: restauradora/conservadora, endodbntica com ou sem intervencéo
cirdrgica e, ainda, a exodontia (PATEL et al., 2018).

Com relacdo ao dens invaginatus, esta alteracao constitui uma anomalia de
desenvolvimento dentéario, na qual ocorre uma invaginacdo do tecido do esmalte na
papila dentaria, podendo se estender até o apice radicular. Seu acometimento
ocorre com mais frequéncia em incisivos laterais superiores (GALLANCHER, ALI,
BHAKTA, 2016; HAMASHA, AL-OMARI, 2004; HULSMMAN, 1997), podendo ser
bilateral e causar diversas variagdes morfologicas, tendo classificacdes sugeridas
por varios autores. O sistema de classificacdo proposto por Oehlers (1957) é uma
das mais utilizadas, na qual se tem a divisdo dessa anomalia em trés classes,
conforme a extensdo das invaginagfes, da coroa interiormente a raiz, visualizada
radiograficamente (ALANI; BISHOP, 2008b; GALLANCHER; ALI, BHAKTA, 2016;
HULSMANN, 1997).
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Dens invaginatus tem sido a nomenclatura mais utilizada, visto que reflete a
invaginacdo da porcdo externa (esmalte) na interna (dentina), com a formacao de
um espaco “morto” (ALANI; BISHOP, 2008a, b). Essa alteracdo tem uma relevancia
clinica importante, pois as caracteristicas morfolégicas podem aumentar os riscos de
patologias pulpares e/ou tornarem mais complexo o tratamento endodéntico que o
elemento possa vir a necessitar, jA que estes “espagos mortos” podem ser mais
facilmente acometidos por leséo de carie (ALANI; BISHOP, 2008b; GALLANCHER,
ALI, BHAKTA, 2016; OLIVEIRA, et al., 2018). Assim como as reabsorcdes
radiculares, essa anomalia é melhor diagnosticada utilizando-se os exames de
TCCB, embora também sejam detectadas em exames radiograficos de rotina
(PATEL, 2010).

Considerando a relevancia clinica e importancia do conhecimento das
abordagens de tratamento tanto da RCI quando do dens invaginatus este trabalho
objetivou realizar uma reviséo de literatura abordando o tratamento das mesmas em

um mesmo elemento dentario, através de um relato de caso.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Reabsorc¢éo Cervical Invasiva

2.1.1 Conceito e Etiopatogenia

A Reabsorcao Cervical Invasiva (RCI) € uma forma de reabsorcao externa
caracterizada por sua natureza invasiva e de carater progressivo, ocorrendo em
regido cervical da estrutura dentaria. No entanto, esse tipo de reabsor¢do pode
também acometer outros locais da superficie radicular, onde houve algum defeito na
camada de cemento. Este “defeito” pode ja estar presente previamente, sendo
relacionado ao perfil anatdmico da juncdo amelo cementaria (JAC), quando esta
apresenta o cemento e o esmalte distantes um do outro, contribuindo para micro
exposicoes da dentina aos tecidos periodontais, ou ocorrer devido a agressées ao
tecido cementario. Outra caracteristica € a sua agressividade o que, muitas vezes,
leva a uma grande perda da estrutura dentaria e, consequentemente, do dente
(NEUVAL; CONSOLARO, 2000).

Qualquer dente da denticdo permanente pode desenvolver esse tipo de
reabsorcao. Incisivos centrais superiores (29%), caninos superiores (14%), molares
inferiores (14%) e pré-molares inferiores (14%) s&o os dentes mais comumente
afetados. Sendo um tipo relativamente incomum, a literatura ainda discute sobre as
provaveis causas da RCI e as opc¢des de tratamento, bem como a sua etiopatogenia.
Porém, sabe-se que existem fatores predisponentes, sendo o tratamento ortodéntico
e a ocorréncia de traumatismo dentario os principais fatores associados
(MAVRIDOU et al., 2017).

Para que o mecanismo dessa patologia ocorra e se propague, € necessario
gue haja um defeito no cemento, abaixo da insercdo epitelial, e ligamento
periodontal, junto com algum estimulo agressor, seja ele quimico, fisico e/ou
mecanico, que induza a atividade de células clasticas responsaveis pela reabsorcéo
do tecido dentério.

Por ser um processo insidioso, a principio ocorre sem sintomas especificos,
até que haja acometimento pulpar. Inicialmente, ha uma invasdo de tecido
fibrovascular e, posteriormente, por um tecido fibro-6sseo — estes progressivamente

reabsorvem tecido do cemento, dentina e esmalte. A reabsor¢cdo se dirige na
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estrutura dentaria apicalmente e, a medida que o processo evolui, sdo formados
canais de reabsor¢cdes. H4 um local de entrada desse tecido a partir do ligamento
periodontal e a identificacdo deste € importante para o tratamento e impedimento de
sua evolucao.

Um estudo realizado por Mavridou et al. (2016) buscou avaliar e entender o
fendbmeno da reabsorcéo cervical invasiva externa, analisando tridimensionalmente a
estrutura dentaria e as caracteristicas celulares dos tecidos das lesbes, em dentes
vitais. Foi identificado um mecanismo de trés estagios. Na fase de iniciagdo do
processo de reabsorcdo, a RCI inicia-se no cemento abaixo do epitélio juncional
gengival. Na segunda fase, no estagio de reabsorcéo, ocorre a invasao da estrutura
dentaria em direcdo a polpa coronaria sem, no entanto, invadi-la, devido a
presenca da camada pericanalar resistente a reabsorcdo (PRRS). E, no ultimo
estagio ou estagio de reparacado, ha a ocorréncia de deposi¢cao de tecido ostedide na
cavidade da reabsorcdo, na qual ha remodelacdo e reparo ocorrendo
simultaneamente. Também, neste momento, pode haver areas de estagio de
reabsorcao e areas de estagio reparativo em diferentes locais da estrutura dentaria.

A literatura presente concluiu que o fenbmeno em que ocorre a RCI é
complexo. Ha duavidas quanto os tipos de células e padrdes celulares envolvidos na
progressao da reabsorcdo, sendo ela dindmica, de natureza tanto destrutiva como
reparativa. O processo comeca a partir de um defeito ou destruicdo local no cemento
e ligamento periodontal, a partir de uma porta de entrada para o tecido de
reabsorcdo. Uma injuria no ligamento periodontal provoca uma inflamacéo local, e o
recrutamento de células inflamatérias, como macréfagos, contribuem para a
formacdo de um tecido de granulacdo. Através do local de exposicdo da dentina,
onde houve o defeito do cemento, esta se encontra vulneravel a acdo das células
clasticas e o tecido de granulagdo pode penetrar e gerar um mecanismo de
reabsorcdo a partir do 0sso ou das células imunolégicas circundantes (MAVRIDOU
et al., 2016).

Alguns fatores contribuem para a perpetuacdo da reabsorcéo, estimulando o
progresso da mesma. Infeccao bacteriana (MAVRIDOU et al., 2016), forca mecanica
continua sobre o ligamento periodontal, habitos parafuncionais, entre outros, sao
alguns dos exemplos. Além disso, também podem acabar induzindo a ocorréncia de
um micro-ambiente de hipdxia, o que ativa a osteoclastogénese (ARNETT, et al.,
2003).



15

2.1.2 Fatores predisponentes

Alguns estudos foram realizados para identificar fatores que estavam mais
comumente associados as reabsorcdes invasivas. Heithersay (1999a) identificou os
seguintes fatores: traumatismos dentérios, historia de intervencdo ortodéntica e
clareamento dentario. O clareamento dentario endégeno de dentes desvitalizados foi
o fator mais documentado na literatura (HEITHERSAY, 2004). Além destes, danos
causados por cirurgias ortognaticas e cirurgias dento alveolares, assim como
tratamentos periodontais, também ja foram relatados (MAVRIDOU, et al.,2017).

Mais recentemente, a analise de casos presentes na literatura com relagcédo
aos fatores predisponentes apontou para a identificacdo de mais de um fator
associado, ou seja, a RCI seria multifatorial. Dois ou trés fatores foram encontrados
em mais da metade dos casos, sendo o tratamento ortodontico, e suas
combinag0des, identificado como um dos principais riscos para a RCIl, em uma
porcentagem de 45.7% (MAVRIDOU, et al.,, 2017). Quando combinados, esses
fatores podem aumentar a frequéncia de aparecimento da patologia de forma
sinérgica, como, por exemplo, ortodontia com extracdo de algum elemento dentario
ou algum traumatismo. A higiene oral deficiente também pode ser um agravante,
guando presente junto aos outros fatores.

O tratamento ortoddntico pode ser um fator predisponente para a ocorréncia
ou desencadeamento das RCI uma vez que, as forgcas ortodonticas, quando
aplicadas de forma excessiva, podem levar células da camada de cemento a
necrose e, assim, expor dentina radicular. A exposicdo da dentina atrai células
precursoras de odontoclastos, tendo sua diferenciacéo e ativacao estimuladas, como
abordado anteriormente. Ja os traumatismos dentarios sao fatores predisponentes
por estarem diretamente ligados ao dano local no cemento e/ou do ligamento
periodontal (MAVRIDOU, et al., 2017).

O clareamento dentario enddégeno é um fator que pode induzir & reabsorgéo
cervical invasiva através do extravasamento do produto do gel clareador para a
regido periodontal, principalmente quando, na regido cervical, 0 cemento e esmalte
nao se encontram justapostos ou topo-a-topo. Rotsein, Torek e Misgav (1991),
avaliaram a penetracao radicular de peroxido de hidrogénio a 30%, verificando que
ISSO ocorreu em todos 0s grupos testados, sendo que aqueles em que havia algum
defeito cementario na juncdo amelo cementaria, a penetracao foi significativamente

maior. Apesar disso, aparentemente houve uma redugdo na incidéncia do
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clareamento enddégeno como fator predisponente (Mavridou, et al., 2017), mas o0s
pacientes devem ser avisados sobre a possibilidade dessa consequéncia.
Atualmente existem protocolos realizados na tentativa de minimizar as chances da
ocorréncia disso, como o tampao cervical confeccionado internamente no conduto

radicular.

2.1.3 Aspectos clinico-radiograficos e Classificacdes

Os pacientes com RCI geralmente sdo assintomaticos, sendo essa patologia
identificada em exames radiograficos de rotina. No entanto, em casos mais
avancados, pode haver sintomas de pulpite irreversivel e/ou periodontite apical.
Geralmente, seu diagndstico clinico é mais prontamente feito quando os defeitos ou
cavitacdes estdo diretamente visiveis, ou percebidos por sondagem periodontal que
ocorre com sangramento abundante devido as caracteristicas vasculares do tecido.
Uma caracteristica patognomoénica € o “pink spot” ou mancha résea visualizada na
regido cervical do dente acometido. Esta descoloracdo se deve ao tecido de
granulacdo fibrovascular visualizado através do esmalte translicido, porém, isso
pode nado ser percebido em dentes posteriores (PATEL, et al., 2018a). No caso da
coroa ser visualizada com coloracdo acinzentada, a necrose pulpar € provavel de ter
ocorrido.

Radiograficamente, na regidao proximal, a reabsorcdo pode ser confundida
com lesdo de céarie, mas, no geral, ndo had uma apresentacdo ou aspectos
“classicos”, pois podem ter conformacdes simétricas ou assimétricas, muitas vezes
com margens definidas ou até mesmo irregulares. Na fase ativa da reabsorc¢éao,
visualiza-se a regido mais radiolucida, enquanto que em fase “de reparagéo”, pode
ser percebido assombreamento devido ao tecido ostedide, ou bone-like, que se
forma em meio ao tecido de granulacdo. E possivel diferenciar esse tipo de
reabsorcdo da reabsorcdo interna, pois o contorno das paredes do conduto é
mantido neste ultimo (PATEL, et al., 2018a; PATEL, et al., 2018c).

Mediante avaliacdo clinica-radiografica e, também, tomogréfica, Heithersay
(2004) e Patel, et al. (2018c), respectivamente, classificaram as reabsorcées
cervicais invasivas externas. O primeiro separa os tipos em classes 1 a 4, de acordo
com o tamanho das lesdes e a extensdo da profundidade da reabsorcao na estrutura

dentinaria, e 0 segundo classifica em um sistema que leva em consideracdo a
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relagdo com a crista 0ssea, extensdo circunferencial (medido em graus), e
proximidade com o conduto radicular, mostrando sua provavel comunicacdo com a
polpa, ou néo.

Assim, segundo a classificacdo de Heithersay (1999, 2004), as RCI foram
categorizadas da seguinte forma:

e Classe 1 — Lesdo pequena proxima a regido cervical, com pequena
profundidade na dentina;

e Classe 2 — Lesao delimitada e com profundidade de penetracdo
proxima a polpa dentéria, porém com pouco ou nenhuma extensdo na
dentina radicular;

e Classe 3 — Lesdo mais profunda e invasiva na dentina pelo tecido de
reabsorcdo, envolvendo a dentina corondria e se estendendo até o
terco coronario radicular;

e Classe 4 — Leséo grande com processo de reabsor¢cao mais invasivo
gue se estendeu além do ter¢o coronario da raiz.

As imagens a seguir, extraidas do trabalho de Heithersay (2004), ilustram as

classes das reabsorcdes cervicais invasivas.

Figura 1 — Classificacdo de Heithersay

-

Class 1 Class 2 Class 3 Class 4

Fonte: HEITHERSAY, 2004, p.7



18

7z

A classificacdo de Heithersay apresenta limitacbes e €& baseada em
radiografias periapicais convencionais, sendo relevante quando as lesdes acometem
as proximais dos dentes, sendo dificil classifica-las quando ocorrem nas faces
linguais ou palatinas e/ou vestibulares dos dentes. Além disso, outras limitacdes
dizem respeito a ndo-consideracdo da natureza reparativa da RCI (MAVRIDOU, et
al., 2016), assim como a auséncia de uma forma para observar sua extensao
circunferencial e profundidade com relacéo a polpa dentéria, de forma bidimensional.
Ou seja, é uma classificacdo que ndo permite uma descricdo precisa das RCI
utilizando exames tridimensionais atuais (PATEL, et al., 2018 c, d), o que pode ser
uma desvantagem nos casos mais complexos que requerem esse detalhamento
para melhor diagndstico, planejamento e abordagem.

Na classificacdo de Patel, et al (2018d), as lesdes foram observadas
tridimensionalmente levando em consideragdo alguns aspectos: altura (referente a
crista Ossea), extensdo circunferencial, e proximidade com a polpa dentaria. As
tomografias computadorizadas cone-beam permitiram a categorizacdo mais
detalhada das RCI, sendo visualizadas em qualquer plano ou corte e minimizando
possiveis distor¢coes (PATEL, et al., 2014; PATEL, et al., 2019). Esta classificacédo &

descrita conforme o0 esquema a seguir:
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Figura 2 — Esquematizacdo da classificacao tridimensional de Patel

) D
Altura Extensao Proximidade com
(em relagdo a crista circunferencial a polpa/conduto
Osseea) (ao redor do conduto) | radicular )
f f N 4 N
1. Lesdo localizada no ”"‘,’e.l || A-Les&o que circunda || d-Lesgo confinada na
|| dajuncdo amelo cementaria o conduto a <909; estrutura da dentina;
ou coronalmente a crista
Ossea (supra-ossea); L ) L )
\
f N f N
[ B — Lesdo que circunda ~ vel
2. Lesdo que se estende no L o condutoa>902 e jp- Lesa!o com provave
terco coronario/cervical <1809; envolvimento pulpar.
= radicular, estando
apicalmente a crista 6ssea \ J \ J
(infra-dssea);
\ f N
, N C - Lesdo que circunda
=1 0 conduto acima de
3. Lesdo que se estende 1802 e £ 2709;
- ao terco médio
radicular; > <
\, g a N
, \ D - Lesdo que circunda
=4 0 conduto acima de
4., Lesao que se 270¢°.
-4 estende ao tergo apical L )
radicular.
\ g

Fonte: PATEL et al., 2018d, p. 210

2.1.4 Diagnéstico e Abordagens ou Tratamentos

O diagnéstico das reabsor¢des cervicais invasivas, em muitos casos, € feito
acidentalmente em exames radiograficos de rotina (PATEL, K., MANNOCCI, F.,
PATEL, S., 2016). Radiografias periapicais sdo fundamentais para essa deteccao
inicial, apesar disso, apresentam limitagcdes, sendo mais Uteis quando as lesbes
estao localizadas nas faces proximais do elemento acometido.

Patel, K., Mannocci, F., e Patel, S., (2016) realizaram um estudo para analisar
a deteccdo e abordagem das RCI utilizando radiografias periapicais e tomografia
computadorizada cone-beam, verificando limitacdes do exame bidimensional, e

concluindo que a TCCB apresenta grande importancia diagnéstica e de
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planejamento para os casos. Em uma analise tridimensional mais detalhada da
patologia, o exame idealmente deve ser realizado com campo de visdo, ou FOV
(Field of View) pequeno, pois isso permite reducdo na dose de radiacdo e produz
imagens de resolugdo mais alta. Um aspecto visualizado na tomografia de alta
resolucdo que ndo é visivel radiograficamente sdo os canais de reabsor¢cédo que se
estendem na estrutura radicular, a partir do defeito principal. Também, muitas vezes,
€ possivel ver a camada da pré-dentina e dentina separando a lesdo do conduto
radicular/polpa dentaria (MAVRIDOU et al., 2016).

As abordagens e tratamentos das RCI devem ter como objetivos principais a
remocao do tecido de reabsorcéo, preenchimento da cavidade da lesdo nos tecidos
duros, e prevencdo de sua recorréncia (PATEL; MANNOCCI; PATEL, 2016). As
seguintes opcdes de tratamentos e abordagens sao possiveis, de acordo com o
caso e complexidade (PATEL et al., 2018b):

e Reparo externo do defeito associado ao tratamento endodontico;
e Reparo interno do defeito associado ao tratamento endodontico;
¢ Reimplante intencional;

e Acompanhamento periodico, nos casos nao trataveis;

e Extracdo dentéria.

Em casos mais avancados, onde ha presenca de canais de reabsorcao
inacessiveis e nao passiveis de serem limpas apenas com instrumentacéo
mecanizada, uma solucdo de &cido tricloroacético a 90% pode ser aplicado na
cavidade para promover uma necrose de coagulacdo do tecido. Heithersay (1999b)
avaliou o uso desse acido e verificou sucesso no seu emprego em casos de classe 1
e 2 da RCI, porém, apresentando menores taxas de sucesso nas classes 3 e 4,
sendo que neste Ultimo caso, deve-se utilizar outras alternativas de tratamento, pois
apenas 12,5% dos dentes tratados no estudo ficaram livres da reabsorcéo.

A escolha da abordagem mais adequada vai depender da severidade do caso
e da localizacdo do defeito, o que significa que deve ser avaliada a acessibilidade e
a possibilidade restauradora do local da reabsorgéo. O tratamento adequado deve
ser feito utilizando magnificacdo e boa iluminagao, para auxiliar na maxima remoc¢ao
do tecido afetado, permitindo diferenciar dentina sadia dos depdésitos de tecido fibro-

osseo.
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2.2 Dens in dente

2.2.1 Conceito e prevaléncia

Dens in dente ou Dens Invaginatus (DI), termo mais utilizado na literatura,
constitui uma anomalia de desenvolvimento na qual ocorre uma invaginacdo do
tecido do esmalte no interior do tecido dentinario, antes da mineralizacéo tecidual,
no processo de odontogénese. Ha, também, a formacdo de um espaco ou cavidade
interna, ou “espago cego”. Sua formagdo ainda apresenta uma falta de consenso
entre pesquisadores, e a etiologia é ainda discutida, embora haja um fator genético
relacionado (ALANI; BISHOP, 2008a).

A literatura encontrou uma prevaléncia de 0.3 — 10% (ALANI; BISHOP,
2008a), apresentando uma ocorréncia maior em incisivos laterais superiores,
seguido dos incisivos centrais superiores. Caninos e pré-molares também podem

apresentar essa anomalia sendo, no entanto, mais raro.

2.2.2 Aspectos radiografico-clinicos e classificacéo

Radiograficamente, os DI podem apresentar variacdes ou graus relacionados
e classificados de acordo com a extenséo da invaginagao interiormente na estrutura
dentaria. Podem, também, distorcerem o sistema de canais radiculares (SCR)
anatomicamente. O esmalte é visualizado e bem delimitado, como bordas
radiopacas, ao redor de, ou circundando, uma “bolsa” radiolucida (ZHU et al., 2017).

Clinicamente, ha possibilidade de o dente apresentar morfologia coronaria
alterada exibindo, em alguns casos, formatos coOnicos, microdontia, ou aspecto
dilatado, assim como cingulos bifidos proeminentes (SIQUEIRA et al., 2022). Porém,
com excecao de quando ha sinais de alterac&o pulpar, geralmente sua presenca, e
visualizacdo clinica, nem sempre € perceptivel ou facilmente diagnosticada, sem o
auxilio de algum exame de imagem complementar (PATEL, 2010).

Devido as suas variacdes relatadas na literatura, as mesmas foram
classificadas com base na extensdo em que ocorrem da coroa a estrutura dentaria
radicular. Revisdes de literatura realizadas (ALANI; BISHOP, 2008; GALLANCHER,
ALI, BHAKTA, 2016; SIQUEIRA, et al., 2022) e relatos de caso (HASNA et al., 2019;
OLIVEIRA et al., 2018; SILVA; OLIVEIRA; ZAIA, 2014), entre outros, abordam a

classificagdo de Oehlers (1957) como o sistema mais utilizado e aceito devido a sua
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facilidade de aplicagdo. Assim, os dens invaginatus foram categorizados,

radiograficamente, em trés tipos principais:

Tipo | — Uma invaginacdo minima de esmalte, circunscrita a coroa
dentaria, com auséncia de extensdo além da juncdo JAC,
externamente;

Tipo Il — H& certa extensao da invaginacdo que ultrapassa a JAC, e se
aproxima da camara pulpar, ndo havendo comunicagdo com O
ligamento periodontal. Ainda, a sua extensdo até a raiz também pode
formar um “saco-cego”;

Tipo Ill — Ha extensdo da invaginacdo através da raiz em direcao
apical, com comunicacdo ao ligamento periodontal. Essa classificacao
pode se subdividir em tipo IlIA, na qual a comunicacdo ao periodonto
ocorre lateralmente, formando o “pseudo-forame”, ou em tipo IlIB, em
gque essa comunicacao ocorre no forame apical.

Em ambos os casos, geralmente ndo ha comunicacdo com a camara

pulpar.

Além disso, essa classificacdo permite definir os tipos de invaginacdes como

sendo completas, as de tipo lll, ou incompletas, tipos | e Il. Ao se compreender

essas diferencas, um melhor plano de tratamento conforme o caso pode ser feito,

apesar da limitacdo desse sistema, atualmente, por ser bi-dimensional (radiografico)
(SIQUEIRA et al., 2022).

Figura 3 — Classificacdo de Oehlers (1957)

(o) (b) (c) (d)

Fonte: HULSMANN, 1997, p. 81
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2.2.3 Diagnadstico e Abordagens ou Tratamentos

A susceptibilidade dos dentes com esta anomalia a carie é aumentada,
podendo ocorrer, como consequéncia, alteracdes periodontais — periodontites
apicais — e pulpares, como a pulpite e/ou necrose. O Dens invaginatus pode ser
problematico quanto ao diagnéstico pulpar e sua presenca pode ser suspeitada
guando um dente com pulpite ndo apresentar histérico de trauma ou carie. Quando
ocorre necrose pulpar no dente com DI, a contaminacdo pode ser proveniente de
fendas presentes na regido entre a polpa e a invaginacdo e, ndo necessariamente,
diretamente do meio bucal. Mas, existem casos abordados na literatura (OLIVEIRA
et al., 2018), em que o diagndstico pulpar é de vitalidade e, radiograficamente,
visualiza-se periodontite apical. Isso se deve ao fato de que a infec¢cdo encontra-se
internamente a invaginacdo, sem provocar alteracao significativa na polpa. Existe
relevancia clinica em entender essas possibilidades de diagndstico, principalmente
quando se tem uma infeccdo pulpar e presenca de periodontite apical associada,
pois isso significa que os procedimentos do tratamento endoddntico podem ser mais
complexos (Oehlers, 1957), exigindo mais etapas de desinfeccdo e sessbes de
tratamento, assim como diferentes recursos e técnicas.

A abordagem e tratamento de elementos acometidos com esta alteracéo de
desenvolvimento podem variar desde as abordagens conservadoras e preventivas,
nos tipos | ou Il, até as intervencbes mais radicais, envolvendo procedimentos
endoddnticos e cirdrgicos, se apresentarem conformacdes mais complexas e
alteragOes internas no SCR.

Na maioria dos casos, a abordagem endoddntica acaba sendo necessaria.
Isso particularmente gera maiores desafios ao profissional, visto que elementos que
apresentam o dens invaginatus tém a anatomia variavel e “aberrante” (ALANI;
BISHOP, 2008a). De acordo com a classificagcéo, alguns autores tém recomendado
tratamentos para as diferentes condi¢cfes (SIQUEIRA et al., 2022). O diagndstico de
polpa vital ou necrética também tem influéncia sobre as abordagens (ALANI,
BISHOP, 2008Db).

Dens invaginatus tipo I

e Polpas vitais e saudaveis, sem inflamacdo: o selamento da fissura pela
invaginagao deve ser realizado com uso de selantes ou resinas compostas do
tipo flow. Um pequeno preparo pode ser feito e preenchido com resina

composta ou ionémero de vidro restaurador. O acompanhamento deve ser
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feito a fim de detectar quaisquer infiltracdes ou possiveis altera¢des pulpares
e/ou periodontais;

e Polpas vitais, com pulpite irreversivel: o tratamento endoddntico deve ser
realizado, preferencialmente em sesséo Unica. Geralmente esses casos nao
apresentam grandes desafios com a presenca da invaginacéo, ja que esta se
encontra na por¢ao coronaria, possivelmente sendo englobada no acesso ao
canal, e este sem aparentes alteragbes em sua anatomia;

e Polpas necroéticas: a abordagem é semelhante ao de polpas com pulpite
irreversivel, porém com necessidade de técnicas para desinfeccdo

complementares e possivelmente mais de uma sesséo para finalizacao.

Dens invaginatus tipo Il

O tratamento desses casos podera ser menos ou mais complexo dependendo
da posicdo da invaginacdo em relacdo ao canal radicular — mais lateralmente ou
mais centralmente a ele. No caso de estar mais lateralmente, o conduto pode ter
conformagdo em “C” ao redor da invaginacdo em direcdo vestibular ou
palatino/lingual, em regido mais coronal (SIQUEIRA et al., 2022). As vezes, pode até
ser necessaria a perfuracdo da invaginacdo para acessar a porcdo mais apical do
conduto.

O uso de insertos ultrassdnicos e magnificagdo com microscopio operatorio
serdo recursos uteis dependendo da extenséo e tamanho do dens invaginatus, para
engloba-lo no preparo do conduto (SATHORN; PARASHOS, 2007), ou sua total
remocao (GIRSCH; MCCLAMMY, 2002), ou até mesmo preparar ambos de forma
separada.

e Polpas vitais e saudaveis: abordagem igual ao dens invaginatus tipo |.
Pode ou ndo haver maior dificuldade no selamento ou preenchimento
da fissura/cavidade da invaginacdo caso esta estiver com maior
extensao/profundidade na estrutura radicular. Pontas diamantadas ou
insertos ultrassdnicos podem ser utilizados para acesso a invaginacao,
permitindo o debridamento da cavidade. Algumas opc¢des de
preenchimento séo: gutta-percha, bioceramicos como o MTA, ou

material restaurador (resina composta e/ou ionémero de vidro);



25

e Polpas vitais, com pulpite irreversivel: Tratamento endoddntico do
canal radicular e da invaginacdo, com seu devido e adequado
preenchimento, como no caso de polpas saudaveis;

e Polpas necréticas: a abordagem endododntica sera semelhante ao tipo
I, no entanto, devido a uma maior complexidade anatémica e para ter
melhor progndstico do dente que apresenta infeccdo endoddntica e
periodontite apical, o planejamento com tomografia computadorizada
cone beam sera importante (PATEL, 2010; ZHU et al., 2017), assim
como o uso de ultrassom, magnificacdo, formas complementares de
desinfeccdo, seja mecanica e/ou quimica, e realizacdo de obturacao

termo-plastificada.

Dens invaginatus tipo I

O que torna o tratamento desse tipo de invaginacdo mais complexo € a maior

extensdo da mesma na estrutura radicular, com o contato direto a regido periodontal

lateral ou apical (tipo IlIA ou 1lIB). A maioria desses casos necessitara de

desinfeccdo tanto do conduto como da cavidade da invaginacdo, especialmente

guando ndo se sabe a origem da infeccao e periodontite (SIQUEIRA et al., 2022).

Polpas vitais e saudaveis: detectando a origem da periodontite apical como
sendo de uma infeccdo bacteriana da invaginacdo, esta deve ser
descontaminada, como um tratamento endodoéntico, tendo atencdo a sua
anatomia irregular. A polpa vital pode ser mantida preservada e a periodontite
resolvida apenas com a abordagem do dens invaginatus. (SCHWARTZ;
SCHINDLER; SCHINDLER, 1996);

Polpas necroticas: o tratamento desses casos apresentam grandes
dificuldades, uma vez que tanto o conduto radicular como a invaginagao tém
anatomias de dificil acesso, limpeza, desinfec¢do e obturagdo. O progndstico
serd mais favoravel ao se utilizar os recursos e técnicas abordadas nos outros
casos (ZHU et al., 2017) para melhorar e complementar a descontaminacao.
A terapia fotodinamica com o uso de laser vermelho, como coadjuvante nesse
processo, também pode ser realizada (SIQUEIRA et al., 2022).

A terapia regenerativa e apexificacdo também sdo abordagens realizadas

guando o elemento acometido pela anomalia apresenta apice aberto em dentes

permanentes jovens com polpas necroticas, de acordo com o grau de
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desenvolvimento radicular e espessura das paredes (SATHORN; PARASHOS, 2007,
SIQUEIRA et al., 2022; ZHU et al., 2017).
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3 OBJETIVOS

O objetivo deste trabalho foi relatar um caso clinico de dens in dente (dens
invaginatus) associado a uma Reabsorcao Cervical Invasiva, e sua abordagem, com
a realizacao de uma sucinta revisao de literatura a respeito.

Especificamente, visou-se descrever o tratamento e a técnica utilizada para o
atendimento da paciente na clinica de pés- graduagéo, no curso de especializacao
em Endodontia da Universidade Federal de Minas Gerais, mostrando as etapas e

materiais empregados.
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4 RELATO DE CASO

Uma paciente do sexo feminino, de 18 anos de idade, foi encaminhada
internamente na faculdade de Odontologia da UFMG ao curso de Especializacdo em
Endodontia, pois, observou-se, em radiografia periapical, uma lesdo com
caracteristicas de reabsorcéo externa no terco médio radicular do elemento 12, em
regido proximal mesial. O exame foi realizado devido a queixa de sintomatologia
dolorosa e pelo histérico de traumatismo dentéario, sofrido ao jogar futebol. Diante
disso, foi solicitada a realizacdo de um exame de tomografia computadorizada, para
melhor avaliacdo, e observou-se que a alteracdo se estendia do espaco do
ligamento periodontal (FIGURA 4) e, encontrava-se voltada para a palatina. Uma
imagem compativel com dens invaginatus também era visivel, através de um tecido
hiperdenso/radiopaco similar ao esmalte invaginando na coroa (FIGURAS 4, 5 e 6).

Na radiografia periapical realizada inicialmente, ja foi possivel descartar o
diagnostico de reabsorcdo interna, ja que uma das caracteristicas desta € a
dilatacdo do conduto e o contorno das paredes ndo se apresenta visivel, diferente do
gue se observou no exame (FIGURA 5). Também, ndo foi observada a presenca de

les&o perirradicular, em nenhum dos exames solicitados.
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Figura 4 - Tomografia computadorizada de feixe conico inicial da maxila, realizada no centro
radiolégico da Faculdade de Odontologia da UFMG. Cortes parassagitais- 52 e 53,
mostrando elemento 12 com a reabsor¢cdo (setas amarelas). Dens invaginatus visivel no
corte 52 (estrela vermelha).
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Fonte: Templates do exame obtidos no servico de radiologia da UFMG.

Figura 5 - Radiografia inicial do elemento 12 apresentando imagem radiolicida no terco
médio radicular voltada para mesial, compativel com a reabsor¢éo, e imagem radiopaca do
dens invaginatus (estrela vermelha) nos tercos cervical ao médio. Nota-se o conduto com
delimitacdo nitida de suas paredes, diferenciando radiograficamente a RCI da reabsorcao
interna.

Fonte: Arquivo pessoal.
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Clinicamente, a coroa do elemento encontrava-se higida, sem descoloracao
ou presenga de “pink-spot” na vestibular e/ou palatina. Havia sintomatologia
dolorosa na percusséo vertical e o incbmodo prévio foi motivo de procura por algum
profissional, que a encaminhou para a clinica de pos-graduacédo. Além dos testes de
percussdo, teste de sensibilidade pulpar ao frio foi conduzido, levando ao
diagnostico de necrose. Independentemente, a presenca da RCIl associada a
sintomatologia, j& indicava a necessidade do tratamento, para paralisacdo do
processo de reabsorcéo.

Diante da avaliacdo da radiografia periapical, pode-se considerar a RCI do
caso como classe 2, segundo a classificacdo de Heithersay (2004), ao se observar
uma aproximacdo da lesdo a regido da camara pulpar/conduto radicular e com
contornos irregulares, com uma pequena extensao na dentina (FIGURAS 8 a e 8 b)
e, pela TCCB, como tipo 2Bp segundo a classificacdo de Patel et al (2018d), por
estar localizado no terco coronal radicular apicalmente a crista 6ssea, apresentando
uma extensdo circunferencial menor que 180° e maior que 90° e com provavel
envolvimento pulpar (FIGURAS 6 e FIGURAS 8 a e 8 b).

Foi realizada trans-iluminacdo da coroa com uso de laser vermelho, por
vestibular, para tentar visualizar a extenséo do dens invaginatus na regido cervical
palatina e inicio da reabsorcdo (FIGURA 9). De acordo com a classificacdo de
Oehlers (1957), essa alteracdo de desenvolvimento corresponde ao tipo I, pois
extensdo da invaginacdo ndo vai além da JAC, mantendo-se confinada na regido
coronaria e sem comunicagdo com o periodonto. Também, pela tomografia
computadorizada, é possivel visualizar a cavidade da invaginacao ou “fundo- cego”.
(FIGURAS 6 e 7).
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Figura 6 - Corte sagital de uma TCCB inicial, na qual é possivel visualizar o dens
invaginatus (seta branca apontando para a invaginacdo do tecido do esmalte) e a
comunicacao do “espaco cego” da anomalia com a cavidade da reabsorcéo.

Fonte: Arquivo pessoal.

Figura 7 — Corte axial, onde é possivel visualizar o “espago cego” da invaginagdo e o
conduto radicular. Uma linha mais radiopaca, correspondente ao tecido do esmalte,
contorna o dens invaginatus. Seta branca- cavidade da camara pulpar; seta preta- cavidade

da invaginagéo.

Fonte: Arquivo pessoal.
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Figuras 8a e b - Cortes axiais: Nota-se a profundidade e comunicacéo da reabsor¢gdo com o
conduto radicular/polpa dentéria.

Fonte: Arquivo pessoal.

Legenda: 8a) Seta preta: entrada/ comunicag¢do com o periodonto;
8b) Proximidade da reabsor¢céo com a cavidade pulpar.

Figura 9 - Transiluminacio com laser vermelho na vestibular da coroa, na tentativa de
visualizar o dens invaginatus e reabsor¢&o por palatina.

Fonte: Arquivo pessoal.
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Na primeira sessédo, foi explicado a paciente o tratamento proposto. Apoés
anestesia local e colocacao do isolamento absoluto, iniciou-se a abertura e acesso a
camara pulpar utilizando uma ponta diamantada esférica. A exploracdo inicial e a
limpeza do tecido pulpar foram feitas com limas de aco K #15 até #25 (Dentsply
Maillefer, Petrdpolis, Rio de Janeiro, Brasil), e obteve-se a odontometria inicial
radiografica com a lima K#25 inserida no conduto e uma lima de menor calibre
penetrando através do dens invaginatus (FIGURA 10), para permitir verificar se

havia presenca de obstrucdes até a reabsorcao e o acesso livre até a mesma.

Figura 10 - Radiografia periapical com limas inseridas no conduto principal e local da
perfuracéo da reabsorcéo.

Fonte: Arquivo pessoal.

Nesta mesma sessdo, empregou-se o0 ultrassom Enac (Osada Electric
Co.,Japéo) e inserto diamantado tronco-conico (Helse Ultrasonic, Santa Rosa de
Viterbo, Sdo Paulo, Brasil) para perfurar o dens invaginatus e obter melhor acesso
ao local onde estava presente a reabsorcdo. Foi realizada curetagem da lesao,

instrumentacdo do conduto até a medida de comprimento provisério obtido na
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odontometria radiografica com lima de aco tipo K #40, agitacédo da solucéo irrigadora
de hipoclorito de sodio 2,5% (Lenza Farmacéutica, Belo Horizonte, Minas Gerais,
Brasil) com ponta Easy Clean (Easy Equipamentos, Belo Horizonte, Minas Gerais,
Brasil). Neste momento, observou-se presenca de sangramento durante a irrigagao,
devido a comunicacdo da cavidade com o periodonto adjacente, sendo necessério 0
seu vedamento posteriormente, com material bioceramico. Ao final da consulta, foi
realizada a insercdo de medicacdo intracanal a base de hidroxido de calcio -
UltraCal™ XS (Ultradent, ltaici- Indaiatuba, S&o Paulo, Brasil). A medicacdo foi
colocada para auxiliar na limpeza de remanescente de tecido inflamatério da
reabsorcao (inativacao) e, assim, dar continuidade na proxima sessao (FIGURA 11
a).

Na segunda sesséo, foi realizada a retificacdo do acesso a reabsorcdo na
mesial, também empregando um inserto ultrassénico e auxilio do microscopio
operatdrio (DFVasconcelos, Valenca, Rio de Janeiro, Brasil), assim como o preparo
prévio do local da perfuracdo ao selamento com MTA. Novamente, a solucéo
irrigadora, assim como o EDTA 17%, foram agitados e, através de uma lima com
conformacdo especial, a XP Endo Finisher (FKG Dentaire SA, Suica), todo o
conduto foi pincelado com este instrumento a uma velocidade de 1000 rpm e torque
1 Newton. Optou-se pela utilizacdo dessa lima devido a sua alta flexibilidade e
formato em “anzol”’, que permitiria uma melhor limpeza do conduto e da cavidade
interna e irregular da reabsorcéo.

Uma nova troca de medicacdo intracanal a base de hidroxido de calcio foi
feita, com agitacdo da pasta através de inserto ultrassénico liso e longo para esta
finalidade, considerando trés principais motivos: o preenchimento insuficiente da
pasta na consulta anterior (FIGURA 11 a), o diagndstico pulpar inicial de necrose, e
o tecido inflamatério na cavidade irregular da reabsorcdo. Uma vez que, na segunda
sesséo, foi feita uma melhor retificacdo e limpeza da cavidade da leséo reabsortiva,
assim como do conduto radicular, a medicacao teria um maior contato com as
paredes e melhor preenchimento tridimensional, para exercer suas propriedades de
descontaminacéo e inativacéo dos tecidos necroticos e inflamatorios (FIGURA 11 b).

Na terceira e ultima consulta, apos remoc¢do do remanescente de medicacdo
intracanal, realizou-se a prova do cone principal (FIGURA 12) e obturacéo utilizando
cimento endodontico bioceramico injetavel Bio-C Sealer (Angelus, Londrina, Parana,

Brasil). O corte e a condensacao do material obturador foi feito aproximadamente 2
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mm aquém da cavidade da reabsorcéo, utilizando um instrumento aquecido e com
um cursor de borracha na ponta desse instrumento, sendo a incisal do dente tomada
como referéncia para a correta medicdo do ponto de corte. Essa medida foi
considerada uma vez que acima da obturacdo seria feito o preenchimento com
material bioceramico, MTA Repair HP (Angelus, Londrina, Parana, Brasil), e, de
forma a selar, também, a comunicacdo com o periodonto. Essa etapa foi realizada
com instrumentos de condensacéao vertical/condensadores numerados (Odous, Belo
Horizonte, Minas Gerais, Brasil) previamente selecionados de acordo com o
didmetro do conduto. Uma bolinha de algodao estéril umida foi colocada na entrada
do canal, sobre o0 MTA, e a restauracgéo provisoria foi confeccionada em ionémero de
vidro R, Riva Self Cure (SDI, Victoria, Australia).

Figura 11 a e b - Medicagé&o intracanal a base de hidroxido de calcio.

Fonte: Arquivo pessoal.

Legenda: 11a) Apos a primeira consulta, preenchimento insuficiente. Nota-se o terco
apical praticamente sem a pasta e espacgos radiolucidos na regido da
reabsorc¢édo, indicando possiveis locais com tecido inflamatoério e/ou necrético
presente e reentrancias;
11b) Apls a segunda consulta, preenchimento adequado da pasta de
Hidréxido de Calcio (Ultracal- Ultradent).
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A radiografia periapical final imediata foi realizada (FIGURA 13) e a paciente
foi encaminhada para realizar a restauracdo definitiva posteriormente, dentro da
faculdade de Odontologia da UFMG.

Uma nova tomografia foi solicitada a paciente para verificar o preenchimento
tridimensional da reabsorcdo. Verificou-se que o tratamento foi realizado
adequadamente, observando 0s cortes axiais, sagitais e coronais do elemento
(FIGURAS 14 a, b e c¢). O sucesso sera confirmado pelo acompanhamento e

proservacao realizados ao longo do tempo.

Figura 12- Radiografia de prova do cone de gutta percha, travado em CPC- 0,5mm.

Fonte: Arquivo pessoal.
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Figura 13- Radiografia final, realizada imediatamente, ao final da consulta. E possivel
observar aparente preenchimento de toda a reabsorcdo e vedamento da perfuragcdo com o
material bioceramico MTA.

Fonte: Arquivo pessoal.

Figuras 14 a, b e b - Cortes do exame tomogréafico pds-tratamento, evidenciando
preenchimento tridimensional da reabsorcdo e vedamento da comunicagdo com o
bioceramico. Figura 10 A- Corte axial; Figura 10 B- Corte sagital; Figura 10 C- Corte coronal.




Fonte: DICOMs do exame tomografico obtidos no servigo de radiologia da UFMG.
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5 DISCUSSAO

A abordagem e o tratamento das reabsor¢des cervicais invasivas sao
influenciados conforme seus graus de complexidade, pois se torna necessario o
emprego de técnicas que requerem certa experiéncia na execucdo, assim como o
uso de recursos e equipamentos, tais como o ultrassom e o microscépio operatorio,
e materiais especificos como os cimentos bioceramicos. Além disso, pode haver a
necessidade de envolvimento cirargico, ou ndo, conforme as manifestacdes das RCI
em seus diversos graus, havendo maior probabilidade desse tipo de intervencao nos
estagios mais avancados (PATEL et al., 2018b). Independentemente, o objetivo final
recai sobre a inativacdo dos tecidos inflamatérios da reabsorcdo e a reconstituicdo
dos defeitos provocados nas estruturas dentarias, possibilitando a manutencdo do
dente, funcional e esteticamente, em boca (HEITHERSAY, 2004).

Relatos de casos na literatura abordam protocolos envolvendo a aplicacédo de
solucdo de acido tricloroacético a 90% (EFTEKHAR et al., 2017; HEITEHRSAY,
1999b, 2004; IKHAR et al., 2013;) sobre o tecido de reabsor¢céo, com curetagem do
mesmo, tratamento endodbntico e restauracdo, apresentando acompanhamento
apos 10 anos do tratamento realizado (HEITHERSAY, 2004). Em graus Ill ou IV, em
muitos dos casos, opta-se pela abordagem cirdrgica para permitir a exposicao e o
reparo do defeito/cavidade da reabsor¢cdo, bem como o manejo periodontal, quando
necessarios (ALJARBOU, 2019; EFTEKHAR et al., 2017; IKHAR et al., 2013; KIM et
al., 2012; KRISHNAN et al., 2015), pois nem sempre 0 acesso intracanal € viavel.
Outra forma de realizar essa exposicdo de margem é através da extrusao
ortodontica, quando esta opcao apresentar indicacdao (SMIDT; NUNI; KEINAN et al.,
2007).

O ionbmero de vidro tem sido utilizado como material de escolha em muitos
casos para restauracdo e vedamento do defeito, quando existe exposicdo ao meio
oral e em regifes supra 0sseas (ALJARBOU, 2019; HEITHERSAY, 2004; KIM et al.,
2012; KRISHNAN et al., 2015) e os bioceramicos, como o MTA (IKHAR et al., 2013;
NAGAHARA et al.,, 2018), em situacdes de defeitos infra ésseos. O emprego do
Biodentine™ também j& foi relatado na literatura em tratamento de reabsorc&o
invasiva (EFTEKHAR et al., 2017).
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Nos graus | e Il, pela classificacdo clinica de Heithersay (2004), as RCI
podem apresentar maior previsibilidade e acessibilidade pelo profissional
endodontista que disponha dos recursos citados, com passos relativamente viaveis
de resolucdo. Enquanto que nos graus mais avangados, principalmente no grau 1V,
existe uma taxa de insucesso mais elevada, tendo como principais causas a recidiva
elou progresso da reabsorcdo, e a fratura pela fragilizacdo da estrutura radicular
(HEITHERSAY, 1999b, 2004; KIM et al., 2012).

A abordagem do caso relatado neste trabalho foi conservadora, sem a
necessidade da realizacdo de uma intervencédo cirdrgica. A limpeza da lesdo e o
vedamento da perfuracdo foram passiveis de serem realizados de forma intracanal,
com uso de magnificacdo através do microscépio operatorio. Apesar do diagnostico
pulpar de necrose, o0s protocolos de irrigacdo e desinfeccdo realizados
adequadamente resultardo em provavel sucesso no tratamento, caso a orientacdo
de realizacao da restauracao definitiva, dentro da faculdade, for bem conduzida.

Apesar da dificuldade no diagndstico precoce, quando feito em fases iniciais
da patologia, assim como um acompanhamento posterior pos-tratamento, facilitados
pelos exames de imagem disponiveis (TCCB), a previsibilidade dos tratamentos se
torna mais favoravel, apesar de duvidoso em longo prazo, podendo o profissional
detectar a necessidade de reintervencdo ou néo, ja que pode haver recidiva da RCI.
Também, os recursos de imagem permitem observar outras alteragdes estruturais no
dente que possam influenciar nas etapas do planejamento do tratamento, como a
presenca do dens invaginatus e/ou extensdo e conformagdo da cavidade da
reabsor¢cdo. O acompanhamento radiografico de rotina em situacées como as dos
traumatismos dentarios também ira auxiliar no diagndéstico precoce, o que ocorreu
no caso da paciente tratada, que realizava os retornos a clinica de traumatismos
dentarios da faculdade periodicamente.

Os exames tridimensionais permitem uma melhor avaliacdo das RCI - e
outras alteracfes - com relacdo a sua localizacdo supra ou infra-0ssea e em qual
terco radicular se estende, bem como sua relacdo com a camara pulpar, sendo isso
constatado na literatura quanto a relevancia diagnostica, de classificacdo e
planejamento do tratamento (GALLANCHER, ALI, BHAKTA, 2016; KRISHNAN et al.,
2015; PATEL et al., 2014; PATEL; MANNOCCI; PATEL, 2016; PATEL et al., 2009;
PATEL et al., 2019; VASCONCELOS et al., 2012; ZHU et al., 2017). No incisivo

lateral relatado no caso clinico deste trabalho, a posicdo da reabsorcéo e do dens
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invaginatus foi avaliada pela tomografia realizada pela paciente previamente, o que
influenciou diretamente na escolha do material empregado, o MTA reparador, e
recursos utilizados na resolucéo, ditando as etapas das sessoées, pois, foi verificado
que a perfuracdo/comunicagdo com o periodonto apresentava-se em regiao infra-
0ssea, onde tal material apresenta biocompatibilidade e ndo seria dissolvido pelos
fluidos orais (CAMILLERI et al., 2004; PARIROKH, TORABINEJAD, 2010). Além
disso, a regido da localizacdo da cavidade reabsortiva, pelo seu dificil acesso, fez
com que fosse necesséario o emprego de ultrassom para acesso a mesma atraves do
dens invaginatus.

Uma adequada limpeza com a remocdao do tecido de granulacdo presente na
lesdo da reabsorcdo deve ser feita, de forma a evitar sua recidiva, bem como o
vedamento do local de entrada do tecido inflamatério advindo da regido periodontal,
no local do defeito da camada de cemento. Isso pode ser particularmente dificil em
graus mais avancados, que muitas vezes apresentam canais de reabsorcao
penetrando na estrutura dentinaria com o tecido inflamatério, e este pode nado ser
completamente removido ou inativado durante o tratamento (HEITHERSAY, 2004).
Trocas da medicacdo intracanal & base de hidroxido de célcio também séo
importantes no tratamento de reabsorcdes (PATEL et al., 2018b) para a inativagao
do tecido fibrovascular e para a provocacdo de necrose superficial por coagulacao.
Além disso, seu pH alcalino lhe da a propriedade de diminuicdo na atividade
osteoclastica e aumento da osteoblastica (hara). Para isso, a pasta deve estar em
contato intimo com todas as paredes do conduto e da cavidade reabsortiva. Essa
etapa foi realizada com duas trocas de medicacao, no caso apresentado, de forma a
buscar garantir a maxima inativacao do tecido inflamatoério. Seu emprego também foi
fundamental devido a sua acdo antibacteriana, considerando o diagndstico de
necrose pulpar do elemento.

A relevancia clinica em conhecer os tipos de dens invaginatus estd em
possibilitar a discussdo do manejo e tratamento mais adequados, principalmente
guando essa anomalia esta associada a outras alteracdes, além de que dentes
acometidos s&o mais propensos a desenvolver doencga pulpar. Os casos de tipo I
(OEHLERS, 1957) sao os mais desafiadores, visto que podem ter comunicagdo com
0 periodonto lateralmente e/ou ter forames proprios, e sendo assim, ao
apresentarem alteracfes pulpares, a infeccdo interiormente a invaginacdo pode

causar reacao inflamatodria nos tecidos periodontais ou periodontite peri-invaginatus
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(ALANI; BISHOP, 2008a). E pouco provavel que o dens invaginatus do caso relatado
influenciou para o estado pulpar, sendo que a necrose do elemento tenha sido
resultante do traumatismo sofrido pela paciente. Independentemente, essa anomalia
de desenvolvimento serviu de “obstaculo” para acesso a reabsorgdo por via
intracanal, por estar justaposta a mesma.

O tratamento, quando for o caso, também sera mais previsivel se detectados
precocemente em radiografias de rotina (ZHU et al., 2017); o advento da TCCB
tornou o diagnostico mais facil também, principalmente no que diz respeito a
avaliacao e planejamento dos casos
(PATEL, 2010; ZHU et al., 2017). As invaginagOes de classe | sGo majoritariamente
minimas, na qual um selamento palatino com resina flow pode ser realizado
preventivamente para evitar a formacao de les@o de carie. Se houver acometimento
pulpar, o tratamento endodéntico é indicado com o acesso a camara pulpar sendo
realizada incorporando a anomalia no preparo. A complexidade do tratamento
aumenta a partir da classe Il, pois uma invaginacdo maior pode ocultar lesdes de
carie mais profundas. Tratamentos propostos para esses casos também envolvem
abordagens restauradoras e tratamento endodéntico, quando verificar possibilidade
de necrose pulpar (ALANI; BISHOP, 2008b; GALLANCHER, ALI, BHAKTA, 2016;
HULSMMAN, 1997; ZHU et al., 2017). E provavel que uma abordagem mais
conservadora no dente acometido deste relato pudesse ter sido realizada, com
acompanhamento preventivo, caso o elemento nao tivesse sofrido trauma e evoluido

para necrose pulpar e desenvolvimento de uma reabsorc¢éo cervical invasiva.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Com base na revisao de literatura realizada e relato de caso apresentado,
pode-se concluir que:

e A deteccdo precoce das Reabsorcdes Cervicais Invasivas permite o
tratamento das mesmas com maior previsibilidade, melhorando o prognaostico
do elemento acometido em boca, j& que é uma patologia mais agressiva e
com possibilidade de recidiva tendo, no pior dos casos, a possibilidade de
perda dentéria;

e As radiografias periapicais de rotina sdo fundamentais para detectar as
alteracdes e anomalias dentarias, a exemplo das apresentadas neste
trabalho, mas a tomografia computadorizada de feixe conico € um exame
complementar muito mais preciso e Uutil, assim como é de fundamental
importancia para o planejamento da resolucdo dos casos e manejo dos
mesmos, principalmente os mais complexos;

e A TCCB feita pela paciente do caso relatado serviu de auxilio para a
localizacdo do dens invaginatus e sua relacdo com a regido da reabsorc¢ao,
assim como a extensdo desta, mostrando a possibilidade de ocorrer
perfuracdo durante o tratamento. Isso foi fundamental no planejamento do
caso;

e A presenca de alteragcbes morfologicas e/ou anomalias de desenvolvimento
(ex. dens invaginatus) concomitante as reabsorc¢des radiculares, como a RCI,
podem tornar as etapas do tratamento do elemento dentario mais complexas,
requerendo um maior nimero de sessdes, e com a necessidade de emprego
de mais recursos, desde a etapa do planejamento até a sua resolucéo e
proservagao;

e Ainda existem duvidas quanto a longevidade dos tratamentos, principalmente
para 0s casos mais avancados, apesar de existirem materiais biocompativeis
como os bioceramicos, sendo necessario mais estudos a longo prazo;

e O caso conduzido neste relato apresentou sucesso pos-tratamento observado
pela tomografia realizada apés 15 dias. Porém, ndo sendo possivel realizar

uma TCCB de proservacao, nao se sabe a evolugao posterior.
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