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RESUMO

A reabsorcéo cervical invasiva (RCI) € um processo patolégico e agressivo formado a partir
de acdes de células clasticas que provocam destruicdo da estrutura dental. Caracteriza-se
pela invaséo de tecido fibrovascular e fibro-6sseo na regido cervical da raiz, reabsorvendo
cemento, esmalte e dentina. A etiologia da RCI ainda nédo foi bem elucidada, mas ja se sabe
gue seu inicio depende da lesédo ou deficiéncia da camada de cemento na regido cervical da
raiz, na regido correspondente a juncdo amelocementaria. Varios fatores predisponentes ja
foram identificados como: tratamento ortoddntico, clareamento enddgeno e trauma. Na
maioria dos casos, a reabsorcdo € assintomatica. Apresenta poucos sinais e sintomas
clinicos, e sua identificacdo € comumente realizada através de exames radiograficos de
rotina. Uma vez identificada, a tomografia computadorizada de feixe cénico € um exame
essencial para o correto planejamento de conduc¢éao do tratamento, devido ao fato de ser
possivel observar toda extensdo da leséo, identificar a natureza do processo e localizar o
portal de entrada da lesdo. Existem varios tipos de tratamento, como extrusdo do elemento
dentario para exposicdo da regido de reabsorcdo futura restauracdo com material
biocompativel, exposicdo cirargica com retalho ou até mesmo exodontia nos casos mais
graves. Quanto mais precoce for o diagnostico maiores sao as taxas de sucesso.

Palavras-chave: Reabsorcéo cervical invasiva. Reabsorcao radicular. Terapia
endodontica.



ABSTRACT

Aspects of interest in invasive cervical resorptions: a literature review

Invasive cervical resorption (ICR) is a pathological and aggressive process formed from
the actions of clastic cells that cause destruction of the dental structure. It is characterized
by the invasion of fibrovascular and fibro-osseous tissue in the cervical region of the root,
resorbing cement, enamel and dentin. The etiology of ICR has not yet been well
elucidated, but it is already known that its onset depends on the lesion or deficiency of
the cementum layer in the cervical region of the root, in the region corresponding to the
cementoenamel junction. Several predisposing factors have already been identified, such
as orthodontic treatment, endogenous bleaching and trauma. In most cases, resorption
is asymptomatic. It presents few clinical signs and symptoms, and its identification is
commonly performed through routine radiographic examinations. Once identified, cone
beam computed tomography is an essential exam for the correct planning of treatment,
due to the fact that it is possible to observe the entire extension of the lesion, identify the
nature of the process and locate the entrance portal of the lesion. There are several types
of treatment, such as extrusion of the dental element to expose the resorption region for
future restoration with biocompatible material, surgical exposure with a flap or even
extraction in the most severe cases. The earlier the diagnosis, the higher the success
rates.

Keywords: Invasive cervical resorption. Root resorption. Endodontic therapy



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ICR Invasive Cervical Resorption
MTA Mineral Trioxido Agregado
PDL Ligamento Periodontal

RCE Reabsorcéo Cervical Externa
RCI Reabsorcéo Cervical Invasiva

TCFC Tomografia Computadorizada de Feixe Conico
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1 INTRODUCAO

As reabsorcBes dentarias sdo um fendbmeno estritamente local e representam o
mecanismo pelo qual os tecidos mineralizados perdem estrutura a partir da acdo de células
clasticas em algum ponto da superficie interna ou externa do dente. S&o consideradas uma
manifestacdo patolégica quando ocorre nos dentes permanentes, e fisiolégica, nos dentes
deciduos (HAMMARSTROM; LINDSKOG, 1992; PATEL; FORD 2007).

Acredita-se que 0s mecanismos de reabsorcdo dentaria se assemelham aos de
reabsorcdo Ossea, no qual os osteoclastos, células gigantes multinucleadas de origem
hematopoiética dos mesmos precursores dos macréfagos/mondcitos, migram para o sitio
reabsortivo e iniciam a dissolucdo da por¢cao mineral e a degradacao da matriz organica do
tecido mineralizado (TAKAYANAGI, 2012; TEITELBAUM, 2000).

Os tecidos dentais mineralizados como cemento e dentina sdo protegidos internamente
pela pré-dentina e camada odontoblastica na cavidade pulpar, e pré-cemento e camada
cementoblastica na superficie externa da raiz, o que impede a adesao de células clasticas a
essas regides (HAMMARSTROM;LINDSKOG, 1992). No entanto, qualquer estimulo que
promova danos a estas barreiras de protecéo pode permitir que células clasticas colonizem
a superficie dentéaria e iniciem o processo de reabsorcao (TROPE, 2002).

As reabsorcfes que afetam os tecidos dentais sdo geralmente classificadas de acordo
com a superficie afetada (interna, externa), a regido dentaria afetada, (cervical, coronaria,
apical, radicular lateral), a fase de evolugcédo (ativa, paralisada, reparada), a natureza
biolégica do processo (por substituicdo ou inflamatéria) (CONSOLARO, 2005).

A reabsorcéo cervical externa (REC) ou reabsorcéo cervical invasiva (RCI) é um tipo de
reabsorcdo patoldgica e complexa que acomete externamente a regido cervical radicular,
logo abaixo do epitélio juncional. Essa regido a apontada como sendo de maior
vulnerabilidade para as reabsor¢des, devido a sua morfologia discrepante e irregular
(CONSOLARO, 2005). O termo reabsorcao cervical invasiva foi descrita por Heithersay em
1999 para enfatizar a natureza invasiva e agressiva desse tipo de lesdo. Em 2009, Patel e
colaboradores publicaram um interessante artigo em que ressaltam que a RCI difere
completamente de outras reabsor¢des radiculares externas, seja no comportamento, nos
aspectos radiografico, tomogréfico e histopatolégico (PATEL et al., 2009).

Considerando-se a importancia das RCI na prética clinica, e tendo como parametro que
0 conhecimento acerca de suas fases evolutivas, dos métodos de diagnostico e de sua

classificacao séo fundamentais para um adequado plano de tratamento, o presente trabalho



apresenta uma revisao de literatura sobre o tema.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Realizar uma reviséo de literatura sobre o tema reabsorgéo cervical invasiva.

2.2 Objetivo Especifico
Apresentar uma revisao bibliogréfica sobre a reabsor¢éo cervical invasiva,

abordando sua etiopatogenia, classificacdo, diagndstico e tratamento.
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3 METODOLOGIA
Neste estudo a metodologia adotada foi a de pesquisa bibliografica e busca nos

sites de base de dados PUBMED e Scopus relacionados a reabsor¢éo cervical invasiva.

Foram priorizados artigos de reviséo, pesquisa clinica ou observacional, publicados em
periddicos indexados, preferencialmente datados a partir do ano 2015, apesar de que
eventuais textos considerados classicos nesse tema nao foram desprezados.

As palavras chave pesquisadas foram: “invasive cervical resorption” e “external
cervical resorption” (PUBMED: 95 artigos; Scopus: 48 artigos). Foram selecionados
artigos classicos do tema e os de maior relevancia para o estudo, publicados em lingua
inglesa. Os dados necessarios para a realizacdo da revisdo da literatura foram obtidos
através da leitura dos artigos na integra e as informacfes elencadas foram agrupadas

em subitens com o objetivo de sistematizar os achados.
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 Etiopatogenia

Considerando-se que a RCI é uma doenca insidiosa e que pode se desenvolver sem
apresentar sintomas especificos, sua causa exata ainda ndo € bem compreendida. As
condicbes que tém sido reconhecidas como fatores predisponentes para esse tipo de
reabsorcdo sdo: o clareamento enddgeno, traumatismos dentarios, tratamento ortoddntico,
procedimentos cirlrgicos e terapia periodontal, restauracdes intracoronais, retardo na
erupcao dentaria, bruxismo, higiene oral deficiente, bem como defeito anatdmico na juncéo
cemento-esmalte (HEITHERSAY, 1999b; JENG et al., 2020; MAVRIDOU et al., 2017).

No que se refere a um defeito anatdmico da juncdo amelocementaria, este pode ser
causado por uma anomalia durante o desenvolvimento, resultando em uma lacuna na juncéo
cemento-esmalte ou por danos induzidos por um trauma quimico ou fisico (MAVRIDOU et
al., 2017). Acredita-se que a dentina exposta nha juncdo amelocementaria se torna vulneravel
a ceélulas clasticas, que iniciam o processo de reabsorcdo. Adicionalmente a um perfil
anatémico desfavoravel que predispde este tipo de reabsorgcédo, para que ela se inicie o
ligamento periodontal e a camada cementoblastica precisam estar danificados nesta regiao
(KARRING; NYMAN; LINDE, 1980).

No entanto, em casos clinicos reais, a etiologia da RCI € mais complicada e, portanto,
permanece obscura e confusa para os cirurgides dentistas. Isto porque a RCI apresenta-se
como um fendmeno multifatorial com 2 ou 3 fatores atuando sinergicamente na etiopatogenia
(MAVRIDOU et al., 2017). Heithersay (1999b) foi o primeiro a investigar a etiologia envolvida
na RCI utilizando um grupo de 222 pacientes. Seu levantamento revelou que em 28% casos
de RCI eram multifatoriais. Mais recentemente, Mavridou e colaboradores (2017)
identificaram também mais de 1 fator predisponente atuando simultaneamente em 59% dos
casos de sua amostra composta por 337 dentes de 284 pacientes. As combinacfes mais
frequentes foram ortodontia com leséo traumatica prévia (17,6%), ortodontia com habitos

parafuncionais (13%) e ortodontia com extracdo de dente vizinho (12%).

4.2 Classificacao

Em 1999, Heithersay classificou a RCI pela primeira vez, baseando-se no grau de
destruicdo dentinaria. Esta classificagdo € bidimensional, realizada através de radiografias
periapicais e leva em consideragcédo a extensdo da lesdo e sua proximidade com o canal
radicular (HEITHERSAY, 1999b). Sendo elas apresentadas a seguir:
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Classe 1: Apresenta pequena irregularidade no contorno gengival associado a um defeito
de superficie contendo tecido mole que apresenta sangramento a sondagem.
Radiograficamente. observa-se uma pequena radiolucidez na regidao cervical
correspondente a leséo.

Classe 2: A coroa pode apresentar coloragcdo rosada na regido cervical.
Radiograficamente, é possivel identificar lesdo irregular que se estende desde a regido
cervical até o limite do canal radicular com uma linha radiopaca margeando o espaco
pulpar. Histologicamente, a cavidade de reabsor¢éo é preenchida com uma massa de
tecido fibroso, numerosos vasos sanguineos e reabsorcao da superficie dentinaria. Além
disso, é possivel observar uma fina camada de dentina pericanalar que isola a polpa e a
mantém livre de inflamacéo, isso explica a natureza assintomatica da RCI nessa fase.
Classe 3: Nessa fase, a coroa pode apresentar coloragdo rosada na regido cervical e
também pode haver cavitagcdo do esmalte. Radiograficamente apresenta-se irregular com
projecbes ao redor do canal radicular e com a linha radiopaca margeando o espaco
pulpar. Histologicamente a polpa € rodeada por uma trama complexa de tecido fibro-
0sseo depositado em substituicdo a estrutura dental sadia reabsorvida.

Classe 4: A coroa geralmente apresenta coloracdo rosada na regido cervical, e pode
haver cavitacdo do esmalte. Nas imagens radiograficas € observado radiolucidez difusa
gue se expande até além do terco cervical da raiz, podendo até mesmo avancar para
tercos mais profundos da raiz. A aparéncia histopatologica evidencia uma grande
destruicdo do tecido dentinario e substituicdo por tecido ostedide entremeada por tecido
fibrovascular.

Heithersay (2004) realizou uma nova classificacdo da RCI de acordo com a extensao da

lesdo em profundidade. Sendo elas:

Classe 1: caracteriza-se por pequena perda estrutural no ter¢co cervical com rasa
penetracdo na dentina. Ndo apresenta sintomatologia dolorosa ou sinal clinico.

Classe 2: caracteriza-se por lesdo reabsortiva bem definida que penetra préximo a
camara pulpar, mas com pouca ou nenhuma extenséo radicular. Pode causar alteracéao
cromatica na coroa dental. Nessa ocasido, € comum o paciente buscar ajuda profissional,
apesar do quadro assintomatico.

Classe 3: Evolucéo natural do processo patoldgico estendendo-se para o terco médio da
raiz, gerando uma destruicdo mais significativa da estrutura dentaria. Caracteriza-se pela
invasdo mais profunda na dentina, envolvendo dentina coronaria e tercos cervical e

médio da raiz. Pode causar alteragdo cromatica na coroa dental.
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» Classe 4: Caracteriza-se por extensa reabsorc¢ao, no qual o processo patoldgico estende-
se para o terco médio e apical da raiz, dificultando ou impedindo medidas terapéuticas
eficazes.

Apesar da relevancia e grande utilidade da classificacao proposta por Heithersay (1999b,
2004), esta € baseada apenas em achados radiograficos bidimensionais, resultando em
subestimacado e/ou apreciacdo inadequada da verdadeira extensdo do processo de
reabsorcdo que consequentemente tem um impacto negativo na avaliagdo do prognéstico.
Estudos clinicos e ex vivo confirmam que radiografias periapicais em muitos casos
subestimam o tamanho real da RCI e podem n&o descrever a verdadeira natureza dessas
lesdes (DE SOUZA et al., 2017; PATEL et a., 2019a; PATEL & BEDDIS, 2019).

Neste cenério, a tomografia computadorizada de feixe cénico (TCFC) tem se mostrado
como a ferramenta mais adequada e confiavel para avaliacdo da extensdo de RCI em 3
dimensdes. A TCFC permite a identificacdo de lesbes, apreciacdo da sua localizacao,
extensao cervico-apical, extensado circunferencial e proximidade do canal radicular (PATEL
et al., 2018a).

Por essa razao, Patel e colaboradores (2018a) apresentaram uma nova classificacdo
baseada em imagens tridimensionais obtidas por meio de TCFC. Nos cortes sagitais da
TCFC é feita a classificacdo da extensdo cérvico-apical. A raiz € dividida nos tercos
coronario, médio e apical, usando a juncdo cemento-esmalte e apice radicular como
referéncia fixa. A leséo é classificada de acordo com sua extenséo vertical sendo:

* Nivel 1: lesdo no nivel da juncdo cemento-esmalte ou coronal a crista 0ssea;

* Nivel 2: lesédo se estende até o terco coronal da raiz e apical a crista 6ssea,;

* Nivel 3: lesédo se estende até o terco médio da raiz;

* Nivel 4: lesé@o se estende até o terco apical da raiz.

Nos cortes axiais € feita classificacdo da extensdo circunferencial do defeito de
reabsorcéo. Essa classificacdo é definida de acordo com sua expansdo maxima dentro da
raiz, sendo feita da seguinte forma:

* Nivel A: lesdo reabsortiva ocupa menos de 90° da extenséao circunferencial da raiz

* Nivel B: lesao reabsortiva ocupa entre 90 e 180° da extenséao circunferencial da raiz

* Nivel C: lesdo reabsortiva ocupa maior que 180° e menor ou igual a 270° da extensao
circunferencial da raiz

* Nivel D: lesao reabsortiva ocupa maior 270° da extensao circunferencial da raiz
Quanto a proximidade da lesdo com o canal radicular, a classificacdo também é feita

utilizando-se dos cortes axiais da TCFC como D (lesédo confinada a dentina) e P (provavel
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envolvimento pulpar).

Embora possam se complementar, essas duas classificacdes (HEITHERSAY, 1999b;
PATEL et al., 2018a) néo levam em consideragéo o aspecto reparador da RCI.

Em 2016, Mavridou et al., conduziram um trabalho cuja metodologia combinou achados
clinicos e epidemiolégicos, imagens de TCFC in vivo, imagens de tomografia
computadorizada com nanofoco 3D ex vivo, andlise por microscopia eletrénica de varredura
e anadlise histoldgica. Os achados apontam que o processo de reabsor¢do ocorre de forma
semelhante na maioria dos casos, independentemente de sua etiologia. De acordo com 0s
pesquisadores, a RCI é caracterizada principalmente por 3 estagios principais, a saber, inicio
da reabsorcéo (primeiro estagio), progressao da reabsor¢cdo (segundo estagio) e reparo
(terceiro estagio). No primeiro estagio de evolucéo da RCI, a reabsorcao inicia-se abaixo da
insergéo epitelial gengival, no nivel do cemento com destruigéo local da arquitetura normal
da PDL. No segundo estagio, a reabsorcao avanca em dire¢cao ao espaco pulpar e na direcao
coronal-apical, criando multiplos canais de reabsor¢cédo. Devido a presenca de uma camada
de dentina pericanalar, a reabsor¢cdo ndo consegue atingir o tecido pulpar, mas o tecido
pulpar pode formar calcificacbes da matriz extracelular como mecanismo de defesa ao
ataque de reabsorcéo. Ja no terceiro estagio, o reparo acontece por meio da formacao de
tecido 6sseo no interior da cavidade reabsortiva. O tecido 6sseo reparador é gradualmente
formado e preenche a cavidade de reabsorcédo do exterior para a polpa. A formacéo e o
padrao estrutural deste tecido 6sseo reparador se assemelham ao 0sso normal e substitui
os tecidos dentarios reabsorvidos. Essa formacdo 6ssea na superficie da dentina ndo €
necessariamente um processo patologico, pois € considerado como cura ou reparo do
processo reabsortivo (MAVRIDOU et al., 2016; PATEL et al., 2018b)

Ainda de acordo com Mavridou e colaboradores (2016), ndo € possivel determinar se a
lesdo esta em seu estagio de iniciacdo, progressdo ou reparacdo apenas em um unico
estudo de TCFC. E necesséario uma avaliacdo temporal da imagem para avaliar o estado

atual da lesao.

4.3 Diagnastico

O aspecto clinico da RCI é altamente variavel e dependente de varios fatores, incluindo
localizacao e grau de progresséo. Na grande maioria dos casos nao ha sinais clinicos ébvios,
sendo comumente detectada em exame radiogréafico de rotina (PATEL et al., 2009). Ainda
assim, muitas vezes a RCI é erroneamente diagnosticada e mal interpretada nas imagens

radiograficas, uma vez que nas lesdes de classe 1 e 2 o defeito pode parecer uma lesdo
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cariosa, enquanto as lesdes de classe 3 e 4 podem ser confundidas com reabsorcao interna
(SALZANO& TIRONE, 2015).

Quando a RCI esté visivel clinicamente, ela apresentar-se como uma alteracdo do
contorno da margem gengival e uma coloragéo rosada na coroa do dente. Essa se da devido
a invaséo de tecido fibrovascular altamente vascularizado na regido cervical e a pequena
espessura do esmalte coronal, o que permite que a coloracdo vermelha do sangue seja
observada através da translucides do esmalte (JENG et al., 2020; PATEL et al., 2009).

Adicionalmente, essa condicdo geralmente se manifesta inicialmente de forma
assintomética, uma vez que processo da reabsor¢ao dentaria ndo libera produtos toxicos e,
portanto, ndo é capaz, por si s6, induzir dor ou quaisquer alteracdes pulpares, periapicais e
periodontais, sendo geralmente consequéncias dela, e ndo sua causa (CONSOLARO,
2011).

Contudo, nos estagios avancados da RCI, o defeito provocado pela reabsor¢céo pode ser
invadido por microrganismos secundariamente e provocar sintomatologia dolorosa
(HEITHERSAY, 2004; PATEL et al., 2009). E possivel que a gengiva marginal livre fique
edemaciada, vermelha e com sangramento espontaneo e profuso na sondagem. Um
aspecto clinico de interesse criado pela RCI € um desnivelamento do contorno gengival
comparado aos outros dentes, com o esmalte apresentando bordas afiadas e afinadas ao
redor da cavidade reabsortiva. O dente geralmente responde normalmente aos testes de
sensibilidade, a menos que haja envolvimento pulpar (casos avancados) (JENG et al., 2020;
PATEL et al., 2009).

Radiograficamente, se apresenta como uma imagem que varia desde radiolucidez
localizada assimetricamente com margens irregulares na regido cervical para imagem
uniformemente arredondada centrada sobre a raiz. As lesdes precoces geralmente tém
aparéncia radiolucida, enquanto que as lesdes avancadas podem ter aparéncia manchada
devido a natureza fibro-0ssea da lesdo. O canal radicular deve estar visivel e intacto,
indicando que a lesado é externa (PATEL et al., 2009).

Como ja mencionado, a evidéncia atual confirma que a radiografia periapical possui
limitacdes significativas na avaliagdo precisa da extensdo e natureza da reabsorcéo e na
formulacdo de um plano de tratamento apropriado, devido ao seu carater bidimensional.
Portanto, TCFC é considerado o exame mais adequado e estad recomendado ao planejar o
tratamento de lesdes potencialmente tratdveis da RCI, pois permite a avaliacdo do tamanho
real do defeito de reabsorcdo, assim como localizacdo, extensdo circunferencial,
proximidade do canal radicular e acessibilidade (FAYAD et al., 2015; PATEL et al., 2018a;
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PATEL et al., 2019b). Estas informagfes sédo cruciais para determinar as possibilidades
terapéuticas (JEBRIL; ALJAMANI; JARAD, 2020).

A Sociedade Europeia de Endodontia (PATEL et al., 2019b), a Associacdo Americana de
Endodontia e Academia Americana de Radiologia Oral e Maxilofacial (FAYAD et al., 2015)
ressaltam ainda que a dose de radiacdo em uma TCFC é relativamente baixa quando
comparada a tomografia computadorizada convencional e estd na mesma ordem de
magnitude que as radiografias convencionais quando se utiliza técnica de Clark, e isso
justifica o uso da TCFC no diagnéstico diferencial e acompanhamento da RCI. Em imagens
tomograficas, os defeitos de reabsorcao4.4 precoce aparecem hipodensos, enquanto lesdes
mais avancadas terdo uma aparéncia manchada devido a natureza fibro-6ssea da lesédo com
a deposicao de tecido 6sseo reparador (MAVRIDOU et al., 2016; PATEL et al., 2018a).

4.4 Tratamento

O tratamento da RCI visa inativar o processo de reabsorcdo e restaurar a cavidade da
reabsorcdo, paralisando a sua evolucdo além de prevenir recidivas. A curetagem da
cavidade de reabsorcdo e o selamento do defeito produzido pela reabsor¢cdo sédo o foco
principal da terapia, cujo objetivo final € permitir que o dente afetado se mantenha na
cavidade oral saudavel e funcional (FRANK;TORABINEJAD, 1998; TROPE, 2002).

Neste contexto, torna-se fundamental identificar o fator etiolégico envolvido, avaliar os
limites da reabsorcéo a nivel subgengival (FRANK;TORABINEJAD, 1998) e a extensao em
trés dimensdes da lesdo (PATEL & BEDDIS, 2019). Isto significa que o manejo adequado
da RCI vai depender do grau de destruicdo tecidual, da acessibilidade aos tecidos
reabsortivos, bem como da viabilidade de restauracdo dental, e quase sempre em uma
abordagem multidisciplinar (PATEL & BEDDIS, 2019). As possibilidades de tratamento sao:
abordagem externa (curetagem e cirurgia), abordagem interna (endodontico); abordagem
externa-interna, monitoramento ou exodontia (TROPE, 2002)

Para auxiliar na curetagem da cavidade de reabsorcao, a utilizacdo de solucdo aguosa
de acido tricloroacético 90% foi recomendada por Heithersay (1999c). A aplicacdo topica
dessa substéancia resulta na necrose de coagulacao dos tecidos de reabsorcdo, sem causar
danos ao tecido periodontal. Em estudo publicado pelo autor (HEYTHERSAY, 1999c), foi
observado que seguindo esse protocolo de tratamento, obteve-se 100% de sucesso no
tratamento de lesdes classe 1 e 2, 77,8% nas lesbes classe 3 e 12,5% de sucesso no
tratamento de dentes classe 4. A remoc¢ao do tecido reabsortivo deve ser realizada com

colher de dentina ou com broca de baixa rotacdo. Posteriormente, o defeito pode ser
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restaurado por material restaurador adequado, como resina composta, iondmero de vidro
(HEYTHERSAY, 2004) ou agregado triéxido mineral (MTA) (FRANK;TORABINEJAD, 1998;
FERNANDEZ; RINCON, 2013).

As lesOes classe 1 e 2 de Heithersay (2004) possuem melhor resultado no longo prazo.
Normalmente a polpa ndo esté envolvida no processo da RCI, porém, em casos em que 0
defeito reabsortivo apresenta estreita proximidade com o canal radicular, existe um grande
risco de exposicdo pulpar (classe 3 de Heithersay). Nessas circunstancias, deve-se
considerar realizar o tratamento endoddntico antes da reparacao do defeito externo pela via
cirargica (HEYTHERSAY, 2004; JEBRIL; ALJAMANI; JARAD, 2020).

Contudo, a abordagem cirargica, em muitos casos pode ser contra indicada em razdo da
dificuldade de realizar o acesso adequado a lesédo. Essas dificuldades estéo relacionadas a
profundidade e a posicédo das reabsorcdes (localizadas em area palatal/lingual), ou ainda
guando acarretarem maior perda de estrutura dentaria, o que pode deixar o dente fragilizado
e mais susceptivel a fratura (SALZANO; TIRONE, 2015). Em dentes anteriores, nos quais o
defeito € inacessivel pela por¢cdo coronaria deve-se considerar a extrusao ortodontica do
dente ou reposicionamento do retalho mais apicalmente, para que nao ocorra
comprometimento estético (HEYTHERSAY, 2004).

Nos casos de RCI classe 4 de Heithersay (2004), o tratamento restaurador/cirargico
possui menor chance de sucesso e este progndéstico desencoraja qualquer abordagem
intervencionista. Nestes casos, sugere-se apenas monitorar o progresso da doenca até que
a extracao do dente se torne inevitavel. Ou seja, é recomendando em casos assintomaticos
manter o elemento sem tratamento e em caso de sintomatologia dolorosa, considerar a
exodontia como modalidade terapéutica (HEYTHERSAY, 2004).

O prognéstico do tratamento das les6es de RCI esté diretamente ligado a fatores como:
deteccédo do processo nos primeiros estagios de desenvolvimento, remocéao correta de todo
o tecido de reabsorcdo, tratamento endodéntico quando necessario, e restauracdo dos
defeitos provocados pela reabsorcao. Instru¢des de higiene oral para manutencéo de uma
boa saude bucal sdo importantes para prevenir infeccdo secundaria, hipdxia e progressao
da reabsorcdo (MAVRIDOU et al., 2017).
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5 DISCUSSAO

A RCI é considerada um fendmeno dindmico que envolve os tecidos dentarios, pulpares
e periodontais. Sua etiologia ainda ndo é completamente compreendida, entretanto muitos
autores concordam que alguns fatores potencialmente predisponentes atuam
sinergicamente. Fatores como o clareamento enddgeno, traumatismos dentérios e
tratamento ortodbntico prévios tem sido frequentemente associados a esse tipo de
reabsorcédo (HEITHERSAY, 1999b; JENG et al., 2020; MAVRIDOU et al., 2017).

O comportamento assintomatico pode ser considerado como um dos maiores obstaculos
para o diagnéstico da RCI. Isto acontece porque o tecido pulpar € protegido do processo
reabsortivo por uma fina camada dentinaria, nomeada dentina pericanalar (HEITHERSAY,
1999a; MAVRIDOU et al., 2016). Porém, com a evolucao natural do processo de reabsorcéao,
a lesdo aproxima-se do tecido pulpar, o qual pode ser invadido secundariamente por
microrganismos da cavidade oral, tornando a reabsorcao sintomatica (MAVRIDOU et al.,
2016; PATEL et al., 2009). Além disso, em estagios mais avancados, € possivel observar
uma coloracdo rosa na regido cervical da coroa devido a projecdo do tecido fibrovascular
altamente vascularizado através de uma fina espessura da camada de esmalte e dentina
gue recobre o defeito reabsortivo (PATEL et.al, 2009).

Heithersay (1999, 2004) foi o primeiro a apresentar uma classificacdo para as RCI.
Contudo, a classificacdo proposta por ele € baseada em achados clinicos e radiograficos
bidimensionais, relevante apenas se a RCI estiver limitada nas faces proximais do dente e
puder ser claramente avaliada em duas dimensdes. Sua classificacdo torna-se inadequada
e dificil de ser aplicada quando a leséo esta localizada por vestibular ou lingual/palatina da
raiz. Assim, radiografias subestimam o tamanho do defeito e fornecem informacdes limitadas
sobre a extensdo circunferencial e a localizacdo da lesdo. A classificacdo de Heithersay
também ndo considera a natureza reparadora dessas lesfes. A RCI é um processo
inflamatorio dindmico, progressivo e em constante evolucdo, de natureza ao mesmo tempo
destrutiva e reparadora, na qual os fenbmenos de reabsorcdo e reparo/remodelacéo
evoluem simultaneamente, e em paralelo em diferentes areas da mesma lesdo (MAVRIDOU
et al., 2016).

Diante disso, a TCFC tem sido recomendada quando o diagndstico ndo é claro e se
destaca como uma importante ferramenta na formulagdo de um plano de tratamento
apropriado - essencial para seu manejo eficaz e melhor progndstico - por permitir a

determinacdo da real extensdo do defeito de reabsorcdo e as provaveis regides de
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comunicacgdo com o ligamento periodontal e tecido pulpar (PATEL et al., 2019a).

Na literatura nao foi encontrado nenhum protocolo de tratamento ou opcéo terapéutica
predominante. O objetivo basico do tratamento da RCI consiste na inativagdo de todo o
tecido de reabsorcgéo e a reconstituicdo do defeito da reabsor¢céao a fim de manter o dente
saudavel e esteticamente aceitavel. Varios materiais foram sugeridos para a restauracdo do
defeito, incluindo iondbmero de vidro, resina composta e agregado de trioxido mineral (MTA)
(FRANK; TORABINEJAD, 1998; HEITHERSAY, 2004).
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CONSIDERACOES FINAIS

A RCI é um tipo relativamente incomum de reabsorcéo externa, caracterizada por sua
localizacdo cervical e natureza invasiva e progressiva. E considerada uma patologia
complexa, pouco compreendida e de dificil diagndstico nas fases iniciais e cujo
progndéstico € incerto.

As RCI sédo assintomaticas em seus estagios inicial e intermediario.

Sua etiologia exata permanece desconhecida, mas estudos sugerem ser de natureza
multifatorial. Microrganismos ndo constituem os responsaveis primarios das RCI, mas
podem tornar-se invasores secundarios e 0 paciente manifestar sintomatologia

associada.

Nos estagios avancados, a RCI pode apresentar-se clinicamente como uma mancha

résea na coroa associada a evidéncia externa de irregularidade no contorno gengival.

Exames radiograficos frequentemente resultam em subestimacdo e/ou apreciacdo
inadequada da verdadeira extensdo do processo de reabsor¢cdo e consequentemente

tem impacto negativo na avaliacdo do prognostico.

A informacao volumétrica obtida por meio de cortes tomograficos auxilia muito no estudo
da extensdo do processo reabsortivo, contribuindo sobremaneira nas decisdes de
tratamento, pois a longevidade do caso depende em grande parte da quantidade de

estrutura radicular intacta restante.

O plano de tratamento de dentes potencialmente restauraveis deve levar em
consideracdo a extensdo e localizacdo da RCI, em uma abordagem quase sempre

multidisciplinar.

O progndstico depende diretamente de fatores como diagndstico precoce, desbridamento
completo do defeito de reabsor¢do com eliminagcdo de todo o tecido que preenche a
cavidade reabsorvida e a restauracédo adequada da cavidade resultante do processo de

reabsorcéo.
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