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1,INTRODUGAQ




1. INTRODUCAO.

Os danos e/ou lesbes que se produzem nos tecidos ou
orgdos que formam o complexo dento-alveolar, sdo conceituados como
traumatismos dento-alveolares (ANDREASEN; ANDREASEN?'?, 2001).

Devido a alta ocorréncia, estas injurias se constituem em
problema de saude publica, pois implicam na geracdo de esfor¢cos nos
ambitos educacional e preventivo e no tratamento curativo dos pacientes
(HOVLAND et al.®*, 1995; MARCENES et al.'®°, 1999).

Os traumatismos ocorrem por efeito de traumas diretos ou
indiretos. S&o considerados traumas diretos aqueles que induzem a injuria
por contato sem interferéncias do agente agressor com as estruturas dento-
alveolares. Este tipo de dano € muito comum na regido anterior,
principalmente na maxila. Quando a consequéncia do trauma se localiza
distante do ponto de agresséo, o traumatismo é considerado como indireto.
As fraturas coronérias ou corono-radiculares que se localizam em regido de
pré-molares ou molares quase sempre sao decorrentes deste tipo de dano

(BENNETT?, 1963; ANDREASEN; ANDREASEN' 2001; BUSATO et al.**,

2002).



Véarios fatores etiolégicos desencadeantes tém sido
identificados nos traumatismos dentarios. Esportes, jogos, quedas
inespecificas, agressdo fisica, acidentes domeésticos e acidentes
automobilisticos sdo as causas mais citadas na literatura. E relevante
destacar que o abuso fisico a crian¢a, que tém adquirido proporgdes
significantes, considera-se como uma das causas principais dos
traumatismos dento-alveolares (DELATTRE et al.®?, 1995, PETTI;
TARSITANI'®, 1996; ANDREASEN; ANDREASEN'?, 2001; ROCHA;
CARDOSO™, 2001).

Os trabalhos epidemioldgicos realizados no Brasil mostraram
que estes fatores etiolégicos apresentaram modificacdes proporcionais a
evolugdo socio-econémica do pais e aos problemas sociais inerentes a este
progresso, mostrando que o0s acidentes automobilisticos e os esportes
realizados sob supervisdo profissional sdo as causas etiolégicas principais
entre a populagdo com poderes aquisitivos considerados como alto e médio;
ja a agressao fisica inespecifica e o abuso a crianga, foram relacionados aos
traumatismos dento-alveolares na populagdo com baixas condicbes soécio-
econdémicas (BIJELLA*, 1972, CAMARGO; GUEDES-PINTO*, 1979;
YARED'®, 1983: BIJELLA et al.?®, 1990; PROKOWISTSH et al.*°, 1995).

Deve ser compreendido que o trauma alvéolo-dentario é
multifatorial. Existe correlagcdo entre os fatores etiolégicos desencadeantes

com os predisponentes. Pavarini e Garib*'®, (1993); Sae-Lim et al.**3, (1995);



Kahabuca et al.®3, (2001); Nik-Hussein™®, (2001) e Rossi**!, (2003),
consideraram como fatores predisponentes a protrusdo pré-maxilar
fisiologica, a ma ocluséo tipo Classe Il, divisdo | de Angle, a mordida aberta
anterior, a respiracdo bucal e os habitos deletérios como a suc¢do do
polegar, que provocariam um overjet pronunciado com protrusdo dos
incisivos superiores, assim como a incompeténcia labial superior. Segundo
Petti e Tarsitani'®® (1996), o risco ao trauma é duas vezes Superior nos
pacientes que apresentam estas alteragées.

Parece que o sexo mais afetado € o masculino, quando
comparado com o feminino, numa relacdo de 3,6:1,0. Mesmo que as causas
nao sejam totalmente esclarecidas, estes dados refletem que o sexo
masculino realiza atividades de alto risco, pratica esportes e participa de
brigas eventuais com maior freqiéncia que o sexo feminino. Ndo podemos
esquecer que as diferencas socio-culturais entre os pesquisados define
fatores comportamentais diferentes, que influenciam nos resultados das
observacdes realizadas (BUSATO et al.*3, 2002).

As faixas etarias 2 — 4 anos e 7 — 10 anos apresentam a
maior incidéncia de casos (CALISKAN; TURKUN*', 1995: DELATTRE et
al.>?, 1995; ANDREASEN; ANDREASEN", 2001; GABRIS et al.?®, 2001;
ROCHA; CARDOSO™, 2001).

A maioria dos traumas dentarios ocorre na regido da pré-

maxila, envolvendo principalmente os incisivos centrais. Os incisivos centrais



inferiores sdo os menos afetados pelos traumatismos dento-alveolares
(SCHATZ et al.®®", 1995; PETTI; TARSITANI'®, 1996; KAHABUCA et al.®®,
2001; NIK-HUSSEIN'®, 2001; ROSSI*!, 2003).

Diversas classificacbes tém sido propostas na tentativas de
esclarecer semiologicamente os traumatismos alvéolo-dentarios. Malone e
Massler®” (1952); Bennett? (1963); Baratieri et al.'® (1989); Andreasen e
Andreasen® (1994) e Andreasen e Andreasen’? (2001), fizeram as suas
propostas, cada uma com diferencas minimas entre si.

Atualmente € aceita a classificacdo proposta por Andreasen
e Andreasen? (2001), que divide os traumatismos alvéolo-dentarios em
quatro grupos: traumatismos aos tecidos periodontais de insercdo
(concussdo dentaria, subluxacdo dentaria, luxacdo dentaria extrusiva,
luxacdo dentaria intrusiva e avulsdo dentaria); traumatiSmos ao 0SSO
adjacente (fratura de parede alveolar, fratura do processo alveolar, fratura
maxilar e mandibular e fratura 6ssea cominutiva); traumatismos ao tecido
periodontal de protecdo e mucosa bucal (abraséo, contusdo e laceracdo) e
traumatismos aos tecidos dentais (fratura incompleta do esmalte, fratura de
esmalte, fratura corondria sem exposicdo pulpar — fratura coronaria néo
complicada -, fratura coronaria com exposicdo pulpar — fratura coronaria
complicada -, fratura corono-radicular sem envolvimento pulpar — fratura
corono-radicular ndo complicada -, fratura corono-radicular com envolvimento

pulpar — fratura corono-radicular complicada -, e fratura radicular.



A fratura radicular é definida como a perda de continuidade
dentaria que envolve cemento, dentina e polpa (ANDREASEN®, 1979;
BUSATO et al.®3, 2002). Algumas classificacdes tém sido propostas para
favorecer o diagnostico destes traumas (FEIGLIN®®, 1981; ALVARES;
ALVARES*, 1993; ELLIS Ill; ASSAEL®*, 1993), entretanto, nenhuma chega a
ser tdo esclarecedora quanto a proposta por Andreasen e Andreasen™® em
2001, que classifica as fraturas radiculares de acordo a localizacéo
anatdmica radicular (cervical, médio, apical) e em relacéo a direcdo da linha
de fratura (horizontal ou transversal, obliqua, e vertical ou longitudinal).

Quando diagnosticada uma fratura radicular longitudinal ou
uma fratura obliqgua com extensdo cérvico-apical, diversos autores séo
unanimes em recomendar como tratamento a extracdo dentaria, pois se
sugere que a linha de fratura pode-se tornar uma porta por onde o0s
microrganismos localizados na boca avancem em direcdo aos tecidos
periodontais de inser¢cdo, provocando a instalagdo de um quadro de
inflamacado crénica progressiva (SIMON et al.}*®, 1971; PLANT; UCHIN®?®,
1973; POLSON"’, 1977; INGLE®, 1989; MACKIE; BLINKHORN®, 1996;
WALTON; TORABINEJAD', 1997).

A inconformidade cientifica em relacdo a esta terapéutica, a
compreensdo dos principios adesivos dentarios e 0s avancos nos materiais

117

dentarios, levou Oliet~" em 1984 propor a técnica de colagem extra-alveolar

de fragmentos radiculares fraturados, utilizando como material de unido o



cianocrilato. Inspirados nesta técnica, Trope e Rosenberg®® (1992),
relataram casos de colagem radicular utilizando como material adesivo o
iondbmero de vidro, entretanto, segundo Masaka'®® (1995) a escolha do
material de colagem deveria ser o 4-Meta adesivo. Segundo este autor, além
de coladas extra-alveolarmente, as raizes deveriam ser rotadas 180° quando
reimplantadas, principios que ele voltou a defender no ano de 2000
(MASAKA2 2000).

No Brasil, em 1997, Miguens Jr et al.'®

, publicaram o
primeiro relato clinico seguindo esta técnica, empregando como material de
colagem a resina composta. No mesmo ano, Busato, et al.*’, propuseram
gue o material para ser empregado fosse o cimento de ionébmero de vidro
fotopolimerizavel.

Enquanto o sucesso clinico desta técnica firmava o conceito
de reparo destas fraturas, muitas duvidas surgiram em relacdo ao potencial
biolégico de regeneracdo periodontal e 0sseo que o material de colagem

induzia. Estes questionamentos ficaram sem respostas nos trabalhos de

Hall”®, 1998: Masaka!®?, 2000 e Aouate®®, 2001.

Para Busato et al.®*, 2002 e Hall et al.””, 2004, alguns
aspectos deveriam ser observados na hora de indicar a colagem dos
fragmentos radiculares, tais como: diagnostico precoce de fratura,

imobilizacdo permanente dos fragmentos, condicdes periodontais



satisfatorias, presenca de um trago Unico de fratura, suficientes elementos
dentarios que garantam adequada imobilizacdo dentaria durante o periodo
de ferulizacdo, auséncia de traumas oclusais, condicbes de higiene bucal
adequadas e perfil psicoldgico colaborador do paciente.

O tratamento precoce aumenta a possibilidade de sucesso
permitindo que o dente possa continuar mantendo a sua fungéo e estéticas
adequadas, minimizando as repercussées psicolégicas no paciente (HALL?,
1998)

A colagem de fragmentos dentarios ndo é uma técnica
recente. Surgiu em 1964, quando Chosak e Eidelman* relataram um caso
de fratura transversal, no terco cervical de um incisivo central superior. O
tratamento proposto, considerado na época pelos autores como provisorio,
foi a colagem coronéaria, do préprio fragmento dentario fraturado, apés
tratamento endodontico e retencdo intra-radicular com pino. Os resultados
estéticos e fisiologicos obtidos preconizaram uma série de trabalhos clinicos
e laboratoriais (GARONE FILHO; GARONE NETTO®, 1976; ESBERARD et
al.>’, 1978; MADER®, 1978; TENNERY'™® 1978, SIMONSEN'®, 1979;
SILVA FILHO; ESBERARD™", 1982; SIMONSEN'*, 1982; FRANCO et al.?°,
1985; ANDREASEN et al.®, 1991; ANDREASEN; ANDREASEN,* 1994;
ANDREASEN; ANDREASEN®, 2001; BUSATO et al.*® 2005) que

possibilitaram a compreensdo desta nova técnica, definida entdo como



colagem dentaria autdgena, por ser utilizado no procedimento restaurador, o
proprio fragmento dentario fraturado.

Até 1981, todos os casos de restauracdes na forma de
colagem seguiram os critérios autdogenos, entretanto, nesse ano, GABRIELLI
et al.®®, preconizaram o uso de colagens dentarias através de fragmentos
obtidos num banco de dentes. Inicialmente estes procedimentos foram
denominados como colagens dentarias heterégenas. Avaliagdes clinicas
foram realizadas nos anos seguintes (BUSATO; ANTUNES®, 1984;
BUSATO®, 1985; AMIR et al.°, 1986; BUSATO®, 1986; DEAN et al.>*, 1986;
ANDREASEN et al.®, 1991; KANCA 111®, 1993; BUSATO et al.**, 2005)
indagando a metodologia que deveria ser seguida durante este
procedimento, avaliando quais seriam 0s requisitos biomecanicos
indispensaveis para garantir o sucesso desta técnica. Em 1997, Busato et
al.*?, sugerem que o termo colagem heterégena (fragmentos dentarios
obtidos de individuos de espécies diferentes) seja substituido por colagem
homadgena, que significa que o fragmento dentario utilizado é de individuos
diferentes de uma mesma espécie.

O comportamento clinico satisfatério das colagens
homdgenas em dentes anteriores estimulou os pesquisadores a realizar
estes procedimentos em dentes posteriores. Konsen e Busato® (1990)
prepuseram o tratamento restaurador com coroas totais obtidas a partir de

molares humanos extraidos e armazenados num banco de dentes. Esta



técnica foi denominada por Santos e Bianchi*® (1991) como restauracées

bioldgicas, que significa a utilizacdo de fragmentos dentarios de pré-molares
e molares como forma de restauracdo principal em dentes posteriores. O
trabalho de Gonzalez e Busato’? em 1994 permitiu esclarecer muitas davidas
a respeito das indicagfes que esta técnica tem.

As colagens dentarias corondrias tém sido amplamente
analisadas durante estes anos, entretanto em se tratando de colagens
radiculares, todos os relatos descritos na literatura sustentam o critério de
sucesso da técnica na observacéo clinica. Ndo existem dados histolégicos
que demonstrem o0s eventos periodontais apos o reimplante do dente colado.

Mesmo num periodonto saudavel, a presenca do elemento
reimplantado poderia desencadear alteracdes que comprometessem o

processo de regeneracéo tecidual e reparo alveolar.
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2. REVISAO DA LITERATURA.

2.1. ERATURAS RADICULARES VERTICAIS:

2.1.1. Conceitos semioldgicos e epidemioldgicos

A fratura radicular vertical foi conceituada como uma perda
da solucéo de continuidade, orientada longitudinalmente a raiz, envolvendo a
polpa, dentina e cemento, estendendo-se do canal radicular até o periodonto.
Esta comunicagdo provocaria o surgimento de uma lesdo endo-periodontal
devido ao inadequado selamento do canal radicular e dos canaliculos
dentinarios acessorios, estimulando uma resposta inflamatéria que induziria
a formacdo de bolsas periodontais de avanco rapido (LINABURG;

MARSHALL®, 1973).

Dor, formacdo de abscessos periodontais, e degeneracéo
O0ssea alveolar foram as varidveis contextualizantes da sintomatologia da
fratura  radicular  vertical, principalmente num dente tratado

endodonticamente, reabilitado através de elementos protéticos com retengéo



intra-radicular. A perda Ossea extensiva foi considerada como o sinal

periodontal mais carateristico nestes casos (LOMMEL et al.?3, 1978).

Pitts e Natkin'?*, (1983) descreveram que a interrupcdo na
continuidade radicular as vezes era iniciada na coroa ou no apice dentario,
ou, em alguns casos, ao longo da raiz entre esses dois pontos. A colocacéo
de pino e ndcleo com retencdo radicular, traumas dentarios diretos, o0s
procedimentos de obturacdo do canal radicular e a cimentacdo de
restauracdes intracorondrias, foram os fatores etioldgicos associados a estas
fraturas. Segundo esses autores, o diagnoéstico da fratura radicular vertical
devia ser feito pela inspecdo da superficie radicular apés a exposicao
cirirgica da mesma, pois a evidéncia radiolégica estaria muitas vezes
ausente, decorrente da ndo centralizacdo do feixe radiografico com a linha

de fratura.

Dentre os sinais radiogréaficos, destacaram a possibilidade de
observar a separacao dos fragmentos e a presenca de uma linha radioltcida.
Areas radiopacas, identificadas como material de obturacdo radicular
extruido na linha de fratura podiam ser observadas. Este achado era mais
intenso em fraturas vestibulo-linguais. Se a linha de fratura fosse no sentido

mésio-distal, as imagens radiopacas distribuir-se-iam na periferia do canal



radicular obturado em direcdo a superficie proximal da raiz (PITTS;

NATKIN' 1983).

A condensacéao lateral, durante o procedimento de obturacdo
endodontica, pode provocar a formacdo de trincas radiculares verticais. A
forca necesséria para fraturar dentes durante este procedimento é de 7,2 kg,
segundo as observacdes de Pitts et al.'*® em 1983. A maioria dos dentes
desenvolveu fratura radicular vertical no sentido vestibulo-lingual quando
aplicada esta forca, entretanto, os autores ndo acharam uma relacdo
estatisticamente significante entre as variaveis: carga de condensacdo e
diametro radicular, chegando a conclusao que com cargas inferiores a 10 kg

devia ocorrer sempre uma fratura radicular vertical.

Para Bender e Freedland®® (1983), as fraturas radiculares
verticais ocorriam em adultos, tanto em dentes anteriores como posteriores,
decorrente de uma oclusdo traumatica ou procedimentos odontolégicos
iatrogénicos. Introduziram o conceito de fratura radicular patolégica, referente
aquela resultante da reabsorcéo inflamatoria progressiva associada a doenca
periodontal. Esse tipo de fratura foi diagnosticado em dentes tratados
endodonticamente com histéria de necrose pulpar em pacientes com mais de

50 anos.



A oclusdo traumatica (bruxismo, disfuncdo da articulacéo
témporo-mandibular, apertamento centralizado), pode provocar dano em
dentes com pinos intracanal, pinos rosqueados, e em ocasifes, em dentes
higidos. Segundo Bender e Freedland®® (1983) a incidéncia de fraturas
radiculares verticais por oclusao traumatica era inferior aquela causada por
procedimentos iatrogénicos, principalmente apds o tratamento endodéntico
com ou sem a colocacao de pinos para prétese e em dentes sem a protecdo
de coroas depois da terapia endodontica. Para esses autores, a desidratacao
da estrutura dentaria seria considerada como causa importante na etiologia
das fraturas radiculares verticais. Quando da colocacédo de pinos, a causa da
fratura foi atribuida ao alargamento extensivo do canal radicular, ao diametro
excessivo do pino e o0 tamanho e comprimentos inadequados. Pinos
colocados aquém ou além do terco médio radicular provocariam niveis de

tensao radicular traumaticos, indutores de fratura radicular.

Para definir as carateristicas microbiolégicas e histolégicas
da fratura radicular vertical, Walton et al.'®®* em 1984, examinaram
histologicamente raizes fraturadas e o tecido aderido a elas. Num total de 36
raizes avaliadas, consideraram que em 90% dos casos, as fraturas eram
completas e em 10% incompletas, atingindo somente uma superficie
radicular, quando a observacdo foi realizada transversalmente. Durante a

avaliacdo longitudinal, a extensao ceérvico-apical foi 0 achado mais evidente.



As fraturas iniciadas no apice, limitadas a raiz, tiveram uma direcdo no
sentido vestibulo-lingual. As fraturas iniciadas na coroa, estendidas em
direcdo radicular, apresentaram sentido meésio-distal. Independentemente da
direcéo e localizacdo da linha de fratura, todas estendiam-se para o interior
do canal radicular, mesmo nos casos em que a raiz apresentava dois canais
pulpares. Identificaram baixa concentracao bacteriana com predominéancia de
microrganismos gram-positivos, localizados em defeitos secundarios ou nos
tubulos dentinarios que se comunicavam com a fratura. Tecido necrotico,
tecido amorfo e concentracdo bacteriana mista foram achados no interior dos
canais radiculares, adjacentes a linha ou linhas de fraturas. O tecido mole,
aderido a superficie radicular estava infiltrado por elementos celulares
correspondentes a resposta inflamatéria cronica. O tecido inflamatoério se
estendia para o interior dos espacos radiculares resultantes da fratura. Areas
de reabsorgéo dentinaria e de neoformacao cementarias foram identificadas,
entretanto, ndo foi observada a formacgéo de tecido mineralizado indicador da

regeneracao tecidual.

Avaliando a relagdo dos pinos intra-radiculares na etiologia

das fraturas longitudinais, Deutsch et al.>

em 1985, definiram que o tamanho
da raiz e a forma geométrica do pino seriam fatores importantes a serem
considerados. Pinos conicos induziriam fraturas no tergo cervical da raiz;

pinos paralelos, ligeiramente cilindricos, provocariam fraturas apicais. A



incidéncia das fraturas aumentou em 20 vezes quando 0s pinos cOnicos
foram rosqueados. Definiram que o risco a fratura radicular podia aumentar
em seis vezes para cada milimetro de estrutura dentéria removida na juncao

amelo-cementaria.

Com o intuito de verificar as consequéncias da forca de
condensacdo endodontica na origem das fraturas verticais longitudinais,
Holcomb et al.®’, em 1987, constataram que de 60 dentes testados, 54
apresentaram fraturas radiculares verticais. Em 13% da amostra, ocorreu
fratura longitudinal quando a carga de condensacéo foi inferior a 3,5 kg. Os
valores minimos de carga de condensacao que induziram fraturas radiculares
longitudinais foram de 1,5 kg. Em 26% dos casos a fratura radicular
longitudinal foi considerada incompleta, traumatismo dentério que pode ndo
ter sintomatologia, retardando o seu diagndstico até que as alteracbes
decorrentes da fratura atinjam o ligamento periodontal. Embora em todos os
casos foi identificada a dire¢cdo da linha de fratura no sentido vestibulo-
lingual, 26% dos dentes apresentaram associacao desta com uma outra linha

de fratura no sentido mésio-distal.

A forma e as propriedades fisicas dos espacadores
endodonticos e a relagdo com a origem das fraturas radiculares verticais foi

estudada por Dang e Walton*®, em 1989. Esta pesquisa in vitro, analisou dois



modelos de espacadores: um conico e pouco flexivel e um outro cilindrico e
flexivel. As fraturas radiculares ocorreram em 5% das amostras analisadas e
todas foram consideradas incompletas, com estensdo cérvico-apical e
sempre que foi utilizado o condensador conico e pouco flexivel. A
deformacdo dentinaria foi avaliada, mostrando que quando se fez
condensagdo com o condensador conico e pouco flexivel, a distor¢do
dentéria foi de 21,07 cm? e quando empregado o condensador cilindrico e
flexivel, a distorcdo dentaria foi de 5,38 cm?. Os autores concluiram que a
dentina era capaz de suportar as pressoes fisicas proporcionalmente a forca
aplicada e que esta deformacdo persistiria durante toda a vida. Caso
ocorresse um estresse adicional, a fratura incompleta se tornaria completa,

meses ou anos apos o tratamento endodontico.

Segundo Ingle®® (1989), as fraturas radiculares ocorriam a
partir de um impacto, seja ele direto ou indireto; disfuncdes oclusais e
latrogenias. A causa mais comum das fraturas radiculares verticais foi a
latrogénica. Etiologicamente considerou que os dentes com tratamentos
endodonticos, reabilitados com pinos e ndcleos; incrustagdes a ouro;
restaurados com amalgama em cavidades amplas e dentes que ndo foram
restaurados adequadamente apés o tratamento endoddéntico, teriam mais
risco de fraturar a nivel radicular. Sustentou que o ato de alargar

excessivamente o0s canais radiculares e a pressdo de condensagdo do



material endodontico intra-radicular seriam fatores que predisporiam o inicio
da linha de fratura.

Morfis'!!

, em 1990, definiu que a prevaléncia de fraturas
radiculares verticais seria de 3,69%, sendo a condensacdo endododntica
lateral através da técnica de step-back, e a cimentagcdo de pinos longos,

estendidos além do terco médio radicular (maior que a metade da extensdo

do canal preparado) foram as causas principais destas fraturas.

Os achados clinicos mais freqlientes encontrados nas
fraturas radiculares verticais, segundo Testori et al.*®’ (1993) foram:
formacéo de bolsa periodontal, radiolucidez peri-radicular, dor leve, edema
gengival e fistulas gengivais. Este dano foi mais prevalente na quinta e sexta
décadas de vida. Os pré-molares (56%), os molares (28%), os caninos (8%)
e 0s incisivos (8%) foram os dentes mais afetados, a maioria deles
reabilitados com pinos intra-radiculares num periodo pds-operatério de
aproximadamente dez anos. Afirmaram a ineficacia do pino como forma de
reforco radicular, relegando o seu uso quando necessaria fosse a confeccao

de um nucleo coronario.

Os critérios etiologicos das fraturas radiculares verticais

foram definidos por Gutmann e Raskusin® em 1994, como: fatores



restauradores (amplas restauracdes coronarias sem o suporte dentinario
necessario, excessiva remocao de tecido dentario, pressdo decorrente da
colocacdo de pinos intra-radiculares); fatores endoddnticos (excessiva forca
de condensacdao intra-radicular, alargamento exagerado do canal radicular,
acdo de cunhas dos instrumentos, tentativa de remocdo de instrumentos
endodbnticos fraturados na Iluz do conduto radicular) e fatores
predisponentes ou adicionais (doenca periodontal, perda significativa de osso

alveolar, corroséo de pinos intra-radiculares e discrepancias oclusais).

A atricdo oclusal severa foi considerada a causa principal de
fraturas longitudinais em dentes higidos, segundo as avaliagbes de Yang et
al.’®” (1995). Estas fraturas ocorreram principalmente em dentes posteriores,
sendo o primeiro molar o mais afetado.

Walton e Torabinejad'®*

(1997) definiram que o diagndéstico
da fratura radicular vertical era complicado e ilusério, pois esta entidade
imitava outras condicbes. Para estes autores a ocorréncia geral era
desconhecida, embora a fratura radicular vertical fosse comum.
Determinaram como fatores etiopatogénicos as forcas em cunha no interior
do canal radicular. Estas forcas extrapolariam a resisténcia da dentina

existente, causando fadiga e fratura. Consequentemente, irritantes severos

induziriam uma inflamacéo periodontal adjacente que seria o elemento



gatilho para o diagnostico da fratura. Para os autores, s6 duas causas
etiologicas tinham sido demonstradas: a colocacdo de nucleo intra-radicular
e a condensacdo durante a obturacdo. As outras causas, tais como forcas
oclusais, fatores restauradores, corrosdo e extensdo de ndcleos intra-
radiculares metalicos e expansédo de restauracdes retrogradas pos-cirurgicas,
mesmo que mencionadas, ndo foram demonstradas de maneira convincente.
A anatomia radicular foi considerada como fator importante na etiologia da
fratura radicular. Segundo esses autores, certos formatos e tamanhos de raiz
eram mais suscetiveis a fratura radicular vertical. As raizes com
estreitamento mesio-distal tinham mais possibilidade de fraturar (incisivos;
pré-molares inferiores; segundos pré-molares superiores, raizes mesio-
vestibular de molares superiores e as raizes de molares inferiores). Embora
restringiram o leque de fatores etiolégicos, afirmaram que a suscetibilidade
de qualquer raiz a fratura aumentava acentuadamente pela remocao
excessiva de dentina durante a instrumentacdo do canal, o preparo para

colocacdo de nucleo intra-radicular e a colocacdo de um namero excessivo

de cones acessorios requerendo inser¢cbes multiplas do condensador.

Hernandez e Miguens Jr.”” (1997), definiram que
etiologicamente as fraturas radiculares verticais estariam relacionadas a
fatores restauradores, a fatores endodonticos e a fatores adicionais ou

predisponentes. Para esses autores, a conjugacdo destes fatores induzia a



fratura radicular vertical. Como estas variaveis poderiam ser controladas pelo
profissional, era necessario que as mesmas fossem diagnosticadas de forma
precoce, na prevencdo da fratura radicular decorrente. O contato traumatico
entre dentes unirradiculares, tratados endodonticamente, com paredes
dentinérias debilitadas e com pinos de retencgéo intra-radicular, criava forcas
reacionais que reagiam contrariamente, tanto em sentido vestibular quanto
lingual. O movimento deste pino realizado a partir de um fulcro, provocava
tensdes a nivel linguo-apical e vestibulo-cervical, e tracdes vestibulo-apical e
linguo-cervical. Mostraram que no dente antagonista, as forcas descritas
atuavam em sentido contrario. Essa simbiose de for¢cas induzia a fratura

radicular no dente mais debilitado.

A relacdo da restauracdo com resina composta, pinos pré-
fabricados e pino/ndcleo fundido e a forca de resisténcia dentaria a fratura
radicular, em dentes tratados endodonticamente, foi pesquisada por Fraga et
al.>® em 1998. Observaram que os dentes restaurados com resinas
compostas apresentavam maior quantidade de fratura na estrutura da resina,
0 que poderia prevenir possiveis fraturas radiculares quando as forcas
oclusais fossem aplicadas. Nos dentes restaurados com pino/nucleo fundidos
a fratura ocorreu na estrutura radicular cervical. Concluiram que como a
resisténcia da resina composta a fratura era menor, esta deveria ser indicada

como material restaurador juntamente com pinos pré-fabricados, ja que todas



as fraturas ocorreriam no nucleo da resina composta, protegendo a estrutura

dentaria.

A retencdo do pino e a resisténcia a fratura radicular sdo os
dois fatores importantes que devem ser alcangcados numa restauracao retida
a pino, em dentes tratados endodonticamente (STOCKTON, 1999). Para
esse autor, a restauracdo retida a pino necessitava da remocao de estrutura
dentaria, procedimento que reduzia a resisténcia da raiz. Ja que uma
variedade de sistemas de pino foi sugerida para alcancar o equilibrio entre
retencdo e resisténcia radicular, concluiu que um Unico sistema de pinos era
incapaz de satisfazer a retenc@o necessaria para todas as situacdes clinicas.
Este pesquisador sustentou que o profissional devia avaliar cada dente
individualmente para determinar a melhor abordagem para obter a maxima

resisténcia a fratura.

A tentativa de remocdo de pinos intra-radiculares pode ser
causa de fratura radicular vertical, como demostrado por Lui®* em 2000,
principalmente em aqueles dentes com lesado recidivante de carie. Observou
que o tipo de fratura adquiria forma triangular, com extensdo apical de
aproximadamente cinco milimetros. Quando ocorrida esta fratura, a regido

palatina foi a mais afetada.



As fraturas radiculares verticais podem se apresentar como
simples trincas até multiplas linhas que separam varios fragmentos
radiculares com destruicdo severa dos tecidos circundantes. Isto foi

explicado por Masaka'®

em 2000, ao classificar os fatores etiologicos
relacionados as mesmas. Considerou como fatores externos a forga
mastigatdria excessiva induzida por situagdes de maloclusédo e bruxismo. As
causas internas identificadas foram presenca de pino endodontico
defeituoso, forca excessiva na obturacdo radicular, perda dentinéria durante
a instrumentacdo endodobntica, perda dentindria como conseqiéncia do
preparo para a colocacdo de retencdo intra-radicular com pinos e a
desidratacdo dentinaria radicular apos o tratamento endodéntico. Em todos
os casos diagnosticados pelo autor, ocorreram fraturas radiculares quando
da existéncia de nucleos associados a pinos com retenc¢ao radicular. Mostrou
que quando o pino foi bem planejado, preparado e fixado em um dente pilar
bem condicionado, a fratura ocorreu num periodo de 10 a 20 anos,
entretanto, naqueles defeituosos, a fratura ocorreu em cinco anos apés o
tratamento reabilitador estar concluido.

Os achados epidemiolégicos descritos por Sugaya et al.**°
(2001), mostraram que de 22 pacientes diagnosticados com fratura radicular

vertical, cinco eram homens e 17 mulheres, com idade média de 57,5 anos.

A grande maioria das fraturas diagnosticadas foi do tipo completa,



principalmente em molares. O grupo incisivo foi 0 menos afetado por esta

lesdo traumatica.

Llena-Puy et al.®? (2001) avaliaram as condicées clinicas sob
as quais dentes tratados endodonticamente desenvolveram fratura radicular
vertical e o tempo decorrido desde o tratamento endodéntico até a fratura. O
trabalho desenvolvido incluiu a avaliacdo de 25 dentes tratados
endodonticamente pela técnica de step-back e obturados com a técnica de
condensacao lateral/apical. Em relacdo ao tipo de dente definiram que os
mais afetados foram o primeiro molar inferior (36%), o segundo pré-molar
superior (36%) e o primeiro molar superior (24%). O tempo médio desde a
endodontia até o diagnéstico da fratura radicular foi de 54 meses. Bolsa
periodontal e dor foram os dados clinicos mais evidentes. Area osteolitica
apical e/ou lateral foi observada radiograficamente em seis casos. Das
técnicas restauradoras estudadas (amalgama, resina composta e amalgama
adesivo), os autores indicaram como técnica restauradora de escolha para
dentes tratados endodonticamente, o amalgama adesivo com protecao de
cuspide, quando necesséario, como forma de prevenir posteriores fraturas

radiculares verticais.



Para Abbott? (2002) a tentativa de remocdo de pinos era
considerada por muitos profissionais como fator etiologico das fraturas
radiculares. Este conceito difundido levava os dentistas optarem por técnicas
cirurgicas paraendodonticas na presenca de lesdes inflamatorias cronicas
periapicais em dentes com tratamento reabilitador protético. Entretanto, dos
1600 dentes avaliados que foram retratados endodonticamente apds a
remocdo do pino intra-radicular, somente um caso (0,06%) apresentou
fratura radicular longitudinal durante o ato de remocédo do pino. Este trabalho
apresenta dois vieses de interpretacdo: o primeiro € que nao foram incluidos
na amostra todos os dentes que estavam reabilitados com retencéo intra-
radicular através de pinos e o segundo é que foram excluidos deste estudo
todos os dentes que apresentassem fatores de risco adicional a fratura
radicular. O autor fez uma analise critica da metodologia seguida concluindo
que a selecdo dos casos para a remocdo de pinos era um aspecto
extremamente importante para a pratica clinica, que requeria habilidade e
experiéncia associadas a avaliacao individual de cada caso antes de realizar
o procedimento.

Para Hall et al.”®

(2004), a restauracdo coronaria com
amalgama em dentes tratados endodonticamente era o fator etiolégico a ser
considerado na origem da fratura radicular vertical, principalmente quando

existia perda dentéria contigua, alteracdes oclusais e/ou defeitos coronérios



nos dentes adjacentes. O diagndstico precoce da linha de fratura foi
considerado como essencial no prognadstico terapéutico, visto que na medida
gue aumentava o periodo da fratura, a resposta inflamatoria periodontal e a
invasdo dos debris na linha de fratura podiam promover uma constante fonte
de infeccdo e irritacdo que comprometeria 0 resultado de um possivel

tratamento.

2.1.2. Tratamentos propostos para as fraturas radiculares verticais.

Quando diagnosticada uma fratura radicular vertical,
Polson'?” em 1977, definiu que o tratamento indicado era a exodontia se o
dente fosse monorradicular, ou a amputacdo radicular se o dente fosse
multirradicular. Fundamentou estes critérios nas consequUéncias que esta
alteracdo produzia sobre o ligamento periodontal. A degeneracéo periodontal
progressiva quando da existéncia de uma fratura radicular longitudinal, foi o
achado mais evidente, embora o tratamento endodontico estivesse
aparentemente bem realizado.

|-93

Lommel et al.”® (1978) confirmaram esta indicacdo definindo

que no dente com fratura radicular vertical, dor, formagdo de abscessos



periodontais e perda Ossea vertical foram achados de instalacdo

relativamente rapida apés o trauma radicular.

A remocdo de um dos fragmentos radiculares fraturados

longitudinalmente foi a proposta terapéutica indicada por Sinai e Katz**® e

m
1978. Esta técnica foi realizada num incisivo lateral inferior, com diagndstico
de fratura radicular vertical. Durante o exame fisico complementar
radiografico constataram a extrusdo de cimento obturador na regido cervical
da face distal desse dente. Observaram auséncia de sintomatologia clinica
nos momentos iniciais do diagnéstico, mas, com o passar do tempo, sem que
nenhum tratamento tivesse sido previamente realizado, leve desconforto e
edema na regido, além de bolsa periodontal associada a linha de fratura
maior que dez milimetros, foram os sinais e sintomas identificados.
Radiograficamente foi detectada uma separacdo dos fragmentos fraturados.
Os autores realizaram um procedimento cirdrgico onde removeram um dos
fragmentos radiculares e todo o material obturador do canal. Nos primeiros
meses do poés-operatorio, observaram cicatrizacdo periodontal, reducdo da

mobilidade dentaria e definicdo de formacdo de bolsa periodontal de cinco

milimetros. Nos subseqtientes controles a avaliac&o clinica foi desfavoravel.

Pitts e Natkin'®* (1983) definiram que o tratamento da fratura

radicular vertical dependia do tamanho e da localizacdo da fratura, podendo



variar de uma resseccao parcial da raiz até a exodontia. Consideraram que
na grande maioria dos casos de fratura radicular vertical, o sulco gengival
estava envolvido e a formacdo de uma bolsa periodontal irreversivel era
inevitavel. Quando o dente afetado era monorradicular, os autores indicavam
a exodontia; para dentes multirradiculares sugeriam a amputacdo ou
hemissecgédo radicular. Se a fratura radicular vertical envolvesse todo o
comprimento da raiz, a remocao de um dos fragmentos e a manutencao do
outro foi orientada. Caso a fratura atingisse somente a parede vestibular,
sem envolvimento do sulco gengival, a realizacdo de um preparo no local da
fratura e posterior restauragdo com amalgama foi sugerido. Se a fratura
envolvesse somente o terco coronario, sem atingir o apice, poderia ser

realizada a extrusao cirlrgica e/ou ortodéntica do dente.

O tratamento extra-alveolar das fraturas radiculares verticais

117 em 1984. A técnica consistia na exodontia dos

foi proposto por Oliet
fragmentos dentarios com a utilizacdo de alavancas. O tratamento
endododntico foi realizado fora da boca e os fragmentos unidos com
cianocrilato. Um anel de cobre foi colocado sobre a superficie coronaria. O
dente foi reimplantado num tempo inferior aos 30 minutos. Manteve-se
imobilizacdo fixa durante 30 dias. Cimento cirdrgico periodontal para

protecdo de tecidos gengivais foi colocado e removido apdés uma semana.

Para o autor, os dois fatores mais importantes a serem considerados como



determinantes de sucesso eram o periodo extra-alveolar desse elemento
dentario e manutencdo de uma membrana periodontal intacta e vital. Embora
0 objetivo era realizar uma tentativa de encontrar um tratamento que
permitisse manter a funcdo da raiz dentaria fraturada, a técnica nédo teve
muito sucesso, visto que o prognostico de dois, dos trés dentes, foi

desfavoravel a longo tempo. Um dos dentes foi extraido apds 16 meses.

Qualquer que seja o tratamento indicado para os casos de
fratura radicular vertical, este deve evitar sempre que o epitélio juncional
migre, pois ele funciona como uma barreira contra a reabsorcéo e anquilose,
segundo as observacdes realizadas por Karring et al.?®, 1984. Os autores
constataram, em um estudo in vivo, que as partes radiculares cobertas com
epitélio juncional ndo exibiam sinais de reabsorcdo e anquilose, enquanto
que esses fendbmenos foram encontrados regularmente naquelas por¢des

radiculares, que ndo estavam protegidas pelo epitélio.

Em 1985, Vertucci'® relatou o tratamento de uma fratura
radicular vertical incompleta em uma raiz de um segundo pré-molar superior,
devido, provavelmente, a um procedimento restaurador. A técnica de
tratamento consistiu basicamente em anestesia da area, realizacdo de um
retalho trapezoidal que deixou visivel a auséncia da cortical 6ssea vestibular

e exploragédo da linha de fratura. Foi percebida auséncia de deslocamento



dos fragmentos. Apds a sondagem da area, realizou uma plastia radicular
cuidadosa da superficie vestibular com uma ponta diamantada sob
abundante irrigacdo, com o objetivo de remover todo o cemento necrético
presente. O apice radicular foi biselado, o que permitiu confirmar o ndo
envolvimento da porgdo palatina da raiz. Confeccionou uma caixa apical
retentiva que foi obturada com amalgama. Reposicionou o retalho, suturou e

recolocou a protese.

Ingle®* em 1989 relatou que, apesar de varios tratamentos
terem sido sugeridos como remocdo do material obturador do canal e
preenchimento do mesmo com hidroxido de célcio, colocagcédo de parafusos
através das duas metades ou a tentativa de juntar a raiz com uma coroa
fundida, a extracdo do dente com fratura radicular vertical era o mais
freqlente e bem-sucedido tratamento para esse tipo de ocorréncia, exceto
guando diagnosticada em dentes com mais de uma raiz onde se podia

realizar a remocao da raiz afetada pela fratura.

Barkhordar'®  (1991), descreveu uma alternativa
conservadora para o tratamento das fraturas radiculares verticais. Quando
detectada a linha de fratura, o material de obturacdo endoddntico era
removido, limpando o sistema de canais radiculares através dos metodos de

instrumentagdo convencionais. Uma pasta de hidréxido de célcio preencheu



todo o comprimento e espessura do canal. O autor indicou a troca desta
pasta a cada duas semanas, durante seis meses. Apos este periodo, foi
recomendada a obturacdo endodéntica, utilizando como material adesivo o
cimento de ionémero de vidro Chelon-Silver, associado a cones de
gutapercha. Foi diagnosticada cura periodontal apds seis meses. Nos dois
anos subsequentes, a avaliacdo radiografica mostrou sinais de cicatrizagéo e
regeneracao tecidual peri-radiculares.

Em 1992, Trope e Rosenberg®

realizaram a colagem de
fragmentos radiculares em um molar superior tratado endodonticamente que
apresentava fratura radicular vertical, no sentido mésio-distal, diagnosticado
nas raizes vestibulares. Sob anestesia regional, a restauracao provisoria foi
removida, a fratura confirmada visualmente e os fragmentos vestibular e
palatino extraidos separadamente. As raizes extraidas foram mantidas em
solucdo balanceada de Hank e o ligamento periodontal foi lavado
continuamente com a mesma solugdo, pois esta mantém a viabilidade celular
por um periodo maior de tempo. O alvéolo foi ampliado com uma broca
esférica para facilitar o reimplante do dente colado. Toda porgéo interna do
dente, ndo coberta pelo ligamento periodontal, foi limpa com broca estéril e
condicionada com &cido fosforico. As por¢des radiculares foram coladas com

um cimento de iondmero de vidro 6sseo, que foi espalhado igualmente sobre

os fragmentos e estes foram pressionados digitalmente sem tocar no



ligamento periodontal. O dente foi reimplantado em menos de 5 minutos,
protegendo toda a superficie radicular com uma membrana de regeneracao
tecidual guiada para impedir a migracao do epitélio juncional ao longo da
linha de fratura, que manteria o tecido conectivo afastado da superficie
radicular por um tempo suficiente, até concluir o processo de cicatrizagcao do
ligamento periodontal. A contencdo dentaria foi realizada através de uma
sutura do tipo colchoeiro horizontal. Depois de seis semanas, foi concluido
que a cicatrizacdo estava normal e optou-se pela remo¢cdo da membrana de
regeneracédo tecidual. A avaliacdo clinica mostrou que o dente mantinha as
suas fungbes sem interferéncias. A sondagem periodontal indicou a
adequada insercdo do epitélio juncional, definindo uma profundidade no
sulco gengival de trés milimetros. Os autores ressaltaram que embora a
técnica estava sendo publicada precocemente, se justificava pela falta de

alternativas de tratamentos para dentes com fraturas radiculares verticais.

Friedman et al.’? (1993) testaram in vitro a capacidade
adesiva de quatro materiais a serem empregados na colagem dos
fragmentos radiculares verticais. Ap0s a inducdo da fratura radicular
mediante aplicacdo de forcas sagitais na regido cervical radicular, os
fragmentos foram colados com trés tipos de materiais diferentes: cimento de
iondmero de vidro 6sseo sem condicionamento acido da superficie dentinaria

(lonos bone cement), adesivo de cianoacrilato (Permabond 910), e adesivo



dentinario (Sistema adesivo Gluma). Os resultados mostraram que o cimento
0sseo ionomérico foi 0 material que apresentou menor resisténcia adesiva
quando aplicada forca de compressao radicular sagital. Para estes autores,
os dados encontrados néo justificariam por si s6 a indicacdo do cianoacrilato
ou do adesivo dentinario no tratamento da colagem radicular. Critérios de
biocompatibilidade celular seriam imprescindiveis de serem analisados, pois
o cianoacrilato e o sistema adesivo Gluma apresentavam resultados
questiondveis neste quesito. As variaveis resisténcias adesivas/
biocompatibilidade deveriam convergir na hora da escolha do melhor material
para a realizagdo do tratamento das fraturas radiculares verticais.

Takatsu et al.?®®

(1995), ao diagnosticarem uma fratura
radicular vertical em molar superior, que apresentava o0s fragmentos
amplamente separados, realizaram um estreito sulco na regido cervical do
dente na face vestibular e lingual com ponta diamantada. Nesse local
adaptaram dois fios ortodénticos de 0,25 milimetros, que foram enrolados um
no outro, com a intencdo de aproximar os fragmentos. Os restos pulpares
foram removidos e a cavidade obturada com um selante radicular polimérico
para prevenir a impactacdo alimentar. Foram colocados dois elasticos
ortodénticos de cinco milimetros de didametro em combinacdo com o fio.

Quatorze dias apds, foram removidos os elasticos e a contencdo do fio foi

novamente firmada. A estreita fenda que restou apds a aproximacao dos



fragmentos foi selada com uma resina (Clearfil Liner Bond System), o
tratamento endodontico realizado e um nucleo de resina composta foi entdo
confeccionado. Colocaram ainda, para reforcar mecanicamente a unido entre
os fragmentos, pinos rosqueados horizontalmente dentro da camara pulpar
que foi preenchida com uma resina composta quimicamente ativada (nucleo
de preenchimento). Posteriormente, esse dente foi preparado e recebeu uma

coroa total.

Em 1996, a indicacdo de exodontia, quando diagnosticada
uma fratura radicular longitudinal foi novamente ressaltada, segundo os

critérios de Mackie e Blinkhom®®.

Selden®® (1996), contrastando com os critérios de Mackie e
Blinkhom®®, propés o tratamento conservador como alternativa. Seis
pacientes que apresentavam fratura radicular vertical incompleta foram
tratados através de uma abertura cirdrgica do local que continha a lesdo. O
tecido de granulagédo presente no local da fratura foi curetado, permitindo,
com isso, que se tivesse uma visualizacdo direta da mesma. Realizou um
preparo com ponta de ultrasson em uma profundidade de trés milimetros e
amplitude aproximada de um milimetro. O defeito foi unido com o 4-META
(amalgambond) e a fratura foi vedada com cimento de ionémero de vidro

reforcado com prata, por ser um material de conhecida tolerancia biologica,



indutor do crescimento 0sseo, que se aderia aos tecidos dentarios e que
apresentava coeficiente de expansdo térmica semelhante ao da estrutura
dentaria. Sobre o defeito 6sseo, foi colocado um enxerto de hidroxiapatita
reabsorvivel e sobre este, uma membrana para regeneracao tecidual guiada.
ApOs quatro semanas, uma nova cirurgia foi realizada para remoc¢édo da
membrana. Houve uma diferenca entre os tratamentos, trés dentes foram
tratados da maneira descrita, outros dois tiveram o0 mesmo tratamento,
exceto que o material utilizado foi o iondbmero de vidro convencional, e um
dente ndo recebeu o enxerto de hidroxiapatita nem a membrana tecidual e foi
vedado somente com 4-META. Todos os dentes, independentemente da

técnica seguida, apresentaram falhas adesivas num periodo de um ano.

Com o intuito de reduzir o dano periodontal em fraturas
radiculares verticais, Zettestrém et al.'”* (1997), indicaram o tratamento da
superficie radicular, recobrindo-a com uma matriz derivada de esmalte
(EMDOGAIN). Esta matriz esta constituida de um agregado de proteinas
hidrofébicas que induzem a formacédo de tecido mineralizado na linha de
fratura. Foi realizado um retalho muco-periostal amplo, com exposi¢cdo do
tecido 6sseo, remocdo do tecido inflamatorio periodontal, tratamento da
superficie radicular com &cido fosférico a 37% durante 20 segundos e a
colocagcdo do gel de EMDOGAIN sobre toda a éarea radicular exposta. O

retalho foi reposicionado mediante sutura. Oito meses apés o tratamento, se



observavam sinais de regeneracdo tecidual periodontal e auséncia de

qualquer sintomatologia que indicasse persisténcia da fratura radicular.

Miguens Jr. et al.'® (1997), propuseram a técnica de
colagem extra-alveolar em caso de fraturas radiculares longitudinais, em
dentes monorradiculares, sugerindo como material de colagem a resina
composta fotopolimerizavel microhibrida. Os fragmentos extraidos foram
tratados com muito cuidado, evitando danificar agressivamente a superficie
cementaria, a qual permaneceu protegida com gaze embebida em soro
fisiologico. Todo material obturador endodéntico foi removido e a dentina
amplamente irrigada com agua destilada. A resina composta foi
cuidadosamente adaptada sobre a superficie dentinaria radicular,
removendo-se qualquer excesso escoado sobre o cemento. O dente foi
entdo reimplantado, num tempo inferior a 20 minutos. Esplintagem semi-
rigida foi realizada por um periodo de 21 dias. Um ano apds o procedimento

o dente ndo apresentava qualquer tipo de alteracao clinico-radiografica.

A técnica de Miguens Jr. et al.*®® (1997) foi amplamente

discutida por Busato et al.*

, em 1997. Segundo esses autores, a
conservacao do elemento dentario, oferecida por esta alternativa terapéutica,
permitiria ao paciente recuperar a estética e a funcdo mastigatoria

comprometidas. O impacto psicoldgico decorrente da técnica sempre foi



favoravel. Devido a que este tipo de fratura é raramente descoberto
radiograficamente os autores indicaram um desvio do feixe radiografico
vertical para a mesial ou para a distal na tentativa de visualizar aquelas
linhas que estdo no sentido buco-lingual, j& que uma linha de fratura s6 pode
ser detectada radiograficamente quando houver uma variacdo de 15° do
feixe central em relacdo fratura. Algumas altera¢des foram orientadas. Para
conservar o tecido gengival e evitar alteragbes no periodonto de protecdo
durante a cicatrizacdo, foi preconizada uma sindesmotomia profunda ao
invés de uma incisdo cirdrgica nos tecidos locais. A extracao dos fragmentos
deveria ser através da utilizacdo de forceps, pois 0 emprego de alavancas
poderia produzir, areas de esmagamento tecidual que posteriormente
induziriam a processos de reabsorcao radicular. Sugeriram como material de
colagem o iondmero de vidro fotoativado devido a comprovagcdo da
biocompatibilidade e permitir um tempo extra-alveolar inferior a 20 minutos
para que a vitalidade e viabilidade dos cementoblastos fossem mantidas e
consequentemente se garantisse a formacdo de uma nova e funcional
membrana periodontal. O alvéolo receptor ndo devia ser curetado e sempre
protegido por gaze embebida em soro fisiolégico. O dente reimplantado
permaneceria esplintado por 14 a 21 dias. Os autores empregaram o método
de esplintagem interproximal dos dentes com resina composta, assim,

favorecendo a correta higiene bucal. A reabilitacdo estética era realizada

através da colagem trans-cirdrgica da protese unitaria, pela confeccdo de



coroas totais com resina composta ou pela utilizacao de colagens homégena
ou autégena. Os autores afirmaram que mesmo que ocorresse subsequliente
processo de reabsorcdo radicular por substituicAo, o colapso alveolar
vestibulo-palatino decorrente da extracdo dentaria seria prevenido, assim
como também seria conservada a altura do rebordo alveolar residual, fatores
importantes para se conseguir reabilitar esteticamente o paciente.

Walton e Torabinejad*®®

(1997) indicaram a exodontia como
anico tratamento aceitdvel para raizes fraturadas longitudinalmente.
Referiram que outras modalidades terapéuticas foram sugeridas, na tentativa
de reduzir a fratura ou reter a raiz, como a colocacdo de hidréxido de célcio,
a unido dos fragmentos fraturados ou a cimentacdo dos segmentos
fraturados em uma tentativa de cola-los com resinas adesivas, resinas
epoxicas ou ionébmero de vidro, entretanto, afirmaram que nenhum dos
métodos era pratico e nenhuma pesquisa com avaliacdo histolégica, até
entdo, teria sido realizada. Concluiram que em dentes multirradiculares a

amputacédo da raiz fraturada ou a hemissecc¢ao dentaria é o tratamento a ser

seguido. Em dentes monorradiculares a exodontia € a terapia indicada.

Yokoyama et al.'®® (1998) idealizaram e experimentaram,
inicialmente in vitro e depois in vivo, um novo tratamento para molares

maxilares com fratura radicular vertical. Os autores relataram que a indicacao



do mesmo dependia da extens&o da linha de fratura e que, em muitos casos,
a exodontia era necessaria. Desenvolveram um método de reposicionamento
para fixar o dente fraturado usando fio de aco. Realizaram dois orificios nas
paredes vestibulares e palatinas até a camara pulpar (dois a trés milimetros
acima da unido cemento-esmalte) e um fio ortodéntico de trés milimetros de
didametro foi inserido através dos mesmos e apertado para prevenir 0
deslocamento dos fragmentos. As cavidades preparadas e os orificios com
os fios foram preenchidos com resina composta (ndcleo de preenchimento) e

um preparo para coroa total foi realizado sem a remocéao dos fios.

Funato et al.**, em 1999, opinaram que, apesar de muitos
tratamentos para fratura radicular vertical terem sido publicados, na maioria
dos casos o prognostico era pobre e o dente era usualmente extraido.
Descreveram um caso clinico de um canino que possuia um pino intracanal e
apresentava fratura radicular longitudinal no sentido mésio-distal. Essa
fratura foi constatada visualmente apds remoc¢do do pino. Realizaram o
retratamento com posterior cimentagao do pino no interior do canal radicular
fazendo, com isso, a unidao dos fragmentos, vedando a linha de fratura e
possibilitando uma cicatrizacdo dos tecidos periodontais, comprovada

através de radiografias de controle.



Conceicdo et al.*?

(2000), relataram um caso de colagem
extra-alveolar como possibilidade de tratamento de um dente com fratura
corono-radicular, que, até entdo, estava fadado a exodontia devido a
impossibilidade de tracionamento ortodéntico, aumento de coroa clinica, ou
impossibilidade de manutencdo da raiz para confeccdo de outro tipo de
restauracdo. Para estes autores, a introducdo da resina composta e a
evolucdo dos sistemas adesivos associados a técnica de condicionamento
acido propiciaram a execucdo de tratamentos restauradores estéticos mais
conservadores. Sugeriram a colagem extra-bucal dos fragmentos radiculares.
Utilizaram como material de unido uma resina composta fotopolimerizavel,
sendo essa precedida de condicionamento &cido total e aplicagédo do sistema
adesivo. A resina foi posicionada para unir os fragmentos ao remanescente
dental e fotopolimerizada. O dente foi entdo reimplantado e esplintado com
fio ortoddntico e resina composta por 15 dias. O controle radiografico de trés
anos revelou sucesso clinico do caso.

Para Masaka'®?

(2000), nas fraturas radiculares verticais
completas, os tratamentos de extrusdo ortodontica parcial ou exposi¢cao
cirirgica da fratura eram improprios e os dentes estavam indicados para a
exodontia. Com o surgimento de materiais mais biocompativeis, com melhor

forca de adesdo e tensdo e com baixo coeficiente de solubilidade, os

tratamentos das fraturas radiculares evoluiram desde a cimentacdo dos



fragmentos fraturados no interior do alvéolo até a exodontia seguida de

colagem e reimplante com rotacéo do elemento fraturado.

Masaka'%?

(2000) definiu que o tratamento conservador das
fraturas radiculares verticais dependia da justaposicdo dos fragmentos
radiculares e das condicbes Osseas alveolares adjacentes. Para o0s
fragmentos justapostos uma adeséo intra-alveolar direta e fixagdo simultanea
do pino e nucleo era indicada. Para remoc¢do do tecido necrotico e para
garantir que a unido fosse perfeita, um retalho deveria ser realizado na
superficie vestibular. Caso a fenda se estendesse profundamente, com
envolvimento ou ndo do apice, ou se existisse mais que uma linha de fratura
ou se a mesma estivesse localizada na face lingual, a colagem extra-alveolar
seguida do reimplante dentério, era preferivel. Se a fratura radicular tivesse
os fragmentos separados, normalmente, estaria associada a perda éssea
alveolar e destruicdo do tecido periodontal. Nesse caso, era indicada a
extracdo de todas as partes fraturadas, remocdo da dentina amolecida e do
tecido de granulacdo sob refrigeracdo com solucdo salina normal estéril, a
colagem dos fragmentos e curetagem do alvéolo. O dente era reimplantado e

uma cobertura periodontal devia ser colocada para manter a posicéo da raiz

e permitir a melhor cicatrizacao.



Se houvesse reabsorcdo Ossea alveolar adjacente,
independentemente da posi¢cdo dos fragmentos, indicou a exodontia de todas
as partes fraturadas, remocéo de dentina amolecida e tecido de granulacao e
colagem dos fragmentos. A superficie 6ssea deveria ser tratada através de
cuidadosa curetagem e irrigacdo profusa com solucao salina. A superficie
dentéria seria envolvida por uma membrana néo reabsorvivel, que induziria a
cicatrizacdo periodontal e o dente, posteriormente, reimplantado. O que
difere esse tipo de técnica das outras é basicamente a rotacdo durante o
reimplante e a utilizacdo de membranas para regeneracdo periodontal
guiada. Essa rotacdo fez com que a linha de fratura, até entédo voltada para a
porcdo do alvéolo que apresentava o defeito 6sseo, estivesse, agora, envolta
por uma porcdo do alvéolo saudavel e que o local do alvéolo onde estava
presente o defeito 6sseo entrasse em contato com a porg¢éo radicular coberta
por ligamento periodontal saudavel. Essa rotacdo de reimplante aumentaria a
area do ligamento periodontal viavel reduzindo a probabilidade de
reabsorcao radicular externa inflamatéria progressiva ou a de substituicdo

(MASAKA2  2000).

Indicacdo de extracdo do elemento dentario nos dentes com
fraturas corono-radiculares que envolvessem mais de dois tercos da raiz e
nos casos de fraturas radiculares longitudinais, foram o0s critérios

terapéuticos orientados por Andreasen e Andreasen’? em 2001.



Lui®* (2001) relatou um caso de fratura radicular vertical,
ocorrida durante a remocé&o de pino intra-radicular em dente com tratamento
endodontico e com recidiva de carie. A fratura ocorreu na porcao palatina em
forma triangular onde o tragco de fratura estendia-se apicalmente (cinco
milimetros) sem que houvesse deslocamento do mesmo. Realizou um
preparo dentinario, limpeza do canal radicular. A superficie interna do
fragmento foi condicionada com &cido, lavada e seca. Foi aplicado um
agente de unido sobre a linha de fratura e da superficie radicular. O agente
de unido foi fotopolimerizado fazendo com que o fragmento fraturado fosse
fixado em seu lugar. Fez aplicacdo de um compdsito hibrido no interior do
canal e com a ajuda de um pino plastico, que auxiliou na transmissao de luz,
realizou a polimerizacdo da resina e, posteriormente, um preparo no interior
do canal para confeccdo de um novo pino metalico e posterior reabilitacdo

coronaria.

Sugaya et al.™®®, em 2001, avaliaram a resposta clinica e
cicatrizacao dos tecidos periodontais apds colagem de dentes com fraturas
radiculares verticais com resina 4- META/MMA-TBB (Super Bond). Duas
técnicas foram utilizadas pelos autores, a primeira onde os dentes realizaram
a colagem no interior do alvéolo e a segunda onde a colagem era feita extra-

bucalmente. A profundidade de sondagem e o0 sangramento a sondagem



diminuiram significativamente apds seis meses de controle pds-operatorio. A
mobilidade dentaria e as reabsorcbes Osseas, observadas durante o pré-
operatério, foram detectadas em todas as avaliagcbes pds-operatorias, apos
seis meses de controle, sendo menor o dano em aqueles dentes nos quais
foi realizada colagem extra-alveolar. Os autores concluiram que este material
teve um excelente comportamento quando analisada a resposta periodontal,
sendo sugerido o0 seu uso quando necesséria fosse a realizacdo de colagem

extra-alveolar de fragmentos radiculares fraturados longitudinalmente.

Rossi'®(2003) avaliou, através de observacdo em
microscopia eletrénica de varredura, a capacidade de trés materiais que
poderiam ser indicados na colagem extra-alveolar de fragmentos radiculares
fraturados longitudinalmente: cimento de ionémero de vidro fotopolimerizavel
(VITREMER/3M); cimento de ionbmero de vidro convencional (KETAC FIL
IESPE); resina composta fotopolimerizavel micro-hibrida
(CHARISMA/(HERAEUS KULZER). Os resultados mostraram que, embora
nao houve diferenca estatistica entre os materiais quando utilizados para a
colagem de fragmentos radiculares fraturados houve uma probabilidade
maior de n&o ocorrer falhas nas colagens realizadas com ionémero de vidro
fotopolimerizavel, associado ao pré-tratamento dentinario com o primer
ionomeérico. Foi sugerido o cimento de iondmero de vidro fotopolimerizavel

como material para a colagem radicular, sustentado nos critérios de



biocompatibilidade do material e a sua capacidade adesiva a dentina

radicular e cemento.

Hall et al.”® (2004) mostraram quatro casos de avaliacéo
clinica de tratamento conservador para fraturas radiculares verticais, que
preconizavam a técnica de colagem intra-alveolar. Para estabilizar os
fragmentos fraturados longitudinalmente, recomendaram o emprego de um
grampo de isolamento absoluto, adequado ao dente fraturado. Apos a
reducdo da fratura, uma canaleta no interior do conduto, coincidente com a
direcdo do traco da fratura, foi realizada. Deixaram escoar na fenda
resultante, adesivo dentinario, com polimerizacdo dual, precedido pelo
condicionamento acido da superficie dentinaria. Como a luz do conduto
permanecia permeavel, recomendaram colocacao de pasta de hidroxido de
calcio durante sete dias. Apés este tempo, os condutos foram obturados com
cones de gutapercha e cimento a base de hidréxido de célcio. O dente foi
restaurado com coroa total retida com pino tipo Parapost e cimento adesivo.
Embora, durante a avaliacdo poOs-operatéria o paciente apresentou dor,
formacéo de fistula e sangramento gengival, ao término de dez anos, o dente
estava assintomatico e possuia, de acordo com critérios clinicos, o sulco
gengival normal, sem patologia detectavel radiograficamente. Os autores
sugeriram que caso fosse dificil estabilizar os fragmentos com um grampo

para isolamento absoluto, retencdes dentinarias deveriam ser executadas e



as canaletas resultantes preenchidas com cimento de iondmero de vidro.
Concluiram que o tratamento conservador, independentemente da direcdo
da linha de fratura, era indicado para casos de fraturas radiculares

longitudinais.

2.2. CIMENTO DE IONOMERO DE VIDRO.

O cimento de iondmero de vidro foi desenvolvido apos

extensos estudos realizados por Wilson e Kent!®®

(1972). Esses autores,
durante anos, analisaram as caracteristicas do cimento de silicato e do
policarboxilato de zinco e testaram diferentes formulagbes com a intencao de
associar as boas caracteristicas de ambos os materiais. Por parte do cimento
de silicato tinham a presenca de flior e a baixa alteracdo dimensional, ja o
policarboxilato de zinco garantiu a adesividade a estrutura dentaria. As
dificuldades foram sendo vencidas e, finalmente, formularam o cimento de
iondmero de vidro chamado de ASPA (Aluminio-Silicato PoliAcrilico). A
intencdo dos autores era desenvolver este material para uma variedade de
aplicacbes como restauracdo de dentes anteriores, restauracdo de lesdes
cervicais, cimentacdo em geral e como base para cavidades. O novo material

gelificava através de uma reagdo quimica entre o po de vidro alumino-silicato

e a solucdo aquosa de polimeros e copolimeros do acido acrilico. Suas



propriedades mecanicas eram dependentes da razdo pé/liquido. As
dificuldades de manipulacdo impediram a popularizacao inicial do ionémero,

questdes que foram posteriormente resolvidas.

McLean e Wilson'®, em 1977, descreveram que no pé
desses novos materiais existiam trés compostos essenciais: silica (SiOy),
alumina (Al,O3) e o fluoreto de célcio (CaF,). O flior, componente importante,
contibuiu para o melhoramento das caracteristicas de trabalho e da
resisténcia do cimento, conferindo propriedades anticariogénicas ao material.
O liquido estava constituido de uma solucéo aquosa de acidos polialcenoicos

com a inclusdo de aceleradores de presa.

Simmons**? (1983) sugeriu o acréscimo de liga para
amalgama na proporcgéo de 1:1 por peso de liga e po de ionébmero, visando a

um aumento na resisténcia final do cimento.

Em 1984, surgiram o0s chamados cimentos anidros,
idealizados por McLean et al.'®®. O pé do cimento passou a conter em sua
composicao os poliacidos do liquido que foram liofilizados e o liquido passou

a ser a agua ou uma solucéo aquosa de &cido tartarico.



Estas modificagdes no material incentivaram novos estudos
clinicos e laboratoriais para elucidar as diferentes aplicacfes terapéuticas
dos cimentos de iondmero de vidro. Segundo Knibss et al.®® (1986), os
cimentos de ionémero de vidro anidros, eram de facil manipulacdo e a
reposicao do liquido ndo seria mais individual. Mostraram que estes cimentos
conservavam as propriedades adesivas e de biocompatibilidade inerentes

aos iondbmeros de vidros convencionais.

A resposta dos tecidos periapicais em contatos com este
material foi o objetivo de um trabalho, em animais de laboratorio, realizado
por Callis e Santini®*® em 1987. A cicatrizacéo tecidual foi estudada apés
apicectomia e obturagdo de caninos inferiores com ionémero de vidro ou
guta percha (grupo controle). Constataram que ambos o0s materiais
provocaram uma resposta inflamatoria apos sete dias, mas a resposta ao
iondbmero de vidro foi menos severa. Nenhuma inflamacéo foi observada em
relagdo ao cimento de ionémero de vidro, apés 28 dias. Houve formagéo
O0ssea em contato direto com o material.

Antonucci et al.}*

em 1988, preconizaram a inclusdo de
componentes resinosos ao cimento de iondmero de vidro. Esses materiais

passaram a apresentar duas ou trés formas de endurecimento: a reacao



acido-base normal dos ionébmeros convencionais; uma fotoativacdo dos

radicais livres e a polimerizacdo quimica continuada da fase resinosa.

A introducdo dessa versdo hibrida de material permitia
diminuir as desvantagens dos cimentos ionoméricos em relagdo a estética,
assim como as suas propriedades manipulativas, susceptibilidade a
contaminacdo durante os estagios iniciais da mistura, assim como favorecia
um melhor controle sob o tempo de trabalho do material (ENGELBRECHT®,

1989).

Nesse material, a reacdo acido-base principal, foi alterada
pela incorporacdo de pequenas quantidades de componentes resinosos do
tipo hidroxietilmetacrilato (HEMA) e bisfenol A + Glicidilmetacrilato (Bis-
GMA). Vérios dos componentes aquosos dos iondmeros convencionais
foram recolocados na mistura agua/HEMA. O &cido poliacrilico passou a ser
polimerizavel, mantendo remanescentes sem fotoativiagdo. Em resumo,
estes materiais passaram a ser compostos de um acido poliacrilico ou uma
modificacdo deste com uma cadeia fotoativada; um mondmero fotoativado;

fons vitreos e agua (MITRA, 1989).

A biocompatibilidade do cimento de ionédmero de vidro foi
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avaliada por Pitt Ford e Roberts™° em 1990, quando utilizado em obturacdes



retrogradas em dentes de macacos com e sem obturacdo do canal radicular.
Ao final de cinco meses, 0s autores constataram que todos os dentes sem
material obturador no canal radicular mostraram inflamacao periapical severa
e identificaram bactérias na interface entre a dentina e o material retro-
obturador, enquanto que os dentes com obturacdo do canal radicular
apresentaram pouca ou nenhuma inflamacdo periapical. O cimento de
ionbmero de vidro foi caraterizado como biocompativel aos tecidos
periodontais e com capacidade de selar o apice radicular quando o canal do

dente estava totalmente obturado.

Sabendo que a solubilidade dos materiais utilizados na
odontologia € um dos mais importantes fatores para se avaliar a qualidade

dos materiais, Moon Um e @ilo**°

pesquisaram, em 1992, o efeito da imerséo
em agua de trés ionbmeros de vidro convencionais e um fotoativado apos
trés, cinco, sete e dez minutos da manipulacdo desses. A influéncia da agua
sobre a qualidade da superficie do cimento foi dependente do tempo
decorrido desde o inicio da mistura e do contato com a agua. Em todos os
cimentos ionomeéricos convencionais, uma extensdo do tempo entre o inicio
da mistura e a imersédo do cimento na agua reduziu a perda de substancia da
superficie dos mesmos. Para o cimento de iondmero de vidro fotoativado o

tempo decorrido, desde o inicio da mistura até o contato com a agua, teve

pouco ou nenhum efeito sobre a perda de substancia da superficie desse



material. I1sso foi explicado pelos autores, sustentados na fotoativagdo inicial
do material a qual protege o cimento de uma série de destruicdo pelo contato
precoce com a agua, onde a cadeia resinosa reduz a difusdo de agua para

dentro do cimento.

Gonzalez’®, em 1993, relatou que as vantagens do cimento
de iondbmero de vidro eram: adesdo quimica ao esmalte, dentina e cemento,
liberacdo de ions fldor, boas propriedades mecéanicas, propriedades
semelhantes a dentina, auséncia de contracdo e ser indécuo para a polpa.
Descreveu que o ionbmero era um material altamente hidrofilico e que
necessitava da agua para produzir suas melhores propriedades, porém a
agua poderia ser deletéria se presente ou perdida em grande quantidade.
Uma presenca excessiva de agua durante a producdo do cimento interferiria
na reacdo de endurecimento, ou, ao contrario, um ressecamento durante
essa etapa produziria rachaduras na estrutura do cimento traduzindo-se
clinicamente em perda de suas propriedades. Esse processo de captacao de
agua nao ocorreria, segundo o autor, nos iondmeros fotoativados.

Estudos realizados por Bruce et al.?’

(1993), confirmaram
que este material se aderia perfeitamente a superficie dentinéria radicular e,
quando em contato com os tecidos periodontais, induzia a cicatrizacdo

através da interposicéo de tecido conjuntivo.



Em 1994 a 3M apresentou o Perfil Técnico do produto
VITREMER®®?, mostrando para a comunidade cientifica a caracterizacdo do
material. Foi descrito o sistema de tripla ativacdo como forma de reacdo de
geleificacdo. Neste documento é mostrada a composi¢do do primer, do po,
do liquido e do agente glazeador, assim como sédo analisados varios testes
de resisténcia (a fratura, a compressao, flexural e tracdo diametral); testes de
liberacdo de flior e testes de adesdo a dentina e ao esmalte. Os dados
discutidos ao longo da publicacdo foram compilados numa tabela e
comparadas as propriedades do Vitremer. Concluiu-se entdo que este
material apresentava vantagens em todos os itens avaliados.

t'4 em 1994, através de uma revisdo de literatura,

Moun
avaliou os avancos e caracterizou os problemas dos cimentos de ionébmero
de vidro. Segundo o autor, o potencial de adesdo a dentina e ao esmalte
através de ligacdes idnicas, a continua doagéo de fllor, a baixa solubilidade,
a excelente biocompatibilidade e a resisténcia a abrasdo, foram os itens que
estimularam a aceitacdo do uso do material. Definiu como desvantagens a
baixa resisténcia a areas de estresse, sensibilidade a umidade no inicio da
reacdo e baixa resisténcia a areas de esforcos mastigatorios. Foi sugerido

que no futuro, as propriedades fisicas deveriam ser melhoradas para que o

uso do material pudesse se expandir consideravelmente.



A interferéncia da umidade no processo de geleificacdo do
iondbmero de vidro foi estudada por Mitra e Kedrowski'® em 1994. As
propriedades avaliadas foram: resisténcia e moédulo de compressédo e
resisténcia e moédulo diametral ténsil. Dos varios materiais analisados
(cimento de iondmero de vidro convencional, cimento de ionébmero de vidro
reforcado com prata, cimento de iondmero de vidro modificado por resina e
resinas poliacido modificadas) verificou-se que os ionémeros Vitremer e Fuiji
LC Il apresentaram os valores mais elevados de resisténcia flexural. A
resisténcia & compressao e diametral ténsil, ndo foram afetadas pelo contato
com a agua. Fundamentados nestes critérios, 0s autores sugeriram que
estes materiais poderiam ser utilizados em contato direto com os fluidos

bucais em condig¢@es fisiologicas.

A expansdo térmica de varios materiais (cimentos de
ionbmero de vidro modificados por prata, cimentos de ionédmero de vidro
modificados por resina, resinas compostas e resinas modificadas por

poliacidos) foi analisada por Mitra e Conway'®’

(1994). As amostras, imersas
em agua para evitar a desidratacdo, foram estudadas apés sete dias,
mediante um analisador termomecéanico com variacfes de temperatura que

oscilavam entre 2°C e 60°C. O coeficiente de expansédo térmica foi calculado

entre 10°C e 50°C. Os cimentos de ionbmero de vidro modificados por



resina, apresentaram valores intermediarios (11.5/31.5) quando comparados
com o0s outros materiais. Os cimentos de ionémero de vidro reforcados com
prata mostraram valores que oscilavam entre 3.9 e 4.2. As resinas
modificadas por polidcidos mostraram os valores de expansao térmica mais

elevados (64.2).

Resultados similares foram definidos por Céardenas e
Burgess®® em 1994. Os materiais estudados foram: cimentos ionoméricos
convencionais, cimentos de iondmero de vidro modificados por resina, e
resinas poliacidos modificadas. Os cimentos de ionémero de vidro
convencionais apresentaram o menor coeficiente de expansao térmica, entre
todos os materiais analisados e este valor continuou estavel apos dois
meses de estocagem em agua. O coeficiente dos cimentos de ionémero de
vidro modificados por resinas, que foi superior ao dos iondémeros
convencionais, diminuiu apos dois meses, embora se mantivesse superior.
As resinas modificadas por poliacidos tiveram os valores mais elevados de
coeficiente de expanséo térmica.

Hinoura et al.”®

, (1994) analisaram em laboratério, diferentes
tratamentos da superficie dentinaria na resisténcia de unido do cimento de
iondmero de vidro Vitremer. O teste foi realizado em dentes bobinos. Os

grupos foram divididos em: nenhum tratamento da superficie dentinaria;



tratamento da dentina com o primer do Vitremer; tratamento da dentina com
XR-Primer; tratamento da dentina com Imperva Bond Primer; tratamento da
dentina com Optibond Primer; e tratamento da dentina com All-Bond Primer.
As espessuras aplicadas forma de dois e seis milimetros. Os resultados
mostraram que na medida que aumentou a espessura do primer, houve uma
diminuicdo na resisténcia de unido. Nas amostras onde n&do houve pré-
tratamento dentinario, foram observados os piores resultados. Nos grupos
onde a dentina foi pré-tratada com camadas de primer de até dois milimetros,
a resisténcia adesiva do Vitremer a dentina foi duplicada. Todavia,
concluiram que a exposi¢ao a luz melhorou a resisténcia de unido, tanto para

0 material, como para o pré-tratamento dentinario.

A concentracdo de hidroxietiimetacrilato (HEMA) nos
cimentos de ionbmero de vidro modificados por resinas, apos
armazenamento em &gua, foi analisada por Yoshikawa et al.'”®, em 1994.
ApOs a fotoativagdo, as amostras foram imersas em agua e a concentracao
de HEMA foi mensurada em um cromatografo. Os resultados comprovaram
que embora diminuiu, ap0s 24 horas ainda persistiu alguma quantidade de

HEMA, sendo superior no Vitremer em relacdo ao Fuiji Il.

Erickson e Glaaspoole®, em 1994 sugeriram que antes de

aplicar os cimentos de iondmero de vidro modificados por resina, deveria ser



realizado pré-tratamento dentinario com a finalidade de induzir a formacao de
uma camada hibrida. Descreveram como ocorre a adesdo com estes
materiais e qual o papel da resisténcia de unido aos tecidos dentarios com os
ionbmeros de vidro. Fizeram uma interacdo entre o selamento (gaps
marginais e microinfiltragéo) e contracéo de polimerizacdo. Concluiram que a
hibridizacdo da dentina era importante para favorecer a adesdo dos cimentos
de ionémero de vidro modificados por resina, seguindo os mesmos critérios

utilizados para as resinas compostas.

Manfredi et al.?”®, 1995, continuaram esta linha de pesquisa,
verificando a qualidade de adesdo em molares humanos, quando realizado o
pré-tratamento dentinario antes da aplicacdo dos cimentos de iondmero de
vidro modificados por resinas. Os resultados demonstraram que a utilizacao
de um sistema adesivo que induza a formacdo de uma camada hibrida
melhorava a resisténcia de unido desses materiais com a dentina, sendo que
para o Vitremer os valores definidos foram 5.04 MPa (sem pré-tratamento

dentinario) e 11.68 MPa (com pré-tratamento dentinario).

O resultado da mistura do po e liquido do ionémero de vidro
€ uma reacao acido-base e tem como resultado a formacéo de um sal. Essa
reacdo foi estudada e descrita amplamente por Carvalho®’, em 1995. A 4gua

presente nas solu¢des aquosas ioniza os radicais carboxilicos dos &cidos,



liberando hidrogénio, que por sua vez, “ataca” a superficie das particulas de
vidro do p6 expondo os ions célcio e aluminio, tornando-os reativos com 0s
grupos carboxilicos, agora carregados negativamente dos radicais acidos.
Inicialmente sdo formados sais de policarboxilatos de célcio responséaveis
pela presa inicial e posteriormente sais de policarboxilatos de aluminio que
fazem o endurecimento tardio. Os sais de aluminio tém uma formacdo mais
lenta e mais estavel, provavelmente devido a trivaléncia do aluminio, sendo
0s responsaveis pelas propriedades mecéanicas finais. A reacdo de presa do
material se da as custas do processo de ionizacdo dos grupamentos
carboxilicos que determina um pH baixo na massa do cimento em formacéao.
Esse pH baixo é importante para que um maior numero de ligacdes com o
calcio e com o aluminio possam ocorrer. O flGor, além das propriedades
anticariogénicas, exerce uma importante funcdo de manutencao do baixo pH
durante a reacdo de endurecimento inicial. Além da formacdo de sais de
calcio e de aluminio acredita-se que haja formacdo de uma cadeia amorfa de
silicato que € responsavel pela presa e manutencdo das propriedades
mecanicas dos cimentos de iondmero de vidro em periodos mais tardios (um

a dois meses).

A adesdo quimica e a liberacdo de fldor dos cimentos de
ionbmero de vidro estdo diretamente relacionadas com a reacdo de

endurecimento. A adesdo quimica aos tecidos mineralizados ocorre



simultaneamente ao endurecimento, pela unido dos grupos carboxilicos do
cimento com ions calcio da estrutura dentaria expostos devido a acidez
presente no periodo inicial da reacdo. Com relacéo a liberacao de fluor, esta
€ sempre maior durante a fase inicial de presa, talvez devido a maior
movimentag&o iénica na massa ainda em formacgéo e a falta de estabilidade
das ligacdes nessa fase. Para que a concentracdo da agua esteja em
quantidade perfeita o autor recomendou, além dos cuidados durante o
procedimento restaurador (proporcdo pé/liquido, isolamento absoluto), a
protecdo superficial da restauracdo e relata que o cimento de ionémero de
vidro reforcado com mondémeros resinosos apresenta vantagens marcantes
sobre os convencionais em relacdo a sensibilidade a esses detalhes técnicos

e a facilidade de manipulacdo (CARVALHO®, 1995).

Ainda Carvalho®® (1995) relatou que nos cimentos reforcados
com mondmeros resinosos a reagdo acido-base original era complementada
por um processo secundario de polimerizacao iniciado por exposi¢do a luz.
Ressaltou que embora os problemas de protecéo superficial dos cimentos de
iondmero de vidro convencionais foram parcialmente eliminados com a
introducdo dos fotoativados, apresentavam uma reacdo acido-base que se
prolongava por horas e podiam sofrer as consequéncias da hidratacdo ou

desidratacdo precoces. Concluiu que os cimentos de ionémero de vidro eram



susceptiveis a perda ou ganho de agua apdés no minimo 24 horas da

manipulacdo dos mesmos.

Através de uma revisdo de literatura, Sidhu e Watson'*,
1995, analisaram as propriedades dos cimentos de ionémero de vidro
modificados por resinas. Apdés uma explicacdo sobre a composicdo bésica
desses materiais, descreveram a reacdo de endurecimento, as propriedades
fisicas e adesivas, as variaveis em relacdo a adaptacdo marginal,
biocompatibilidade, sensibilidade a agua, desgaste, doacdo de fldor e
mecanismos de falhas. Concluiram que existiam varios motivos para se
esperar uma excelente performance clinica desses materiais, sempre que
fossem respeitados os critérios de proporcdo po/liquido, pré-tratamento
dentinario, tempo de fotoativacdo, protecdo das restauracdes e
procedimentos de acabamento e polimento finais.

Friedl et al.*

, em 1995 testaram a resisténcia a tracao do
cimento de ionbmero de vidro convencional, do cimento de ioné6mero de vidro
reforcado com prata, do cimento do iondmero de vidro modificado por resina
e da resina poliacido modificada. Este teste, realizado em dentes humanos
desgastados tinha como objetivos comparar as performances em dentina

superficial e profunda, com o sem presenca de umidade. Através de uma

maquina de testes universal Instron (velocidade de 0.05 cm/min), foram



aplicadas diferentes forcas de tracdo. O exame em microscopia eletronica de
varredura permitiu definir que enquanto maior for a profundidade dentinéria,
menor seria a resisténcia de unido do material, mas néo foram determinadas
diferencas entre a presenca ou ndo de umidade na dentina. Como os modos
de falha foram muito particularizados em cada material, ndo foi possivel
identificar um padréo definido, sendo concluido que a resisténcia de unido
nao estaria apenas na dependéncia do pré-tratamento utilizado, mas também

da composicdo iondmero/resina de cada material.

Com o objetivo de verificar a profundidade de polimerizagéo
de trés cimentos de ionémero de vidro modificados por resina, Swift et al.***,
1995 desenvolveram uma pesquisa in vitro. Os cimentos testados foram: Fuji
II, Vitremer e Photac-Fil. Ap6s dez minutos de polimerizacdo, os resultados
mostraram que as camadas superficiais de zero e um milimetros estavam
mais duras que as mais internas (quatro e cinco milimetros). Apos 24 horas,
todos o0s materiais tinham valores de dureza bem homogéneos,
independentemente da localizacdo. Esta homogeneizacdo em profundidade
foi mais evidente apds sete dias.

Vargas et al.**®

, (1995) sustentaram a hipétese que o uso de
sistemas adesivos antes de aplicar o cimento de ionémero de vidro,

aumentaria a capacidade de adesao dentinaria total de procedimentos



restauradores. Para isto, realizaram um trabalho para verificar a resisténcia
ao cisalhamento a dentina de dentes restaurados com Fuji Il, Vitremer, e
Photac-Fil, com o pré-tratamento de cada material ou a sua substituicdo pelo
sistema adesivo All-Bond. Esta pesquisa foi realizada em dentes humanos
extraidos, previamente desgastados. ApOs a termociclagem, as amostras
foram analisadas através de microscopia eletrénica de varredura. Dos
materiais estudados, o Photac-Fil foi quem apresentou menor adesao
dentinaria quando utilizado o seu proprio primer. Em todos 0s grupos, 0 uso
de sistemas adesivos dentinérios favoreceu a resisténcia adesiva, sendo que

foram observadas falhas coesivas no cimento de iondmero de vidro.

Attin et al.'’, 1995, avaliaram a contracdo de polimerizacdo
inicial e as modificagdes volumétricas que ocorrem durante a estocagem em
agua de resinas compostas, cimentos de ionémero de vidro modificados por
resinas, resinas poliacidos modificadas e cimentos de ionémero de vidro
convencional. Apos a manipulacdo dos materiais, segundo as especificacbes
do fabricante, as amostras foram colocadas em bolsas de polietileno que
continham agua e ar. A contragdo de polimerizagéo foi determinada ao cinco
minutos e as 24 horas. Logo a seguir, as amostras foram removidas das
bolsas e inseridas em agua, onde se observaram as modificacbes
volumétricas do material apos 14 e 28 dias. Todos os materiais tiveram

contracdo continuada durante 24 horas. Enquanto a resina composta



permaneceu estavel, todos os outros materiais expandiram durante o0s
periodos de testes. Os autores concluiram que a contracdo de polimerizacao
inicial, que interfere na integridade marginal, pode ser compensada pela
sorpgdo de agua que os materiais ionoméricos realizam. Esta compensagao
se torna estavel aos 28 dias, decorrente do contato direto do material com a

umidade.

Em relacdo ao tempo de maturacdo total dos cimentos de

iondmero de vidro, Mount'*?

(1996), relatou que a maturacéo total somente
era atingida apos seis meses e que a atuacao sobre uma restauragcdo com
esses materiais devia sempre ser adiada pelo menos por um dia (sendo
melhor adiar por uma semana) pois 0 material podia incorporar ou perder
agua nas primeiras 24 horas, o que diminuia as propriedades do material. A

bicompatibilidade do cimento de ionémero de vidro também foi estudada,

concluindo que os acidos do sistema eram relativamente hipotoxicos.

Costa et al.*® (1996), estudaram a acdo irritante sobre
dentina e tecido pulpar dos materiais Vitremer e Dycal quando aplicados em
cavidades oclusais preparadas nos primeiros molares superiores de ratos.
Observaram que o Vitremer, sem a utilizacdo de protecdo pulpar, foi irritante
discreto do complexo dentino-pulpar. Segundo os autores, essa irritacdo se

deu devido ao condicionamento da dentina através do primer, em que além



do hidroxietiimetacrilato (HEMA) existe também o acido poliacrilico, cujo
grupo carboxilico se adere ionicamente ao célcio da dentina e promove a
descalcificacdo superficial da dentina, tornando o substrato dentinario mais
permeavel a difusdo do HEMA.

Fritz et al.®®

(1996) investigaram o efeito da estocagem em
agua sobre a adesdo ao esmalte e dentina de quatro iondmeros de vidro
modificados por resina, um cimento ionomérico convencional e uma resina
composta, tendo como hipétese de que a estocagem poderia induzir um
efeito negativo sobre a forca de adesédo ao esmalte e dentina do cimento de
iondmero de vidro modificado por resina. Quando a forca de adesdo a
dentina foi observada, os cimentos de ion6mero de vidro fotoativados tiveram
uma posicao intermediaria entre o iondbmero convencional (piores resultados)
e a resina composta (melhores resultados). O Ketac Fill teve a menor forca
de adeséo a dentina e o Vitremer, inicialmente (24 horas), uma baixa forca
de adesao, melhorando com o passar do tempo. Quando a adesédo a dentina
estava sendo avaliada, constataram que todos os espécimes de Photac Fil
soltaram espontaneamente durante a estocagem em agua. A resina
composta foi o sistema que teve um melhor resultado e quando o ionédmero
convencional e o fotoativado foram observados, uma forca de adesédo

semelhante entre eles foi observada. Ao final, os autores constataram que 0s

materiais testados néo foram afetados negativamente em sua forca de unido



durante a estocagem em agua apds seis meses. Quando observados ao
microscopio eletrénico, muitos espécimes fraturados tiveram falhas coesivas

indicando que a for¢ca de ades&o era maior que aquela inerente ao material.

Para verificar o mecanismo de endurecimento dos cimentos

ionoméricos, Kakaboura et al.®*

, (1996) analisaram a eficiéncia de
polimerizacdo (inicial e retardada) e a extensdo da reacdo acido-base de
cada material durante os estagios iniciais da reacdo. Os resultados
demonstraram que apos 20 minutos de estocagem em seco e no escuro, 0
cimento de ionébmero de vidro Vitremer desenvolveu a maior reacdo acido-
base, quando comparado aos cimentos Fuji Il LC e Photac-Fil. Ja o Variglass
ndo realizou esse processo sem o auxilio da fotoativagdo. N&o foram
observadas diferencias na reacdo acido-base quando analisada a
profundidade da localizacdo do material.

.128, (1997) estudaram a resisténcia de unido a

Powers et a
dentina e cemento humanos, em condi¢des diferentes de umidade (seco ou
umido) dos materiais Advance, Fuji Il LC e Vitremer. A resisténcia de unido
foi medida numa velocidade de 0.5 cm/min. O cimento de ionédmero de vidro

Fuji Il LC apresentou os melhores resultados adesivos em dentina, sendo

que o cimento de ionbmero de vidro Vitremer foi mais adesivo quando o



substrato era o cemento. Os autores afirmaram que a umidade do substrato

favorece a resisténcia de uniao destes materiais.

A capacidade de expansdo higroscopica do cimento de
iondbmero de vidro modificado por resinas, Vitremer, foi analisada por Osorio
et al.'®® 1997. O periodo de testes foi de um dia, uma semana, duas
semanas, um més e dois meses. As medi¢cdes de sorp¢do de agua foram
realizadas em miligramas por centimetro ctbico (mg/cm®). Durante todos os
periodos de avaliagcdo, este material apresentou os maiores valores de
sorpgcdo de agua quando comparado as resinas compostas e as resinas

poliacido modificadas.

Carrara et al.*°, 1997, verificaram a microinfiltracdo marginal
de um cimento de iondmero de vidro modificado por resinas (Vitremer) e uma
resina poliacido modificada (Variglass), em procedimentos restauradores
sub-gengivais. Todas as cavidades apresentavam margem cervical abaixo da
juncdo amelo-cementaria. A analise do grau de infiltracdo na parede gengival
mostrou que nas restauracdes realizadas com Vitremer o grau de infiltracao

marginal foi estatisticamente menor que quando utilizado Variglass.

Quando empregado o Vitremer como material restaurador,

parece que ndo existem diferencas se € submetido a ativagédo de luz ou néo,



em se tratando de avaliar a dureza do material. Estas foram as afirmacdes de
Abate et al.}, em 1997. Dois grupos foram estudados: o primeiro que foi
fotopolimerizado ap6s a insercdo e o segundo, onde ndo foi realizada a
ativacdo por luz. Os autores concluiram que adequados valores de dureza
foram conseguidos, mesmo nas amostras que nao foram fotopolimerizadas,
garantindo a insercdo do material de uma Unica vez e em cavidades

profundas.

Parece ser que a técnica de inser¢cdo do material ndo é uma
variavel importante em se tratando do Vitremer. Aratjo e Araujo®® (1997)
correlacionaram a infiltracdo do material e a técnica de insercao (incremental
ou nao) em cavidades de classe V, nas paredes oclusal e gengival. Apos a
restauracdo, os dentes foram termociclados durante 45 minutos. A
observacdo dos resultados foi através de um estereomicroscopio. Foi
demonstrado ndo haver diferencas entre os tipos de técnicas restauradoras,

sendo sempre observados niveis 01 de infiltracdo marginal.

A resisténcia de unido ao cisalhamento de um ionémero de
vidro convencional e de um ionébmero de vidro modificado por resinas em

relacdo a profundidade dentinaria, foi estudada por Pisaneschi et al.'??,

em
1997. A metodologia seguida incluiu: desgaste dentario, restauracdo

segundo as indicacdes do fabricante, ciclagem térmica e teste de tracado



dentaria em uma maquina de ensaios Wolpert, com velocidades de 0.5
mm/min., até o momento da fratura. O cimento ionomérico modificado por
resinas obteve os melhores resultados, principalmente em dentina profunda
do que em dentina superficial. Para os autores, esses cimentos de iondmero
de vidro penetram na lama dentinaria e nos tabulos dentinarios, promovendo
uma inter-relagdo micromecéanica maior da que ocorre com 0S cimentos
ionoméricos convencionais; o material forma rapidamente uma resistente
camada polimérica na superficie da dentina, sendo esta responsavel por uma
intensa troca ibnica (do material dentro da dentina / 1.5 um e de ions célcio e
fosfato da dentina para dentro do material / 1.0 pum) e, existe uma adesao
nas particulas no interior do corpo do material (coesdo). Demonstraram
também que a unido dos iondmeros de vidros convencionais era diretamente

dependente da unido com os grupos carboxilicos.

A biocompatibilidade Ossea de Vitremer foi estudada por

Tassery et al.***

, (1997), comparando-a com a do cimento endodontico Super
EBA. O teste, realizado em mandibulas de coelhos, mostrou que em quatro
semanas ambos materiais induziram reacdes inflamatérias crénicas,
entretanto, em doze semanas, estas reacdes nao foram capazes de impedir
0 processo de reparo 6sseo. Em todas as amostras estudadas, observou-se

formacéo de um tecido conjuntivo fibroso persistindo no interior da cavidade

0ssea, mas, naquelas preenchidas com Vitremer este tecido foi menos



intenso e néo foi caracterizado como empecilho no processo de regeneracao

tecidual.

De acordo com Navarro e Pascotto!®®

(1998), os cimentos de
iondbmero de vidro deveriam ser classificados em trés categorias principais
quando analisada sua composi¢cdo quimica: convencionais, composto de pé
de particulas vitreas e liquido de acido poliacrilico; reforcados por metais,
constituido de liquido semelhante aos convencionais e p6é composto da
mistura de po convencional com particulas de liga de améalgama ou
particulas de ligas de prata sinterizadas com o componente ionomérico e
aqueles cimentos de ionémero de vidro modificados por resinas onde parte
do liquido do acido polialcendico é substituida por metacrilato de hidroxietila,
sendo considerados de dupla polimerizacdo. Os mesmos autores dividiram
0s cimentos de iondbmero de vidro em quatro grupos segundo suas
indicagbes clinicas: tipo | — cimentacdo, esse ionbmero apresenta menor
guantidade de carga de vidro e as particulas de pé sdo mais finas, para
assegurar um maior escoamento e uma pelicula menor. Sua granulacéo
compreende 20 micrdmetros; tipo Il — restaurador, que tem caracteristicas de
um material restaurador, porém ndo possui devida resisténcia fisica a carga
oclusal. Foi inicialmente indicado para restaurar areas de abrasdo/eroséo.
Sua granulacdo média é de 45 micrometros. Ainda no tipo Il estdo inclusos

0os iondbmeros Cermets, 0s quais tém incorporado 40% de particulas



microfinas com prata e sua indicacdo é para areas de um maior esforco
mastigatério. Sua maturacdo se d4 em torno de 6 minutos, diferentemente
dos convencionais. Portanto o cimento devera ser protegido por apenas esse
periodo. Acabamento e polimento poderdo ser feitos ap0s 6 minutos da
manipulacao; tipo Ill — forramento, esse ionbmero de vidro é utilizado para
base ou forramento de cavidades, podendo ser considerado como um
substituto da dentina, sendo indicado basicamente em cavidades profundas
de dentes que serdo reabilitados com restauracdes metalicas. Esse material
devera oferecer protecdo térmica dentino-pulpar e selamento marginal
impedindo a invasdo bacteriana; tipo 1V — fotoativados, foram enquadrados
nessa categoria o0os ionbémeros que apresentavam reacdo Aacido/base
associada a  fotopolimerizacdo. Esses ionbémeros tém resisténcia a
compressao, resisténcia ao desgaste e adesividade superior aos iondbmeros
convencionais.

Navarro e Pascotto!!®

(1998) definiram que os iondmeros
convencionais apresentavam melhor coeficiente de expanséo térmico linear,
muito proximo ao da estrutura dentaria, o que inibiria a formacédo de fendas
entre o material restaurador e as paredes dentérias, durante a mudanca da
temperatura bucal. A capacidade do iondmero de se unir quimicamente ao

dente, aliado ao seu coeficiente de expansao térmica linear bem proximo ao

das estruturas dentarias, contribui para a manutencdo do vedamento



marginal em comparacdo com outros materiais restauradores. A
biocompatibilidade dos ionémeros de vidro, foi explicada devido aos
componentes do cimento ou a capacidade do mesmo de diminuir a

penetracdo bacteriana.

Em 1998, Makkawy et al.?® testaram a hip6tese nula que néo
h& diferenca na citotoxicidade do eluato (extrato obtido por decantacdo) do
amalgama dental e o do cimento de ionébmero de vidro modificado por resina
sobre as células do ligamento periodontal humano dentro de 24, 48 e 72
horas. Os autores constataram que ambos 0s materiais e tempos de imersao
afetaram a viabilidade celular. Para o tempo de 24 horas acharam que o
eluato do amalgama dental foi significantemente mais citotéxico que o eluato
do cimento de iondmero de vidro modificado por resina. A avaliagao as 48 e
72 horas ndo mostrou diferencas entre os materiais testados, chegando-se a
conclusdo que ambos os materiais eram biocompativeis em relagcdo aos

tecidos periodontais.

A citototoxicidade do iondbmero de vidro foi estudada por
Schedle et al.*®, em 1998, através da cultura de fibroblastos L-929. O
cimento de iondmero de vidro Vitremer foi citotdxico nas primeiras 24 horas.

A partir do segundo dia esse efeito ndo foi mais observado.



Para maximizar o uso dos cimentos de ionébmero de vidro,
Davidson® (1998) afirmou que as propriedades desses materiais dependiam
de uma série de circunstancias que deveriam ser observadas. Para garantir
uma adesdo efetiva era necessario um substrato limpo, livre de biofilme,
sangue, saliva e outros agentes que pudessem contamina-lo. A superficie a
ser restaurada deveria ser condicionada com A&cido poliacrilico, numa
concentracao de 10%, durante 10 segundos. Observou que, mesmo sendo
um acido fraco, a aplicacdo do acido poliacrilico ndo devia exceder 20
segundos, pois poderia provocar uma desmineralizacdo da estrutura
dentaria, com abertura dos tubulos dentinarios. Confirmou que os cimentos
de iondbmero de vidro apresentavam valores de coeficiente de expansao
térmica muito proximos ao das estruturas dentarias, com reduzido indice de
infiltracdo marginal, sendo que os ionémeros convencionais possuiam um
coeficiente de expansdo térmica linear melhor do que dos ionémeros
modificados por resina, que mostravam valores semelhantes aos do
amalgama ou das resinas compostas hibridas. Confirmou que a liberagéo de
ions flior se iniciava imediatamente apdés a mistura do p6é de vidro com o
acido poliacrilico e que, mesmo depois da presa final do cimento, a matriz
permanecia porosa o que favorecia a movimentacdo livre dos ions de
hidroxila e flior. Esta liberacdo era consideravel nas primeiras 48 horas e
embora estabilizara, continuaria durante toda a vida da restauracéo.

Identificou que as restauracdes de cimentos de iondmero de vidro se



constituiam em verdadeiros reservatorios de flior, pois tinham a capacidade

de absorver estes ions quando da aplicacdo de géis fluoretados.

Gomes®®, em 1999, com o objetivo de avaliar clinica e
histologicamente a resposta periodontal no cdo a presengca de preparos
cavitarios subgengivais (tipo Il) e supragengivais com extensao subgengival
(tipo 1), restaurados com cimento de ionémero de vidro, améalgama de prata
ou ndo restaurados, submetidos ou ndo ao controle de placa supragengival,
observou que as restauracbes subgengivais, de uma maneira geral,
apresentaram resposta clinica e histologica mais favoravel do que
restauracdes supragengivais com extensdo subgengival. Nas cavidades
restauradas com cimento de ionémero de vidro observou melhores respostas
no controle de placa supragengival, assim como uma reducdo na distancia
entre a porcao apical do preparo cavitario e o ligamento periodontal funcional

quando comparado ao amalgama.

Salata et al.”**, em 1999, indicaram o cimento de ionémero
de vidro como substituto 6sseo. Durante a avaliacdo histoquimica do
material, definiram que o aluminio, dependendo da concentracdo, seria o
mais nocivo dos seus componentes, mas que a quantidade de aluminio
liberado pelo cimento poderia ser biologicamente aceitavel. A silica, que esta

presente em alimentos e agua, embora ndo esteja bem estabelecido o seu



efeito em humanos, ela ndo estaria relacionada aos problemas de
biocompatibilidade. O fosfato de calcio e o flior exerciam um efeito benéfico
sobre a formacdo de novo o0sso. Segundo o0s autores, a primeira
demonstracdo do uso do cimento de iondmero de vidro em contato direto
com o tecido 6sseo foi feita pela insercdo em cavidades na tibia e concluiram
gue o mesmo promovia uma superficie quimica dindmica dentro do 0sso, que
induziria um meio favoravel para precipitacdo mineral, mecanismo até entéo

ndo completamente esclarecido.

Vinholes™®, em 2000, analisou a capacidade de vedamento
marginal de diferentes materiais quando esses eram utilizados para
selamento de perfuracdo de furca em molares humanos extraidos. Um
desses materiais testados foi o Vitremer, o qual foi utilizado precedido ou nao
do condicionamento acido da superficie dentinaria. Foi constatado que
quando aplicado &cido fosforico a 37%, como forma de pré-tratamento
dentinério, a infiltragdo nas margens da restauragcdo era maior que quando

ndo era realizado o condicionamento &cido previamente a utilizacdo do

material.

Abdalla®, em 2000, observou a micromorfologia na interface
dente/ iondbmeros hibridos. Segundo o autor o iondmero convencional se unia

a estrutura dentaria pela adesao idnica com hidroxiapatita, substituindo os



ions de fosfato localizados na superficie da hidroxiapatita pelos ions de
poliacrilato do ionémero de vidro. Os ionémeros hibridos unir-se-iam pelo
mesmo mecanismo de um cimento de iondmero convencional, mas sua
composi¢cado possibilitaria uma microretencdo, com a consequente formacao
de tags dentro dos tubulos dentinarios e a formacao de uma camada hibrida
com a dentina intertubular e peritubular. Fundamentado neste critério, o autor
fez a aplicagdo de compOmero sobre o substrato com e sem a remog¢ao da
smear layer e de cimento de ionébmero de vidro modificado por resina com a
remocao da smear layer. Nos espécimes onde foram aplicados os iondbmeros
modificados por resina, ap0s a remocdo da smear layer, houve a formacgéao
de camada hibrida muito fina e tags muito pouco profundos em apenas um
material devido a maior quantidade de HEMA presente no mesmo. Com
esses achados, o autor comprovou que os cimentos de iondmero de vidro
modificados por resina tém unido quimica com a estrutura dentaria e que
quanto maior for o contedudo de resina no iondmero, maior a adesdo na
dentina, similar a aquela que ocorre nas resinas compostas. Também expds
que a propriedade Unica dos ionémeros convencionais de se aderir
diretamente a estrutura dentaria € gradualmente diminuida com a
modificacdo por resina e completamente perdida nas resinas poliacido

modificadas.



Tai e Chang®?, em 2000, realizaram uma avaliagdo in vitro
da citotoxicidade do amalgama, resina composta e ionbmero de vidro
(materiais utilizados mais freqlientemente para selar perfuracdes) em células
do ligamento periodontal humano. Observaram que todos os materiais
testados foram citotoxicos em relacdo as células do ligamento periodontal
humano, sendo que o amalgama apresentou a menor citotoxicidade seguido
pelo cimento de ionbmero de vidro e a resina composta. Esta ultima inibiu
significativamente a viabilidade celular quando comparada com o0s outros

dois materiais.

O ionébmero de vidro, quando em contato com 0 0sso, conduz
a osteogénese. Estas foram as conclusdes de Martins et al.'®* (2002), apés a
colocacdo do material em cavidades ésseas realizadas na tibia de ratos. A
observacdo em microscopia eletrénica de varredura permitiu definir que este
material serviu como base para que o0 0sso se desenvolvesse na sua
superficie, observando-se uma resposta inflamatéria minima, o que estimulou
a regeneracao 6ssea e a cicatrizacao do tecido conjuntivo circundante.

Para Cabral et al.*®

, (2002), uma das qualidades mais
sobressalentes dos cimentos ionoméricos era o grau de adeséo especifica a
dentina, considerada do tipo fisico —quimica. Para estabelecer esta adeséo,

foi determinado que o material apresentasse fluidez apropriada, pois nestas



condicbes, o0s grupos carboxilos livres formariam enlaces quimicos,
assegurando adequada umectacdo do substrato. Consideraram que o0
tratamento da superficie dentaria com &cido poliacrilico a 12%, durante 15
segundos criaria as condi¢cdes para estabelecer uma érea de integragdo
dentinéria, aumentando as for¢as adesivas quimicas do cimento de ionémero

de vidro.

No trabalho realizado por Danelon et al.*® (2003), foi possivel
observar que o ionébmero de vidro fotopolimerizavel Vitremer podia ser
considerado como um material que se aderia a superficie apical em dentes
apicectomizados, favorecendo um adequado selamento. Na interfase
dente/material poucas areas de fendas foram observadas, quando
comparados o cimento de iondmero de vidro com uma resina composta e

com o agregado de trioxido mineral.

Galvagni e Hernandez®’ (2004) comprovaram através da
avaliacdo em microscopia 6ptica que o cimento de iondmero de vidro podia
ser classificado como osteocondutor, entretanto observaram que o material
provocou o prolongamento das fases inflamatéria e de sintese, retardando a
evolucdo da fase proliferativa do reparo tecidual, sem que isto fosse

considerado um fator inibidor de regeneracao 0ssea.



2.3. REABSORCAO RADICULAR EXTERNA.

A técnica de colagem de raizes fraturadas tem implicito o
reimplante dentario. Esta técnica cirdrgica consiste em recolocar no alvéolo
um dente que tenha sido removido acidental ou intencionalmente

(WILKINSON'®®, 1918).

As primeiras investigacdes experimentais em relacdo ao
reimplante dentario, datam de 1918, quando Wilkinson®® testou essa técnica
em macacos. Para o autor, a conservacdo ou ndo da membrana periodontal
era fator indispensavel no surgimento de processos de reabsor¢éo radicular,

diagndstico que foi identificado em todos os dentes estudados.

Até 1925 os termos absorcdo e reabsorcdo dentaria eram
tidos como sinénimos. Foi neste ano, que o Comité de Nomenclatura da
American Dental Association definiu que absorcdo deveria ser considerada
como o ganho de fluidos externos ao corpo pelos tecidos e que a reabsorcdo
consistia na perda de produtos ou tecidos do proprio corpo. Seguindo estas
orientacdes, Becks e Marshall®® em 1932, realizaram uma revisdo de
literatura a respeito da reabsorcdo dentaria, concluindo que em todos os

casos onde os tecidos formados eram destruidos e substituidos pelos



sistemas sanglineo e linfatico, deveriam ser considerados como processos

reabsortivos.

Em 1951, Pindborg e Hansen'* estabeleceram uma relagéo
direta entre o dano a membrana periodontal e o aparecimento de uma osteite
alveolar. Estes fatores, associados aos processos de necrose pulpar, foram

considerados como determinantes na etiologia da reabsorcgé&o radicular.

Tendo como critério a superficie dentaria afetada, as
reabsorcdes foram classificadas como interna ou externa (ANDREASEN;
HIORTING-HANSEN?®, 1966). Fundamentados em estudos radiogréaficos e
clinicos de 110 dentes reimplantados, estes autores foram capazes de
definir, com clareza, os fendmenos histolégicos que se estabeleciam.
Classificaram trés tipos diferentes de reabsorcdo radicular externa apés o
reimplante dentario: reabsorcdo inflamatoria superficial; reabsorcéo
inflamatoria progressiva e reabsor¢cdo por substituicdo ou anquilose.
Definiram como reabsorc¢ao inflamatéria superficial aquela estabelecida como
resultado de pequenas lesbes sobre a camada mais interna do ligamento
periodontal e sobre o cemento. Nestes casos, ocorria um ataque
osteoclastico a superficie da raiz. A cicatrizacdo deveria acontecer a partir do
ligamento periodontal adjacente, estruturado corretamente. A cavidade de

reabsorcao inicial seria reparada com novo cemento.



A reabsorcao inflamatdria progressiva foi relacionada as
severas lesbes sobre a camada mais interna do ligamento periodontal e,
possivelmente, sobre o cemento, provocando um ataque osteoclastico sobre
a superficie radicular, com exposicdo dos tubulos dentinérios. Se existisse
presenca de bactérias no interior destes canaliculos, se instituiria um ciclo de
retroalimentacédo e reativacdo do processo de reabsorcédo, levando ao
estabelecimento de um tecido de granulacdo ativo que penetraria no interior

do conduto radicular (ANDREASEN; HIORTING-HANSEN®, 1966).

O dano intenso sobre a camada mais interna do ligamento
periodontal e a necrose da membrana periodontal, foram consideradas as
etiologias da reabsorcdo por substituicdo ou anquilose. Nestes casos o
reparo tecidual ocorreria a partir do o0sso alveolar adjacente, sem
interferéncias das células do ligamento periodontal. Quando estabelecidas as
condi¢cBes favoraveis, este processo deveria ser, histologicamente evidente,
a partir do terceiro més apos o reimplante dentario. Andreasen e Hjorting-
Hansen® (1966) concluiram ser importante a presenca do ligamento
periodontal para evitar os processos de reabsorcdo radicular. Definiram que
a técnica de reimplante dentario deveria ser encarada como uma tentativa de

manter as relacdes dente-osso alveolar.



Interessados em conhecer a origem histolégica dos
processos de reabsorcdo radicular, Hamner et al.’®, (1970), realizaram 22
reimplantes dentarios em macados babuinos. Os resultados mostraram que,
a partir de um més pos-reimplante, jA se observava histologicamente,
atividade osteoclastica; aos seis meses, foi detectada atividade
cementoclastica. A reabsorcao radicular foi evidente radiograficamente ap6s
um ano de realizado o reimplante dentario. A origem destas areas de
reabsorcdo foi relacionada as células clasticas derivadas das células

mesenguimais da membrana periodontal.

Andreasen’, em 1975, determinou a influéncia da funcéo
mastigatéria sobre a recuperagdo periodontal em dentes reimplantados,
concluindo que o estimulo funcional sobre o dente, prevenia a apari¢do da
reabsorcdo por substituicdo. Afirmou que os meétodos de ferulizacdo nédo
favoreciam a recuperacdo periodontal, mas sim a anquilose em dentes
reimplantados sob condi¢des ideais. Mostrou que dentes imobilizados por
uma semana, recuperavam apresentavam niveis de mobilidade normal.
Verificou que o ligamento periodontal cicatrizava em apenas 21 dias e que
este deveria ser considerado o fator primordial para evitar o aparecimento de

anquiloses.



1148 1977, demonstraram a través de estudos

Sdoder et a
clinicos e laboratoriais, que as células da membrana periodontal eram
sensiveis a um periodo extra-alveolar seco. Isto estimularia 0 surgimento da

anquilose. A causa estaria relacionada a diminuicdo do nimero de células

periodontais viaveis.

Andreasen e Kristerson®* (1981) confirmaram que a
anquilose dentaria instalava-se apdés duas semanas, nos dentes
desidratados ou naqueles que ndo conservavam a membrana periodontal
nas superficies radiculares. Esta situacéo favorecia uma rapida osteogénese
nos alvéolos correspondentes. Observaram que em dentes com periodos
extra-alveolares de 120 minutos, a reabsorcdo por substituicdo foi o achado
histolégico mais evidente e, quando estabelecida nédo foi possivel minimiza-la
através de estimulos oclusais. Estas conclusdes foram confirmadas por

Blomlof et al.?®

, em 1983, entretanto, esses autores determinaram que 0O
periodo extra-alveolar, para um dente que seria reimplantado, ndo poderia
ultrapassar 60 minutos.

Cvek e Lindvall*®

(1985) conceituaram que a reabsorcéo
radicular externa, quando se iniciada na regido da juncdo amelocementaria
era denominada de reabsorcdo cervical externa. A partir deste ponto, a

reabsor¢cdo evoluiria no sentido apical e, dependendo da causa, iria



comprometer, gradativamente, a estrutura dentaria. Definiram que esse era
um processo centripeto e periférico, predominantemente lateral, que geraria
defeitos amplos e extensos na superficie radicular. Estes defeitos seriam

rasos, principalmente nas fases iniciais do processo patoldgico.

King e Courts®” (1989) defenderam a hipdtese que as
reabsorcdes dentérias estariam relacionadas com fendmenos auto-imunes
que teriam como objetivo destruir os agentes agressores, fenémeno
evidente se existisse uma memoria imunoldgica relacionada ao fator
agressor, apressando o tempo e estimulando o mecanismo de protecao.
Consideraram que a resposta imunoldgica era fisiologica, entretanto, se nao
existissem mecanismos de controle adequados ou se persistissem as causas
de ativagdo, se tornaria patoldgica, promovendo dano tecidual e lesando os

tecidos.

A cicatrizagcdo periodontal pode ndo ocorrer, embora sejam
observados todos os critérios estabelecidos para o reimplante dentario. Esta
foi a conclusdo de Andreasen et al.’®, (1995). Somente 25%, de um total de
400 dentes reimplantados, mostraram total cicatrizacdo das fibras
periodontais. A anquilose foi a complicacdo mais frequente e de mais dificil
diagnostico. A reabsorcdo inflamatéria superficial foi relacionada com o

trauma dental. A reabsorc¢do inflamatoria progressiva esteve etiologicamente



associada aos processos de infeccao periodontal e pulpar. Consideraram a
importancia de manter hidratada a superficie radicular e, o tempo extra-
alveolar maximo permitido ndo deveria ser superior que 20 minutos. A
solucéo fisioldgica foi considerada um meio adequado de conservagao

radicular, conjuntamente com a saliva e agua corrente.

Para Gonzalez* (1996), o inicio da reabsorcdo radicular
estaria associada a migracdo do epitélio juncional em dentes reimplantados.
Relacionou as areas de reabsorcdo radicular inflamatéria progressiva a
resposta inflamatoria regional, devido a presenca de microrganismos no
interior do ligamento periodontal. Sugeriu que, em todos os dentes
reimplantados deveria ser colocada, na regido amelocementaria, uma
camada superficial de Colagel, adesivo cirlrgico, biolégico e hemostatico,
constituido por gelatina, resorcina, agua destilada, formaldeido e
glutaraldeido. Este material biocompativel, foi capaz de evitar a migracao
epitelial em direg&o apical.

Ten Cate®®

(2001) definiu que os tecidos de suporte dentério
possuem uma origem especifica: o foliculo dentario. Assim, as células dessa
fonte s@o necessérias para que haja qualquer reinsercdo do dente.

Considerou que era imprescindivel preservar a maior quantidade possivel de

ligamento periodontal num dente avulsionado, antes do seu



reposicionamento alveolar. O reparo do ligamento periodontal foi associado a
habilidade dos fibroblastos de remodelar o colageno e assim, restaurar a

arquitetura normal.

Hidalgo’® (2001) considerou que macromoléculas (proteinas
dentinarias), podem ser consideradas como antigenos sequestrados. Uma

exposicdo das mesmas poderia ativar o sistema imunolégico.

O cemento protege externamente a dentina, de tal forma que
as proteinas dentinarias ndo sao contatadas pelas células imunoldgicas. As
perdas traumaticas de areas de cemento implicariam na exposicao dentinéria
aos tecidos periodontais e correspondentes células do sistema imunolégico,
especialmente o0os macréfagos. Essa exposicao liberaria antigenos
sequestrados e seu posterior reconhecimento e eliminacéo a través de uma
resposta imunopatologica, que implicaria dano tecidual. (CONSOLARO e

HIDALGO*, 2002)

Nos reimplantes dentérios, o0 traumatismo promove no
periodonto amplas lesdes teciduais, incluindo a morte de cementoblastos em
numerosas areas da superficie cementaria. As areas de hemorragia e
necrose, gradativamente vao cedendo lugar ao exsudato e infiltrado

inflamatério, essenciais para o reparo tecidual (CONSOLARO?, 2002).



Definiu que nas é&reas onde o0s cementoblastos sucumbiam, outros
cementoblastos vizinhos e pré-cementoblastos, reposicionar-se-iam e
recobririam a superficie cementaria. Em areas de reabsorcéo, de dimensdes
amplas, os macréfagos, ceélulas clasticas e osteoblastos, migrariam e
colonizariam a superficie dentéria. Se o pH fosse acido, o acumulo local de
mediadores da osteoclasia, propiciaria a agressao local, iniciando o processo
reabsortivo. As células clasticas se fixariam em estruturas mineralizadas. Na
reabsorcdo dentdria externa, a superficie dentinaria estaria irregular e
preenchida por clastos, que se alojariam nas lacunas de Howship. Se a
reabsorcdo dentaria fosse do tipo inflamatdria progressiva, associar-se-ia a

este quadro um evidente infiltrado inflamatério

Para Consolaro**, 2002, a preservacdo dos cementoblastos
nos dentes avulsionados, era um elemento chave para um bom progndstico.
O local de conservacao e tempo extra-alveolares e a manipulacédo da porcao
radicular, foram considerados como fatores indispensaveis para preservar 0s

cementoblastos em maior ou menor grau de viabilidade.

A conseqUéncia principal do reimplante dentario € a
reabsorcao radicular. Este critério foi reafirmado por Mori e Garcia**? (2002),
determinando que para que este processo patoldgico se estabelecesse,

havia necessidade da presenca de células especificas e de enzimas e ions



elaborados por aquelas. A presenca do pH acido no local da reabsorcdo se
constituia no meio ideal para ativar as enzimas reabsortivas. A queda do pH
estaria determinada pela presenca de ions de hidrogénio nas areas
lacunares de reabsorcdo. Definiram que para a formacdo de ions de
hidrogénio deveria haver a hidratacdo do gas carbdnico, reacdo catalizada
pela enzima anidrase carblnica. A auséncia ou inibicdo desta enzima
alteraria o ciclo reabsortivo, limitando a reabsorcdo radicular. Propuseram
que o tratamento da superficie radicular do dente avulsionado com solucéo
de acetozolamida, antes de realizar o reimplante dentario deveria inibir o
processo de reabsorcado, visto que esse produto quimico inibe a acdo da
anidrase carbbnica. Apoés trabalhos experimentais realizados em ratos
norvegicus, albinus, Wistar, concluiram que a acdo da acetozolamida inibia
inicialmente a reabsorcéo radicular, entretanto, este mecanismo, decaia com
o tempo, sendo que se mostrou ineficiente para evitar a ocorréncia de

reabsor¢des radiculares inflamatorias e por substituicéo.

Quando controlados os fatores desencadeantes da
reabsorcao radicular, os defeitos podem ser preenchidos pela deposicéo de
tecido mineralizado. Estes conceitos, defendidos por Berkovitz et al.?®, (2004)
estabeleceram que, uma linha de reversdo podia ser vista separando o
tecido de reparo do tecido dentario subjacente normal. Os cementoblastos

depositariam uma fina camada de matriz (pré-cemento) no defeito radicular,



lembrando o formato histolégico do cemento celular. Entretanto, diferencas
poderiam ser notadas entre o tecido de reparo e 0 cemento: a largura da
zona ndo calcificada de cemento de reparo (15 um) seria maior que a do pré-
cemento (5 a 10 um); seu grau de mineralizacédo seria menor e glébulos de
calcificacdo estariam presentes. Esse quadro sugeriria que a mineralizagcéo

nao estaria prosseguindo uniformemente.

Como pode ser visto durante esta revisdo bibliografica, as
reabsorcdes dentarias sdo processos complexos, tanto na sua etiologia

guanto nos eventos imunopatologicos que a sustentam.
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3. PROPOSICAO.

O objetivo deste trabalho de Tese foi verificar, mediante
observacdo em microscopia Optica (microscopia de luz), a resposta que
ocorre no periodonto de inser¢cado (cemento dentario, ligamento periodontal e
0sso alveolar) apdés o reimplante de remanescentes radiculares fraturados
longitudinalmente e colados com cimento de ionémero de vidro modificado

por resina, a través do método extra-alveolar.

Foram considerados objetivos especificos, em ambos os

tempos de observacao:

1. Verificar o aparecimento ou ndo de reabsor¢do cementaria

superficial;

2. Verificar a presenca ou ndo de éareas de reabsorcdes

radiculares externas inflamatérias progressivas;

3. Verificar o aparecimento de areas de reabsorc¢édo radicular

externa por substituicéo;



4. |dentificar a capacidade de regeneracao 0ssea alveolar;

5. Verificar a capacidade cicatricial das fibras do ligamento

peridontal,

6. Comprovar as propriedades biolégicas do cimento de
ionbmero de vidro modificado por resina Vitremer (3M-ESPE), quando

utilizado como material para colagem de fragmentos radiculares.
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4. MATERIAL E METODO.

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
em seres humanos e animais, da Universidade Luterana do Brasil (CEP-
ULBRA), campus Canoas, RS, protocolado sob o nimero 2004-001A, com
data de 16 de marco de 2004. Foi solicitada a aprovagcdo desse Comité de
Etica, pois os procedimentos experimentais foram realizados nessa
Instituicao.

O comité avaliador definiu que este trabalho era eticamente
adequado, em consonancia com as Leis 6.638/79 e 9605/98, com o Decreto
24.645/34, com os principios éticos na experimentagcdo animal, com o0s
principios de pesquisas envolvendo animais (Genebra, 1985) e outras
instrucdes que tratam da matéria (Figura 1)(Anexo ).

Foram utilizados quatro cées, sem raca definida (s.r.d.), de
um ano e seis meses, sexo masculino, 15 kg de peso, lotados no canil do
Hospital Universitario Veterinario da Universidade Luterana do Brasil.

Os procedimentos foram realizados no Bloco Cirdrgico do
Hospital Universitario Veterinario da Universidade Luterana do Brasil,
campus Canoas, sob supervisdo de um professor da area de Cirurgia

Veterinaria e Odontologia Veterinaria.



A neuroleptanalgesia foi realizada utilizando Acepromazina
(Acepran 1% - UNIVET) numa dose de 0,12 mg/kg (0,3 ml) associada ao
Cloridrato de Petidina (Dolosal 5% - CRISTALIA) numa dose de 2 mg/kg (0,9
ml) administrada por via intramuscular (Figura 2)

Quando verificada a sintomatologia de sedagéo, foi realizada
a inducdo anestésica utilizando Cloridrato de Tiletamina 125 mg associado
ao Cloridrato de Zolazepam 125 mg (Zoletil 50 mg — VIRBAC) numa dose de
2 mg/kg, administrada por via endovenosa. Apos foi realizada a entubacéo
oro-traqueal (Figura 3) utilizando vaporizador universal de Halotano ao efeito,
mantendo o paciente em apneia induzida, com ventilacdo monitorada.
Durante todo o procedimento cirlrgico, os cdes se mantiveram hidratados
com Solucao de Ringer com Lactato de Sodio 500 ml (BASA), numa infuséo
continua de 10 ml/kg/h.

A antissepsia facial e bucal foi realizada utilizando solucéo
aquosa de Digluconato de Clorexidina a 2% (FARMACIA UNIVERSITARIA
DA ULBRA), aplicada com gaze estéril, friccionado inicialmente a pele
durante dois minutos, seguida pela friccdo da mucosa bucal, também durante
dois minutos. A area cirdrgica foi isolada com campo estéril fenestrado de
algodéo (Figura 4).

Para a realizacdo deste trabalho, foram selecionados os
primeiros pré-molares maxilares e mandibulares, resultando em 16 dentes-

testes. Anatomicamente apresentam a coroa em formato cbnico e sao



monorradiculares (Figura 5). Esses dentes permanecem em infra-oclusao
constante ap0s a erupcdo, localizando-se a altura do terco cervical coronario
dos caninos e abaixo do terco médio coronario dos segundos pré-molares
(Figura 6). Por estas caracteristicas, eles ndo desempenham qualquer tipo
de funcdo mastigatdria. (SAN ROMAN, et al.’*®, 1999; ROZA?, 2004).

A sindesmotomia foi realizada com um sindesmétomo
(ERWIN GUTH), desinserindo as fibras gengivais e a exodontia realizada
empregando a técnica exododntica primeira, ou técnica a férceps, com o
forceps n.° 1 (EDLO) por este apresentar as partes ativas compativeis com
as caracteristicas anatdémicas da coroa cirargica dos dentes testes (Figura 7).

Apés a exodontia os dentes foram cobertos por gaze
umedecida em soro fisiolégico 0,9% e o alvéolo protegido internamente por
uma gaze embebida igualmente em soro fisiolégico 0,9% para evitar a
formacédo do coagulo alveolar (Figura 8).

Sob abundante irrigacdo com &agua destilada, foi realizado
um corte longitudinal no sentido mésio-distal e apico-cervical, extendendo-se
até o limite amelo-cementéario. Este corte coincidia com o canal pulpar
radicular (Figura 9). Utilizou-se um disco flexivel diamantado, de dupla face e
granulacdo ultrafina (KG SORENSEN), acoplado ao micromotor reto K9
(KAVO). Os restos de tecido pulpar remanescentes foram removidos com

auxilio de uma sonda clinica dupla (ERWIN GUTH).



A superficie dentinaria, localizada na area do corte, foi
tratada, durante 30 segundos, com o primer do cimento de ionémero de vidro
Vitremer (S3M-ESPE), com auxilio de um aplicador descartavel (Microbrush
Plus — KG SORENSEN). Um jato de ar foi administrado por 15 segundos e,
polimerizado o primer durante 20 segundos. O cimento de ion6émero de vidro
modificado por resina (Vitremer / 3M-ESPE) foi manipulado na proporgéo de
1:2 (p6:liquido), aglutinado sobre uma placa de vidro estéril com auxilio de
uma espatula de plastico, num tempo inferior aos 45 segundos, em
concordancia com as orientacdes do fabricante.

A mistura foi colocada no local do corte radicular longitudinal,
com auxilio de uma sonda clinica dupla (ERWIN GUTH), cuidando-se para
que toda a solucdo de continuidade radicular ficasse preenchida com o
material ionomérico (Figura 10). O excesso de material que poderia ficar
sobre a superficie radicular foi removido com auxilio de um esculpidor de
Hollenbac (ERWIN GUTH).

A polimerizagdo do material foi realizada durante 40
segundos, permitindo que a luz incidisse tanto sobre a superficie mesial
quanto pela superficie distal radicular, utilizando o aparelho de
fotopolimerizacdo XL 1500 (3M). ApoOs a polimerizacdo o dente foi irrigado
abundantemente com agua destilada.

Foi realizado um corte coronario distante a dois milimetros do

limite amelo-cementario, no sentido oclusal. A superficie resultante foi selada



com o mesmo cimento de iondbmero de vidro utilizado para colar os
fragmentos radiculares. Neste caso, o material foi acondicionado numa
camada de aproximadamente um milimetro e procedeu-se a sua
fotopolimerizacdo durante 40 segundos.

Removeu-se a gaze que protegia o alvéolo e a seguir, 0
remanescente dental foi reimplantado (Figura 11). Com uma lamina de bisturi
n.° 11 acoplada a um cabo para bisturi n.° 3 (ERWIN GUTH) foi realizado um
retalho vestibular do tipo Novak-Peter com o intuito de proteger toda a
estrutura dentaria reimplantada, ficando o remanescente dentario sepultado
intra-alveolarmente. A sutura do retalho foi realizada com auxilio de fio de
sutura reabsorvivel Vicryl 4-0 (ETHICON), através da técnica de pontos
simples uniformes (Figura 12).

O tempo extra-alveolar transcorrido foi de 15 minutos em
todos os casos.

Todo o instrumental e material empregado nestes
procedimentos foram esterilizados seguindo os critérios estabelecidos nas
normas de biossegurangca para procedimentos cirdrgicos veterinarios,
estabelecidas pela Direcdo do Hospital Veterinario da Universidade Luterana
do Brasil (Figura 13). O cimento de ionbmero de vidro utilizado estava
hermeticamente lacrado antes do seu uso e foi manipulado sob rigorosos

cuidados para evitar a contaminacéo do produto.



Foi administrada medicacdo pds-operatéria antibidtica,
analgésica e antiinflamatdria. O antibiotico de escolha foi a Clindamicina 600
mg (HIPOLABOR) numa dose 2,2 mg/kg, intramuscular, de 12/12 horas
durante cinco dias. A analgesia foi induzida com Cloridrado de Tramadol
2mg/kg (MERIAL), subcutaneo, durante dois dias. Foi prescrito Ketoprofeno
10% (MERIAL), 2mg/kg, intra-muscular, durante trés dias como medicacdo
antiinflamatoria.

Os animais receberam racdo branda durante os primeiros
sete dias, com aumento progressivo da consisténcia.

Foram realizados higenizacéo bucal e controle quimico diario
da placa bacteriana com Digluconato de Clorexidine 0,12% (FARMACIA
UNIVERSITARIA DA ULBRA) durante os primeiros 15 dias pos-operatorios.

Aos 21 dias os animais foram novamente anestesiados,
como descrito anteriormente, com o objetivo de remover dois dentes-testes
de cada cao.

A sequéncia para obter as amostras esta especificada no

Quadro I. Cada tempo de observacgéo esteve constituido por oito dentes.



Quadro I. Distribuicdo dos periodos cirargicos para obter as amostras para

avaliacado
cao|] @ Dente | Obtencdode
amostra
A | Primeiro pré-molar superior direito 21 dias
Primeiro pré-molar inferior esquerdo 21 dias
Primeiro pré-molar superior esquerdo 90 dias
Primeiro pré-molar inferior direito 90 dias
B | Primeiro pré-molar superior esquerdo 21 dias
Primeiro pré-molar inferior direito 21 dias
Primeiro pré-molar superior direito 90 dias
Primeiro pré-molar inferior esquerdo 90 dias
C | Primeiro pré-molar superior direito 21 dias
Primeiro pré-molar inferior esquerdo 21 dias
Primeiro pré-molar superior esquerdo 90 dias
Primeiro pré-molar inferior direito 90 dias
D | Primeiro pré-molar superior esquerdo 21 dias
Primeiro pré-molar inferior direito 21 dias
Primeiro pré-molar superior direito 90 dias
Primeiro pré-molar inferior esquerdo 90 dias

|
n(21 dias) = 8/ n(90 dias) = 8

n=16

Um retalho vestibular, do tipo Novak-Peter, foi realizado com

lamina de bisturi n® 11, acoplada a um cabo para bisturi n°® 3 (ERWIN GUTH).

Apbs o descolamento muco-periostal com espatula n® 7, foi realizado uma



osteotomia mesial e distal ao remanescente reimplantado, no sentido
vestibulo-lingual/palatino (Figura 14), resultando num bloco ésseo-dentéario
que foi removido (Figura 15). Para este procedimento foi utilizada uma broca
cirdrgica, tipo carbide n°® 702 (KG SORENSEN), acoplada ao micromotor reto
K9 (KAVO), sob abundante irrigacdo com agua destilada.

A loja resultante foi irrigada com solucdo de soro fisioldgico
0,9% e regularizada com limas 6sseas (Figura 16). O retalho reposicionado
foi estabilizado e fixado com pontos simples distribuidos uniformemente
(Figura 17), distanciados cinco milimetros entre si, utilizando fio de sutura
reabsorvivel Vicryl 4-0 (ETHICON). Este procedimento foi repetido aos 90
dias, seguindo a ordem descrita no Quadro 1.

Seguindo os mesmos critérios farmacoldgicos observados
durante o periodo de teste, foi administrada medicacdo pos-operatoria
antibittica, analgésica e antiinflamatéria, posologicamente similar a descrita
anteriormente.

As pecas anatbmicas foram fixadas em formalina a 10%
(REAGEN, RIO DE JANEIRO), com a finalidade de evitar as alteracdes post
mortem dos tecidos, e levadas para o laboratério de Microscopia Optica da
Universidade Luterana do Brasil, para ser submetida ao processamento
histotécnico.

O material em estudo foi descalcificado em acido formico a

5%, 120 mililitros (REAGEN, RIO DE JANEIRO) e citrato de sddio a 5%, 80



mililitros (MERCK, RIO DE JANEIRO), durante 21 dias, provocando-se um
vacuo moderado com o auxilio de uma bomba de vacuo. Foi realizado o
teste quimico de comprovacdo de descalcificacdo, misturando-se cinco
mililitros de hidroxido de aménia (REAGEN, RIO DE JANEIRO), cinco
mililitros de oxalato de amoénia (REAGEN, RIO DE JANEIRO) e cinco
mililitros da solucdo descalcificadora descrita.

O controle da descalcificagdo fez-se mediante a seguinte
observacéo: ndo havendo turvacdo da mistura, até uma hora apés, o material
era imediatamente lavado em &gua corrente, durante duas horas; caso
contrario, significava que ndo houve completa descalcificacéo.

Seguiu-se o procedimento de histotécnica foi seguido pela
imersdo dos fragmentos em 4lcool etilico 70% (SYNTH, SAO PAULO)
durante duas horas; alcool etilico 80% (SYNTH, SAO PAULO) durante duas
horas; alcool etilico 95% (SYNTH, SAO PAULO), durante oito horas; alcool
etilico 100% (SYNTH, SAO PAULO) durante quatro horas e xilol (SYNTH,
SAO PAULO) durante 180 minutos. Apds, foi feita a imersdo em parafina
durante 90 minutos.

Os blocos de parafina, obtidos para estudos histolégicos,
permitiram a realizacdo de cortes semi-seriados longitudinais de 0.5
micrémetros de espessura. Estes foram corados pela técnica de hematoxilina

e eosina, e montados em balsamo de Canada (VETEC-SOLDAN, PORTO



ALEGRE). Foram realizados cinco cortes em cada amostra, permitindo a

confeccado de 80 laminas histolégicas.

A observacdo histologica foi realizada com auxilio de um
microscopio Optico (REICHERT) com objetivas micrométricas 40x, 65x e
100x, para verificar as varidveis a serem estudadas: formagdo cementéria,
cicatrizacdo periodontal, regeneracdo Ossea, presenca de reabsorcdo
radicular externa inflamatoria progressiva e presenca de reabsorcéo radicular
externa substitutiva, nos trés tercos radiculares, nas superficies mesial e
distal.

Dois observadores, previamente calibrados para verificar a
reprodutibilidade de diagnostico mediante o sistema Kappa, segundo o0s
critérios de Bulman e Osborn?®, (1989), analisaram as laminas histolégicas.

Os resultados dessa observacdo foram armazenados num
banco de dados spss for Windows, permitindo a anélise estatistica.

Foi escolhido o teste ndo-paramétrico qui-quadrado (x?) para
determinar a significancia, distinguindo as frequéncias esperadas (f.) e as
obtidas ou observadas (f,) de forma efetiva no momento da coleta de dados.

Como a amostra total (f,) € inferior a 30 (Zf, < 30) foi dificil
conseguir que, simultaneamente, todas as frequéncias esperadas fossem

maior ou igual que cinco (fe = 5). Por estes motivos, para determinar a



significancia, foi definido realizar a Prova Exata de Fisher como método de

avaliaco estatistico (LEVIN, 1987).
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FIGURA 1. Documento de aprovacgao da pesquisa ( CEP-ULBRA ).



FIGURA 2. Neuroleptanalgesia pré-operatoria.

FIGURA 3. Apnéia induzida através de entubacéo oro-traqueal.



FIGURA 5. Créanio dissecado do cao (ROZA, 2004).
Em destaque, os dentes-testes selecionados.



FIGURA 7. Avulséao cirargica do primeiro pré-molar maxilar



FIGURA 8. Protec&o alveolar com gaze embebida em soro fisiolégico
0.9%

FIGURA 9. Corte longitudinal radicular no sentido mésio-distal e apico-
cervical.



FIGURA 10. Colocacao do cimento de ionémero de vidro na fenda
radicular. Proporcéo pdé/liquido 1:2

FIGURA 11. Reimplante dental, apés odontosseccao cervical transversal.



FIGURA 13. Instrumental e material utilizados na pesquisa



FIGURA 14. Osteotomia para remocao do bloco dente/osso alveolar

FIGURA 15. Bloco 6sseo-dentario removido



FIGURA 17. Sintese final com fio reabsorvivel Vicryl 4-0 (ETHICON).
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5. RESULTADO.

O resultado da observacdo das laminas histoldgicas e a
analise estatistica através do Teste Exato de Fisher, determinaram os dados
a seqguir.

Os critérios histopatologicos para diagnosticar reabsorcao
cementaria superficial foram: presenca de areas lacunares cementarias,
auto-limitadas (Lacunas de Howship), distribuidas de forma irregular,
preenchidas por células clasticas multinucleadas; identificacdo de reagfes de
mineralizacdo, consideradas como um novo cemento; intenso infiltrado
inflamatério, com predominéncia de leucécitos mononucleares, assim como
evidente atividade de congestéo vascular.

Aos 21 dias foi evidente, em todos dos dentes, a presenca de
quadros de reabsorcdo cementaria superficial, sendo que no terco radicular
cervical este achado sempre se observou (Figura 18). Aos 90 dias, as areas
de reabsorcdo cementaria superficial, se localizavam principalmente no terco
apical (Figura 19).

Esses resultados (Tabela 1) ndo foram estatisticamente

significativos (p> 0,05 ) segundo os critérios de Fisher (p< 0,05).



TABELA 1. Presenca de reabsor¢do cementaria superficial, segundo area anatémica e
tempo de observagéo.

REABSORCAO CEMENTARIA SUPERFICIAL
TEMPO Cervical Médio Apical
21 dias 8 7 5
n=8 (100,0%) (87,5%) (62,5%)
(100%)
90 dias 1 5 4
n=8 (12,5%) (62,5%) (50,0%)
(100%)

p> 0.05

A reabsorcao radicular inflamatoria progressiva foi definida
histologicamente pela existéncia de areas de reabsor¢cdo cemento-
dentinarias, associadas a um intenso exsudato inflamatério, invadindo
conjuntamente o ligamento periodontal adjacente. Este tecido de granulacéo
estava constituido de numerosos linfdcitos, células plasméaticas e numerosos
leucécitos polimorfonucleares. Adjacente a essas areas, a superficie
radicular mostrava numerosas lacunas de Howship e intensa atividade
osteoclastica.

Podemos considerar que as reabsorcdes inflamatorias
progressivas identificadas aos 21 dias eram ativas, pois se observavam
células clasticas atuando sobre o cemento e a dentina, associados a um
infiltrado inflamatdério crénico; o ligamento periodontal apresentava-se

desorganizado, intensamente vascularizado e amplamente invadido por



células inflamatérias (Figura 20). Esta alteracdo foi em todos os dentes
analisados (Tabela 2).

Aos 90 dias, as areas de reabsor¢cédo estavam inativadas. Foi
possivel identificar células blasticas reorganizadas superficialmente, assim
como a formacdo da linha de reversdo nas antigas lacunas de Howship
(Figura 21). Essa situacdo esteve presente, unicamente, em dois dentes
examinados. A andlise estatistica por tergos (Tabela 2), permitiu determinar
que as diferencas foram significativas (p= 0.007) no terco médio radicular,

quando comparados ambos os tempos de observacéo.

TABELA 2. Presenca de reabsorcao radicular externa inflamatdria progressiva, segundo
area anatdmica e tempo de observacao.

REABSORCAO RADICULAR EXTERNA INFLAMATORIA

TEMPO Cervical Médio* Apical
21 dias 2 8 4

n=8 (25,0%) (100,0%) (50,0%)
(100%)
90 dias 0 2 0

n=8 (0%) (25,5%) (0%)
(100%)

*p=0.007

O diagnostico microscopico de reabsorgéo radicular externa
por substituicdo se fundamentou nos critérios que demonstravam fuséo entre
0 0sso alveolar e a superficie radicular, seja na forma de justaposicao ou de

invasao. Nessas areas, nao se identificaram os constituintes histolégicos do



ligamento periodontal (fibras colagenas, fibroblastos, restos epiteliais de
Malassez e cementoblastos), assim como néo foi possivel determinar areas
de pré-cemento na superficie radicular (Figura 22).

Foi na regido apical onde principalmente se desencadearam
0s processos de reabsorcdo radicular substitutivos (Figura 22). A andlise
estatistica mostrou que estes dados nao tiveram qualquer significado, uma
vez que o Teste Exato de Fisher definiu valores de p> 0,05 em todos os

tercos radiculares avaliados, em ambos periodos de observacéo. (Tabela 3).

TABELA 3. Presenca de reabsorcao radicular externa por substituicdo, segundo area
anatémica e tempo de observagéo.

REABSORCAO RADICULAR EXTERNA POR SUBSTITUICAO
TEMPO Cervical Médio Apical
21 dias 0 0 3
n=28 (0,0%) (0,0%) (37,5%)
(100%)
90 dias 1 1 2
n=8 (12,5%) (12,5%) (25,0%)
(100%)

p> 0.05

A anélise microscopica da superficie 6ssea permitiu definir os
critérios de reabsorcdo ou de remodelacdo 6ssea. Foi considerada como
area reabsortiva, aquela que apresentava perda do contorno uniforme

fascicular, com lacunas de Howship alongadas e presenca das fibras de



Sharpey em centros ndo mineralizados. Intensa atividade inflamatéria e
vascular no contexto medular ésseo foi identificada (Figura 23).

Estabeleceu-se como critério de remodelacdo Ossea a
identificacdo de linhas de reversdo Ossea, de contornos irregulares,
intensamente hipercrdmicas. A presenca destas linhas serviu como
parametro histolégico para considerar que a reabsorcdo éssea tinha
cessado, dando passo aos eventos de remodelacdo e reestruturacao
tecidual. As linhas de reversdo Ossea foram somente identificadas nas
laminas histologicas dos dentes analisados aos 90 dias (Figura 24).

Todos os alveéolos, aos 21 dias, mostram areas de
reabsorcao 6ssea, nos diferentes niveis de profundidade (Tabela 4)

Aos 90 dias, foi diagnosticada reabsorcao éssea cervical em
todos os dentes examinados. Ndo foram observadas areas reabsortivas
0sseas nos tercos médio e apical, do contorno alveolar (Tabela 4)

Os achados histologicos ~ foram estatisticamente
significativos, em consonancia com os critérios do teste exato de Fisher (p <
0,05), quando comparadas as amostras da pesquisa, segundo a &rea
anatdmica e o tempo de observacédo, nos tercos médio e apical da superficie

alveolar (Tabela 4).



TABELA 4. Presenca de reabsorcao dssea, segundo area anatdmica e tempo de

observacéo.
REABSORCAO OSSEA
TEMPO Cervical Médio* Apical**
21 dias 6 8 7
n=28 (75,0%) (100,0%) (87,5%)
(100%)
90 dias 8 0 0
n==8 (100,0%) (0.0%) (0,0%)
(100%)
*p=0.000
**p=0.001

Considerou-se o ligamento periodontal integro, se as fibras
coldgenas estavam distribuidas e orientadas corretamente, em feixes que se
estendiam da superficie radicular até a superficie 6ssea. Foram observadas
fiboras de Sharpey inseridas nos extremos cementarios e alveolares. No
interior da rede de fibras colagenas puderam ser identificados fibroblastos,
células epiteliais de Malassez. Camada de osteoblastos, revestindo o 0sso
alveolar e de cementoblastos, organizadas na superficie dentéria do
ligamento periodontal, foram observadas. Auséncia de células que
identificavam resposta inflamatéria aguda ou crénica ou de tecido ostedide,
serviram como critérios para confirmar o diagnostico de cicatrizacao
periodontal.

Na maioria das observagles, realizadas aos 21 dias, o

ligamento periodontal mostrou-se desorganizado, sendo que um dente



apresentava estruturacdo histolégica representativa de normalidade
periodontal (Figura 25).

Regeneracdo periodontal foi observada, aos 90 dias, na
maioria dos dentes analisados neste periodo (Figuras 26 e 27).

Estatisticamente encontramos significancia ao analisar 0s
dados observados para a variavel cicatrizagdo periodontal, nos tercos
cervical e médio, onde era possivel identificar o periodonto recuperado,
contrastando com os resultados definidos aos 21 dias, que caracterizavam
um periodonto desorganizado. O Teste Exato de Fisher revelou valores de p<

0,05 nestas regioes (Tabela 5).

TABELA 5.Cicatrizagao periodontal, segundo area anatdmica e tempo de observagao.

CICATRIZACAO PERIODONTAL
TEMPO Cervical* Médio** Apical
21 dias 1 0 2
n=28 (12,5%) (0,0%) (25,0%)
(100%)
90 dias 6 8 6
n=8 (75,0%) (100,0%) (75,0%)
(100%)

*p=0.041
**p=0.000



FIGURA 18. Areas de reabsorcdo cementaria (—) aos 21 dias.
Na fotografia se identificam Lacunas de Howship (*),
distribuidas de forma irregular (65x)

i ‘\. - : -;._J '4“_
FIGURA 19. Reabsorcdo cementaria apical (—), observada aos 90 dias
(40x)



FIGURA 20. Area de reabsorcdo radicular externa inflamatéria
progressiva ativa (—), observada aos 21 dias (65x)

L o ey T
FIGURA 21. Reabsorcao radicular externa inativa. Identificam-se linhas
de reversdo (—). Lamina histoldgica de 90 dias (65x).



Sem significancia estatistica, esta alteragao foi evidente
aos 90 dias. (65x).

FIGURA 23. Amplas reabsor¢8es 6sseas, evidentes aos 21 dias (65x)



FIGURA 24. Reparo ésseo evidente aos 90 dias. Identifica-se a linha
de reversédo 6ssea (—): indicador histoldgico do reparo
tecidual (65x)

FIGURA 25. Fibras periodontais desorganizadas aos 21 dias (65x)
Ligamento periodontal com intensa atividade vascular (—).



FIGURA 26. Periodonto organizado aos 90 dias (65x).
Terco médio alveolar

FIGURA 27. Periodonto organizado aos 90 dias (65x).
Terco alveolar cervical.
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6. DISCUSSAO.

As fraturas radiculares verticais sdo alteracdes traumaticas
de dificil diagnéstico, devido a orientacdo da linha de fratura, e ainda, por
envolverem tecidos dentarios com caracteristicas diferentes. A propedéutica
desta alteracdo é complexa, pois geralmente o traco de fratura se dispde em
direcdo meésio-distal, interferindo na interpretacdo dos sinais subclinicos
radiograficos, determinando que o profissional pesquise outros dados
clinicos que complementem o diagnéstico, tais como identificacdo de linha de
fratura cervical; presenca de imagens radiopacas no interior do espaco
periodontal que correspondem ao material de obturacdo endodoOntica e
evidéncia do afastamento de fragmentos radiculares, identificada por uma
linha radioltcida radicular (PITTS; NATKIN'?, 1983; HALL et al.”, 2004).

A comunicagao provocada pela fratura provoca uma leséo
endo-periodontal que induz a formacdo de abscessos periodontais,
degeneracdo Ossea alveolar e consequientes bolsas periodontais de avanco
rapido, associadas a dor, edema e formacgdo de fistulas gengivais. Todos

estes eventos dao conotacdo de inflamacdo crbnica ao contexto



microbiolégico e histolégico nas fraturas radiculares verticais. Tecido
necrético e amorfo, baixa concentracdo bacteriana mista, éareas de
reabsorcdo dentinaria e interrupcdo no processo de regeneracdo tecidual,
sdo o0s achados mais evidentes nos sitios de fraturas (LINABURG;
MARSHALL®, 1973; LOMMEL et al.®®, 1978; PITTS; NATKIN'** 1983;
WALTON et al.'®, 1984; TESTORI et al.”™’, 1993; LLENA-PUY et al.%?,
2001).

A interrupcdo da continuidade radicular, que pode ser
iniciada na coroa ou no apice dentéario, tem como fator etiolégico principal a
colocagdo de um pino intrarradicular associado a nucleo metalico, com
caracteristicas geométricas incompativeis com as formas e tamanhos
radiculares (PITTS; NATKIN'**, 1983; BENDER; FREEDLAND?, 1983;
DEUTSCH et al.®®, 1985). Os pinos conicos podem induzir fraturas
radiculares cervicais; 0s pinos paralelos e cilindricos, cimentados além do
terco médio radicular, provocam fraturas que se estendem até a regido
apical. Os pinos rosqueados aumentam consideravelmente o risco a fratura,
guando comparado aos similares cimentados. A presenca do pino criara
forcas reacionais que reagem no sentido vestibular e lingual. Este
movimento, gerado a partir de um fulcro, formara tensdes e tracbes em todo
0 contexto dentino-cementario e periodontal. As areas de menor resisténcia
fraturardo e linhas de comunicacdo entre estas aparecerdo, provocando a

formacdo da fratura radicular vertical, conhecida também como fratura



radicular longitudinal (DEUTSCH et al.®®, 1985, MORFIS™! 1990;
HERNANDEZ; MIGUENS Jr.”’, 1997; FRAGA et al.>®, 1998; STOCKTON'*,
1999).

Estas linhas de tensdes sdo mais incidentes naqueles dentes
que apresentam caracteristicas anatdmicas com formatos e tamanhos
especificos, que os tornam mais susceptiveis a fratura radicular vertical. O
estreitamento radicular mésio-distal, presente nos dentes incisivos e pré-
molares inferiores, segundos pré-molares superiores, raiz meésio-vestibular
de molares superiores e em todas as raizes de molares inferiores, é o fator
anatdomico principal relacionado a etiologia das fraturas radiculares verticais
(TESTORI et al.*®’, 1993; WALTON; TORABINEJAD', 1997).

A colocagcdo de um pino de retencao intra-radicular sempre
esta precedida pelo tratamento endodéntico. Todas as manobras para
remover a dentina amolecida e infectada, assim como os detritos pulpares,
diminuem a resisténcia dentaria radicular. A desidratacdo dentinaria, o
alargamento extensivo do canal radicular, as manobras de condensacdo
lateral para a adaptacdo de cones de gutapercha, principalmente durante a
técnica de step-back, a forca de condensacao latero-apical para eliminar os
espacos mortos intra-radiculares, a acdo de cunha dos instrumentos e a
tentativa de remocao de instrumentos e limas, sdo os fatores endodénticos
principais na etiologia das fraturas radiculares verticais, sendo que para cada

milimetro de estrutura dentaria removida, aumenta em seis vezes a



probabilidade de ocorrer uma fratura radicular longitudinal (BENDER,;
FREEDLAND*, 1983; DEUTSCH et al.®®, 1985; MORFIS™, 1990;
GUTMANN; RASKUSIN™, 1994, WALTON; TORABINEJAD'®, 1997,
MASAKA®®?, 2000; LLENA-PUY et al.??, 2001; HALL et al.”, 2004).

E importante destacar que forcas de condensacio lateral e
apical inferiores a 7,2 kg provocarao fraturas radiculares verticais, sendo que
a partir de 1,5 kg de forca aplicadas, surgirdo trincas longitudinais que mais
tarde poderdo se transformar em fraturas radiculares (PITTS et al.'*, 1983;
HOLCOMB et al.®°, 1987). Os espacadores endodénticos conicos e pouco
flexiveis criam distorcdes dentéarias de aproximadamente 21,07 cm? que
persistirdo durante toda a vida e caso ocorra um estresse dentario adicional,
as fraturas incompletas se transformardo em completas no decorrer de
meses ou anos apés o tratamento endodéntico (DANG; WALTON*®, 1989).

As discrepancias oclusais, representadas pela malocluséo
dentaria e o0 bruxismo, se constituem nos fatores adicionais ou
desencadeantes mais importantes na etiologia das fraturas radiculares
verticais em dentes tratados endodonticamente e com restauracdes retidas a
pinos intra-radiculares. Nao podemos descartar a possibilidade de que
ocorram fraturas longitudinais radiculares em dentes higidos, resultantes de
forcas oclusais compressivas e patologicas. E importante destacar que a

incidéncia de fraturas radiculares verticais por oclusdo traumatica € menor



que a causada por procedimentos iatrogénicos (BENDER; FREEDLAND?,
1983; YANG et al.*®’, 1995; MASAKA'?, 2000).

A tentativa de remover o pino intra-radicular, para facilitar o
retratamento endoddntico, é considerada como uma acdo que poderia
provocar fraturas radiculares verticais (LUI®*, 2001), induzindo aos
profissionais optarem por técnicas paraendododnticas quando diagnosticados
processos inflamatorios cronicos periapicais em dentes restaurados com
retencdo intra-radicular. Os dados epidemiol6gicos mostram que somente em
0,06% dos casos isto é realidade, se observados todos os cuidados na hora
de remover o pino, onde a habilidade, a escolha da técnica de remocéao, a
experiéncia profissional e a avaliagdo individual de cada caso conduzam o
procedimento (ABBOTT?, 2002).

O método de restauracao deve ser avaliado quando se quer
prevenir uma fratura radicular vertical. O dente tratado devera ter protecdo
coronaria protética, abracando todas as cuspides. Cavidades amplas
restauradas com amalgama ou com qualquer material ndo adesivo, sem
adequado suporte dentinario, principalmente quando existe perda dentaria
adjacente, induzira as fraturas radiculares, quando aplicadas forcas oclusais
intensas. A opc¢ao por restaurar estes dentes com resinas compostas deve
limitar a incidéncia de fraturas, pois sera no interior do nucleo resinoso onde

se concentrardo as linhas tencionais principais, impedindo o seu avanco na



direcéo radicular (INGLE®?, 1989; GUTMANN; RASKUSIN™, 1994;: FRAGA et
al.>®, 1998; MASAKA? 2000; HALL et al.”®, 2004).

Mesmo que o pino seja bem planejado, preparado e fixado e
0 dente pilar bem condicionado e restaurado, a fratura radicular pode ocorrer
apés 10 a 20 anos, se a instrumentacdo endodéntica provocou perdas
dentinérias excessivas. Por tais motivos, é considerado que esta alteracédo se
apresenta, principalmente, na quinta e sexta décadas de vida (TESTORI et
al.™®’, 1993; MASAKA'®? 2000; SUGAYA et al.**°, 2001).

Sempre foi preconizado que, quando diagnosticada uma
fratura radicular longitudinal, principalmente se a linha de descontinuidade se
estende a mais de dois tercos da raiz em dentes monorradiculares, seja
indicada a exodontia do dente afetado. Quando este dano ocorrer em dentes
multirradiculares, a ectomia da raiz afetada € a terapéutica orientada
(POLSON'?’, 1977; LOMMEL et al.®, 1978; SINAI; KATZ®, 1978; PITTS;
NATKIN'*, 1983; INGLE®?, 1989; MACKIE; BLINKHORN®®, 1996; WALTON;
TORABINEJAD'®, 1997; ANDREASEN; ANDREASEN'?, 2001).

A compreensdo sobre adesdo nos diferentes substratos
dentarios, assim como 0s avan¢os nos materiais restauradores adesivos,
possibilitaram que em 1964, Chosak e Eidelman* propuseram a técnica de
colagem coronéria autdgena, apos tratamento endoddntico e retencéo intra-
radicular com pino. Esta técnica foi avalizada posteriormente por inUmeros

trabalhos clinicos e laboratoriais, que possibilitaram a compreensdo da



metodologia terapéutica proposta (GARONE FILHO; GARONE NETTO®,
1976; MADER®, 1978, TENNERY™®, 1978; ESBERARD et al.*’, 1978;
SIMONSEN'®, 1979; SILVA FILHO; ESBERARD', 1982; SIMONSEN*,
1982; FRANCO et al.*°, 1985; ANDREASEN et al.?, 1991; ANDREASEN;
ANDREASEN", 1994; BUSATO et al.**, 1997; BUSATO et al.*}, 2002;
BUSATO et al.>*, 2005).

Em 1981, GABRIELLI et al.*®, preconizaram o uso de
colagens dentarias através de fragmentos obtidos num banco de dentes,
tratamento conhecido inicialmente como colagem dentéria heterdgena e
atualmente sendo definido como colagem dentaria homédgena. As avaliagdes
clinicas realizadas posteriormente (BUSATO; ANTUNES®!, 1984; BUSATO?,
1985; AMIR et al.>, 1986; BUSATO®, 1986; DEAN et al.>!, 1986; KONSEN;
BUSATO®, 1990; SANTOS; BIANCHI**, 1991; ANDREASEN et al.?, 1991;
KANCA 11I¥, 1993; GONZALEZ; BUSATO™?, 1994; BUSATO et al.**, 1997;
BUSATO et al.**, 2005), permitiram definir os critérios para qualificar a
técnica e ainda, estabelecer que este tratamento fosse realizado em dentes
posteriores.

O tratamento conservador para as fraturas radiculares
verticais, na forma de colagem dentéria extra-alveolar, foi sugerido em 1984
por Oliet'™!’. Os trabalhos de Trope e Rosenberg™® (1992): Miguens Jr, et
al.'® (1997); Busato et al.** (1997); Conceicdo et al.** (2000); Masaka'®

(2000); Sugaya et al.'*® (2001) avaliaram este procedimento, entretanto, 0s



critérios seguidos diferem entre si, seja por motivos de técnica ou em relacdo
ao tipo de material a ser utilizado na adeséo dos fragmentos.

Alternativa no tratamento conservador das fraturas
radiculares é a colagem intra-alveolar dos fragmentos, técnica proposta por
Vertucci'®, em 1985, e defendida por Ingle®® (1989); Barkhordar'® (1991);
Takatsu et al.'® (1995); Selden™® (1996); Zettestrom et al.l’* (1997);
Yokoyama et al.*®® (1998); Funato et al.®* (1999); Masaka'®? (2000); Lui**
(2001); Sugaya et al.*° (2001); Hall et al.”, (2004). Nesta técnica, os autores
ndo se aglutinam num consenso comum enquanto ao procedimento a ser
seguido, repetindo as contradicbes observadas na técnica de colagem
radicular extra-alveolar.

Enquanto as colagens dentarias coronarias tém sido
amplamente analisadas, clinica e laboratorialmente, durante estes anos, o
tratamento conservador para as fraturas radiculares na forma de colagens
sustenta o sucesso da técnica na observacdo clinica, e mesmo assim 0s
critérios ndo sdo bem esclarecidos. Ndo existem dados histologicos
suficientes que demonstrem o0s eventos periodontais apds o reimplante do
dente colado. Mesmo num periodonto saudavel, a presenca do elemento
reimplantado poderia desencadear alteracdes que comprometessem o
processo de regeneracdo tecidual e reparos alveolares, levando ao

insucesso da técnica.



Este trabalho de tese se propOs identificar, mediante a
observacdo em microscopia Optica, as reacdes teciduais que ocorrem apés o
reimplante de dentes que foram tratados através da técnica de colagem
extra-alveolar dos fragmentos radiculares fraturados.

Foi definida a técnica extra-alveolar por ser a mais antiga das
terapéuticas sugeridas (OLIET*'", 1984), assim como porque para garantir o
sucesso de uma técnica intra-alveolar, o diagnostico precoce de fratura
radicular e a justaposicdo dos fragmentos sdo fatores indispenséaveis para a
indicacdo da mesma. E sabido que o diagndstico da fratura radicular €
complexo e quase sempre tardio, motivo pelo qual os critérios de
justaposicao deixam de existir, pois na interface da fratura se desenvolve um
tecido granulomatoso, como forma de resposta inflamatéria cronica que além
de afastar os fragmentos, cria as condi¢cdes para induzir diferentes eventos
de reabsorcao radicular. Nesta area, a acidificacdo do pH induz a acdo das
enzimas reabsortivas (LINABURG; MARSHALL®, 1973; LOMMEL et al.*®,
1978; PITTS; NATKIN'*, 1983; WALTON et al.'®®, 1984; TESTORI et al.**’,
1993; LLENA-PUY et al.*?, 2001; MORI; GARCIA2, 2002).

O procedimento extra-alveolar n&o extrapolou 20 minutos
(ANDREASEN et al.'°, 1995) e a superficie dentaria sempre foi protegida por
uma gaze embebida em soro fisiologico 0,9%, determinante importante para
evitar a desidratacdo das fibras periodontais inseridas no dente, assim como

manter a viabilidade celular dos cementoblastos. A preservacao do ligamento



periodontal no dente avulsionado objetiva a posterior inducao do processo de
cicatrizacdo (ANDREASEN; KRISTERSON®, 1981; ANDREASEN et al.*°,
1995; GONZALEZ™, 1996; TEN CATE™®, 2001).

O emprego do cimento de ionbmero de vidro na técnica de
colagem radicular foi indicado nos trabalhos de Barkhordar'® (1991); Trope e
Rosenberg’®® (1992); Busato et al.** (1997) e Rossi®™*! (2003). O tipo de
iondbmero indicado acompanhou a evolucgéo tecnoldgica do material, variando
do iondmero do tipo I, reforcado por prata (BARKHORDAR'®, 1991) aos
iondmeros fotopolimerizaveis, modificados por resina (BUSATO et al.*?,
1997; ROSSI*!, 2003; BUSATO et al.®*, 2005)

O Vitremer é o cimento de ionémero de vidro modificado por
resinas, que apresenta o melhor comportamento quando o substrato principal
de ades&o é o cemento (CARRARA et al.>®, 1997; POWERS et al.'?®, 1997;

Quando em contato com o ligamento periodontal, esse
material é biocompativel. Inicialmente induz niveis de citotoxicidade que
provocam uma exacerbacdo da resposta inflamatéria aguda, retardando o
surgimento da fase proliferativa, por provocar persisténcia das fases
inflamatérias e de ativacdo, entretanto, isto ndo interfere, em longo prazo, no
processo de reparo tecidual, seja na cicatrizacdo das fibras periodontais,
quanto na regeneracdo Ossea alveolar e do cemento radicular, dados que
podem ser observados nos trabalhos de Makkawy et al.®®, 1998; Schedle, et

al.'*®, 1998; Tai e Chang™?, 2000; Galvagni e Hernandez®’, 2004.



Essa irritacdo estd relacionada ao condicionamento
dentinario através do primer, onde o hidroxietiimetacrilato (HEMA) se
constitui num agente citotoxico. Ainda, a presenca do &cido poliacrilico
promove a descalcificacdo superficial da dentina, tornando este substrato
mais permedavel a difusdo do hidroxietiimetacrilato. Este mecanismo é bem
evidente nas primeiras 24 horas (COSTA et al.*®, 1996; TASSERY et al.**,
1997; MAKKAWY et al.’®, 1998, SCHEDLE, et al.'*®, 1998; GALVAGNI;
HERNANDEZ®’, 2004).

Em contato com os tecidos mineralizados, o cimento de
iondmero de vidro age na osteocondug&o, por apresentar na sua constituicao
fosfato de célcio, constituinte organico do 0sso, cemento, dentina e esmalte,
assim como fltor, elemento que exerce efeito benéfico sobre a neoformacao
0ssea. A presenca do cimento de ion6bmero de vidro estabelece um meio
favoravel para a precipitagdo mineral, promovendo uma superficie quimica
dinamica dentro do osso (SALATA et al.®*, 1999; MARTINS et al.'®, 2002;
GALVAGNI; HERNANDEZ®', 2004).

Se no periodonto de insercdo existir controle de infeccao,
seja oriunda do meio bucal através de uma bolsa periodontal ou decorrente
da contaminacao dos canaliculos dentinarios (GONZALEZ™*, 1996) podemos
considerar que a presenca do iondbmero de vidro € sim, um elemento

importante para favorecer a regeneragcdo tecidual, com foi explicado



anteriormente, apos o reimplante de dentes tratados mediante a técnica
extra-alveolar de colagem de fragmentos radiculares fraturados.

A indicacdo do cimento de iondmero fotopolimerizavel como
material para a colagem radicular encontra, ainda, sustento no critério da
baixa solubilidade que este tem em contato com a umidade. Para este
cimento, o tempo decorrido desde o inicio da mistura até o contato com a
umidade, tem pouco ou nenhum efeito sobre a perda de substancia de
superficie. A fotoativacao inicial do material protege o cimento da destruicdo
pelo contato precoce com os fluidos, jA que a cadeia resinosa reduz a
difusdo de agua para dentro do cimento (MOON UM; @ILO°, 1992; MITRA,;
KEDROWSKI'®, 1994; SIDHU; WATSON, 1995: FRITZ et al.®3, 1996).

Preservar a formagdo das cadeias amorfas de silicato
significa garantir as propriedades mecanicas dos cimentos de ionbmero de
vidro em periodos mediatos de dois meses (MOON UM; @ILOY°, 1992;
GONZALEZ™, 1993; CARVALHO®, 1995; MOUNT™®, 1996; NAVARRO;
PASCOTTO®, 1998). O intercambio idnico entre o cimento e a hidroxiapatita
(quelacéo superficial do calcio) garante uma adesao intima entre o material e
a dentina radicular e o cemento. A capacidade do material em se unir
quimicamente ao dente, aliado ao seu coeficiente de expansao térmico linear
bem proximo ao das estruturas dentarias, contribui para a manutencédo do
vedamento marginal (CARDENAS; BURGESS®*, 1994; MITRA; CONWAY*?,

1994; OSORIO et al.**®, 1997; DAVIDSON®°, 1998; VINHOLES*®!, 2000).



O trabalho de Rossi*®*, 2003 mostrou que, quando pré-
tratada a superficie dentinaria com o primer do cimento de ionémero de vidro
reforcado por resina, Vitremer (SM/ESPE), ocorreram menos possibilidades
de formacdo de trincas na interfase dente-material restaurador. Estes
resultados foram ao encontro dos achados de Vinholes'®, 2000.

Dispensar o condicionamento acido prévio, empregando
acido fosforico a 37%, diminui a infiltracdo na interface restaurada, inclusive
em dentes higidos (VINHOLES®!, 2000, ROSSI*!, 2003), entretanto é
necessario que a superficie dentinaria seja tratada com o uso do primer do
material, ou com acido poliacrilico em concentracdes de 10% - 15%, para
garantir a resisténcia de unido do cimento ao substrato dentario (HINOURA,
et al.”®, 1994; SIDHU; WATSON, 1995; DAVIDSON®, 1998; CABRAL et al.*®,
2002).

O pré-tratamento do substrato dentario pode ainda induzir o
mecanismo de adesdo denominado de hibridizacdo, que se estabelece a
partir da exposi¢cdo da trama de colageno em fungdo do condicionamento
acido total, permitindo a imbricacao fisica do sistema adesivo com a rede de
fibras colagenas (ERICKSON; GLAASPOOLE®®, 1994; MANFREDI et al.**,
1995; VARGAS et al.’ 1995: BUSATO et al.**, 2005). Interfaces bem
vedadas, minimizam a penetracdo bacteriana, variavel indispenséavel para
definir & biocompatibilidade de um material restaurador (CARRARA et al.**,

1997; NAVARRO; PASCOTTOY®, 1998; VINHOLES'®, 2000; ABDALLAZ,



2000; ROSSI*?, 2003). Estes foram os critérios bioldgicos e fisico-quimicos
que orientaram a escolha do Vitremer (3M/ESPE) como material para a
realizacdo da colagem dos fragmentos radiculares fraturados, de acordo a
metodologia seguida neste trabalho.

A definicdo dos periodos para avaliagdo microscopica se
sustentou nos critérios de regeneracao tecidual alveolar.

Ap6s 21 dias de realizado o reimplante dentario, se as
condicdes biologicas sdo favoraveis, todos os eventos inflamatérios e de
ativacdo devem estar concluidos, dando passo a fase proliferativa de reparo
tecidual (ANDREASEN: ANDREASEN', 1994: GONZALEZ™, 1996;
BERKOVITZ et al.?®, 2004). Caso existam condicdes desfavoraveis
decorrentes da técnica seguida ou por motivos de resposta bioldgica, varios
processos histopatolégicos serdo induzidos. A reabsor¢ao radicular externa
inflamatdria progressiva e a reabsorgao radicular externa por substituicdo sdo
as consequéncias mais incidentes nestes casos.

A partir da terceira semana é possivel identificar
microscopicamente éareas de reabsorcdo radicular externa inflamatoria
progressiva, que pode se manter ativa se persistissem os fatores bioldgicos
ou fisicos que a induziram (ANDREASEN et al., 1995; ANDREASEN;
ANDREASEN, 2001)

A reabsorcdo radicular externa por substituicdo €

definitivamente evidente, a partir do segundo més apdés o reimplante dentario



(ANDREASEN; ANDREASEN", 1994; GONZALEZ", 1996; CONSOLARO®,
2002; MORI; GARCIAY™2, 2002). Foi definido estender para 90 dias a
avaliacdo microscopica, como forma de confirmacdo do diagndstico destas
alteracoes.

O quadro histopatolégico de reabsor¢cdo cementaria
superficial foi observado em ambos os periodos de avaliacdo (Figura 18),
com uma incidéncia menor aos 90 dias (Figura 19), sem que os valores
definidos fossem estatisticamente significativos (Tabela 1).

Essa condicdo € resultante do trauma sobre o periodonto de
insercdo, seja durante a exodontia dos fragmentos radiculares, durante o
procedimento de colagem ou no momento da realizacdo do reimplante
dentario (BUSATO, et al.*?, 1997; MIGUENS Jr. et al.'%, 1997; MASAKA!%
2000).

Em contraste com outros tipos de reabsorcOes externas
radiculares, a reabsorcdo cementaria superficial € auto-limitante e deve ser
reparada pela deposicdo de um novo cemento. Para que isto ocorra, 0
ligamento periodontal deve permanecer viavel persistindo a camada de
cementoblastos no seu extremo ou insercdo dentaria (MASAKA? 2000;
CONSOLARO™*, 2002; MORI; GARCIA™?, 2002; HALL et al.”, 2004).

E importante observar que na dentina se encontram
determinados imundgenos, considerados como antigenos sequestrados.

Estes sdo proteinas formadas depois do nascimento em locais isolados do



NOSSO organismo e que se expostas ao sistema imunoldgico, este passa a
reconhecé-las como estranhas, tentando elimina-las. Durante a avulsdo
cirirgica, no momento da indu¢do ou no tratamento da fratura longitudinal ou
na hora de realizar o reimplante dentario, pode ocorrer perda do cemento.
Isto implica na exposicdo dentinaria aos tecidos periodontais, liberando-se os
antigenos sequestrados os que seriam reconhecidos e eliminados através de
uma resposta imunopatolégica, na forma de reabsorcédo radicular externa
(HIDALGO"®, 2001; CONSOLARO:; HIDALGO*, 2002).

A metodologia seguida minimizou o dano sobre o cemento,
realizando a exodontia através da técnica a forceps, segundo os critérios
preconizados por Miguens Jr. et al.'%, 1997. Durante o tempo extra-alveolar,
a superficie dentaria permaneceu protegida e hidratada (SODER et al.}*®,
1977, ANDREASEN; KRISTERSON", 1981; ANDREASEN et al.*°, 1995;
MIGUENS Jr. et al.'®®, 1997), mas pode ser considerada a possibilidade de
dano celular decorrente do procedimento de corte longitudinal realizado para
simular um quadro de fratura radicular vertical.

Areas ativas de reabsor¢bes radiculares externas
inflamatérias progressivas foram evidentes aos 21 dias (Figura 20),
entretanto, foi marcante a diminuicdo passados 90 dias apés o reimplante

dentario, chegando a ser considerado que estes processos eram inativos ao

se identificar formacao de linhas de reversdo cementarias (Figura 21).



Estatisticamente estes resultados foram significativos,
principalmente quando analisada a superficie radicular por tercos. O terco
médio, que foi a regido mais afetada aos 21 dias, apresentou melhor
recuperacdo aos 90 dias (p= 0.007), segundo os dados que podem ser
observados na Tabela 2.

Na movimentagdo dentéria induzida, nos traumatismos, nos
reimplantes dentarios e nas expansfes rapidas do palato, a reabsorcdo
dentaria lateral do terco médio quase sempre € encontrada quando analisada
ao microscopio (CONSOLARO?*, 2002). Histologicamente esta &area é
constituida principalmente por um cemento primario, acelular de fibras
extrinsecas. Este tecido é pouco adaptavel as transformacdes alveolares.
Existe a teoria que ele representa a mineralizagdo progressiva das fibras do
ligamento periodontal. Pode estar protegido por uma fina camada de
cemento secundario celular de fibras mistas que fornece ligeira adaptacao
tissular (TEN CATE™®, 2001).

A patogénese da reabsor¢cdo inflamatéria progressiva esta
relacionada a dois condicionantes. O trauma sobre os tecidos que compdem
0 periodonto de inser¢cdo e a contaminacdo bacteriana ativa estabelecem as
condicdes ideais para o desenvolvimento desta alteracdo, que pode evoluir
rapidamente se o0s canaliculos dentinarios estivessem contaminados por

microorganismos no momento em que as areas reabsortivas invadem a



dentina (CVEK; LINDVALL*, 1985; ANDREASEN; ANDREASEN", 1994;
ANDREASEN et al.'°, 1995; MORI; GARCIA?, 2002).

A evolucdo deste processo reabsortivo uma vez instalado,
ndo esta na dependéncia da sua morfologia, e sim da persisténcia e
intensidade da causa (ANDREASEN et al.’®, 1995; CONSOLARO;
HIDALGO*, 2002)

A inativagdo das areas de reabsorcdo, identificada aos 90
dias, deve estar relacionada ao controle dos fatores bioldgicos associados a
sua etiopatogenia. As medidas de assepsia observadas durante a técnica,
contribuiram para minimizar o grau de contaminacao tecidual.

Em se tratando de um dente vital, cujo tecido pulpar nédo teve
contato com microrganismos e apés a biopulpectomia, o canal radicular ser
preenchido com cimento de iondbmero de vidro, num contexto de
biosseguranca, foram os fatores que contribuiram para deter o avanco dos
processos inflamatérios que se estabeleceram apds o reimplante dentario.

O controle microbiano é indispensavel para deter o processo
de reabsorcéao radicular externa inflamatdria progressiva. Esta contaminacao
pode avancar a partir da migracdo do epitélio juncional, se instaurando uma
bolsa periodontal (KARRING et al.?®, 1984; GONZALEZ™, 1996) ou
decorrente da liberacdo de toxinas microbianas em areas de necrose pulpar,

que avancam através dos canaliculos dentinarios (ANDREASEN; HORTING-



HANSEN®, 1966; ANDREASEN et al.'°, 1995; CONSOLARO", 2002; MORI;
GARCIA™? 2002).

Ndo pode ser descartada a influéncia imunologica
relacionada ao agente agressor, que estimularia 0 mecanismo de protecao
tecidual (KING; CURTS?®, 1989).

A destruicdo irreversivel das fibras do ligamento periodontal
€ considerada a etiologia principal na reabsorcdo radicular externa por
substituicdo (SODER et al.'*®, 1977), por isto é preconizado que o ligamento
periodontal, tanto na superficie dentaria, quanto no interior do alvéolo, deve
ser protegido durante o tempo extra-alveolar (OLIET', 1984; TROPE;
ROSENBERG', 1992; MIGUENS Jr. et al.'®, 1997; CONCEICAO et al.*,
2000).

Neste trabalho ndo foi significativa a incidéncia de
reabsorcao radicular por substituicdo (Figura 22), entretanto, é relevante que
em ambos os tempos de observacgéo foi o terco apical a regido afetada por
esse processo (Tabela 3).

Considera-se que a pressao apical exercida durante o
reimplante dentario possa ser a causa principal relacionada a esses
achados. Ao considerarmos a regido dentaria afetada e uma fase inicial e
média de evolucdo, podemos dizer que a reabsorcdo apical é a Unica que
ndo tem reparo do volume de estrutura perdida, sendo substituido o tecido

por um revestimento de tecido 0sseo primario (ANDREASEN;



KRISTERSON®™,  1981;  ANDREASEN; = ANDREASENY, 1994
CONSOLARO*, 2000).

Na etiopatogenia, 0 estagio anterior ao inicio e essencial
para o0 estabelecimento da reabsorcdo radicular substitutiva, esta
representado pela anquilose alveolodentaria. A perda do ligamento
periodontal e a incorporagéo de tecido ésseo na superficie radicular incluem
o tecido dentario mineralizado a regido reabsorvida, como parte do processo
de remodelacéo 6ssea (CONSOLARO*, 2000).

A remodelacdo Ossea representa a capacidade alveolar de
reagir ao reimplante dentario apés a colagem dos fragmentos radiculares
(MASAKA'2  2000). Em condicdes fisiolégicas, o tecido Osseo é
continuamente remodelado pela agcéo conjunta e balanceada de osteoclastos
e osteoblastos, entretanto, em condicbes patolégicas, como quadros
inflamatérios, o processo de reabsorcdo Ossea pode prevalecer e causar
perdas teciduais significantes (TEN CATE'®®, 2001).

Areas de reabsorcdo 6ssea (Figura 23) apOs o reimplante
dos fragmentos radiculares colados foram localizadas em todos os dentes
analisados aos 21 dias, contrastando com os dados observados aos 90 dias.
Estes valores resultaram estatisticamente significativos (p < 0.05), nos tercos
alveolares médios e apicais (Tabela 4), onde a superficie 6ssea apresentou
contornos definidos. A identificagdo, aos 90 dias, de linhas de reversdo

0sseas, consolidou o diagndéstico de regeneracao alveolar (Figura 24).



A capacidade osteocondutora do cimento de iondmero de
vidro, explicada anteriormente, deve ter contribuido para esse reparo tecidual
(CALLIS; SANTINI®, 1987; TASSERY et al.™®*, 1997; SALATA et al.™**, 1999;
MARTINS et al.’®*, 2002; GALVAGNI; HERNANDEZ®', 2004).

Areas de reabsorcdo 6ssea cervical, presentes aos 90 dias,
devem estar relacionadas a migragdo do epitélio juncional e a diminuicdo da
insercdo conjuntiva periodontal apés o reimplante dentario (KARRING et
al.?®, 1984; TROPE; ROSENBERG™®, 1992; GONZALEZ™, 1996). Essas
varidveis ndo foram controladas durante a metodologia seguida e se de fato
tiveram influéncias sobre a reabsorcéo 6ssea, se constituem em lacunas de
compreensédo nesta Tese.

A regeneracdo periodontal se conceitua como um processo
de reparo que leva a substituicdo do tecido lesado por células parenquimais
do mesmo tipo daquelas danificadas, restituindo a histofisiologia local
(BERKOVITZ et al.®, 2004).

Apbés o reimplante dentario se estabelece um quadro
inflamatério resultante da presenca do coagulo sangliineo e que tem como
objetivos eliminar qualquer fator que interfira no reparo tecidual. A seguir se
desenvolvem as fases de ativacbes celulares e proliferativas, que visam
estabelecer as condic¢des histoldgicas iniciais para que ocorra a cicatrizacao

do tecido conjuntivo (SIQUEIRA Jr.; DANTAS™’, 2000).



Aos 21 dias € evidente desorganizacdo periodontal na
maioria das amostras (Figura 25), entretanto, aos 90 dias este quadro tinha
sido totalmente superado, principalmente no terco médio (Figura 26) e no
terco cervical (Figura 27).

Estas diferengas histolégicas foram estatisticamente
significativas (Tabela 5).

Estabelecendo-se uma comparacao entre estes resultados e
aqueles observados quando analisados os fendmenos de reabsorcdo
radicular externa inflamatoéria progressiva (Tabela 2), vemos que foi no ter¢o
radicular médio a regido que apresentou melhor recuperacao celular aos 90
dias. Esses dados séo coerentes e contribuiram para a definicdo dos critérios
de resolucdo durante a técnica experimental.

O fato de que os fragmentos radiculares tenham sido colados
com cimento de iondmero de vidro, deve ser considerado como importante
para o processo de regeneracao periodontal, como afirmado por Pitt Ford e
Roberts'®, 1990; Bruce et al.?/, 1993; Navarro e Pascotto™®, 1998 e
Gomes®, 1999.

A citotoxicidade deste material é ativa nas primeiras 24
horas, podendo prolongar a fase inflamatoria do reparo tecidual, sem que isto
seja considerado como fator de inibicdo celular. Este mecanismo de acgéo
representa que o cimento de ionémero de vidro é histocondutor e hipotoxico

em relacao as fibras colagenas, justificando-se a sua indicagéo nesta técnica



(SCHEDLE et al.®® 1998; GOMES®, 1999; TAI; CHANG, 2000;
GALVAGNI; HERNANDEZ®', 2004).

Inimeras séo as variaveis que interagem durante a colagem
radicular, tanto no critério do meétodo terapéutico quanto nos diferentes
eventos histolégicos que se sucedem apos o reimplante. Conhecer cada uma
delas e interpretar o papel que representam, minimiza o dano e garante o
sucesso.

O tempo extra-alveolar para desenvolvimento da técnica, ndo
deve ultrapassar os 20 minutos, sendo considerado como ideal que os
procedimentos sejam realizados num intervalo de 15 minutos, para preservar
a viabilidade dos cementoblastos na superficie radicular e impedir que no
interior do alvéolo se iniciem o0s eventos histoldgicos que ativam o processo
de reparo alveolar (OLIET', 1984; ANDREASEN; ANDREASEN", 1994;
MIGUENS Jr. et al.’®®, 1997; MASAKA'?, 2000; SIQUEIRA Jr.; DANTAS™,
2000)

Nesta pesquisa ndo foram considerados o0s tipos de
imobilizacdo dentaria ap6s o reimplante, nem o tempo requerido para tal
procedimento. Por ser o primeiro trabalho desenvolvido com esta
metodologia, optou-se por realizar o sepultamento alveolar radicular, para
eliminar qualquer eventual interferéncia mastigatéria, mesmo sendo
conhecido que estes dentes ndo apresentam relacionamento oclusal

dentéario.



Para o desenvolvimento deste trabalho foi escolhido o
cimento de iondbmero de vidro modificado por resinas Vitremer (3M-ESPE)
como material de colagem, visto que existem numerosas pesquisas (néo
necessariamente relacionadas a colagem radicular) que esclarecem as
propriedades do material, analisadas durante esta discussdo, entretanto
outros materiais ja foram testados clinicamente para realizar a colagem dos
fragmentos radiculares.

Em técnicas extra-alveolares foi proposto o uso de
cianocrilato (OLIET™’, 1984); cimento de ionémero de vidro (TROPE;
ROSENBERG™®, 1992; BUSATO et al.*?, 1997; ROSSI*!, 2003); resinas
compostas (MIGUENS Jr. et al.'®, 1997; CONCEICAO et al.*?, 2000) e
AMETA/MMA-TBB/metracrilato (MASAKA'®, 1995: MASAKA'? 2000). Para
realizar a colagem radicular através da técnica intra-alveolar foram testados
clinicamente os materiais: cimento de iondémero de vidro (BARKHORDAR?™,
1991; SELDEN'®*, 1996; HALL et al.”, 2004); resinas compostas (TAKATSU
et al.’®3, 1995; YOKOYAMA et al.'®®, 1998; LUI**, 2001); adesivos dentinarios
(HALL et al.”®, 2004) e 4AMETA/MMA-TBB/metracrilato (MASAKA'® 1995;
MASAKA!®? 2000; SUGAYA et al.'®, 2001). Nenhum destes trabalhos
mostrou dados histologicos que explicassem os critérios de sucesso das
técnicas.

Novos estudos com avaliagfes histologicas, utilizando esses

Oou outros materiais, deverdo ser desenvolvidos com o intuito de definir os



eventos periodontais que ocorrem apds o reimplante de dentes que foram
tratados através da técnica de colagem de fragmentos radiculares, assim
como avaliar a influéncia do tempo extra-alveolar e dos tipos e tempos de
contencdo dentéria, variaveis consideradas como determinantes no critério
de sucesso da técnica.

Ficar inerte ante a perda dentaria é inconcebivel para o

profissional da odontologia. Procurar respostas no aprofundamento cientifico

€ a nossa obrigacdo. Conviver com o fracasso ndo € uma opc¢éao: é covardia.



7, CONCLUSAQ




7. CONCLUSAO.

A técnica extra-alveolar de colagem de fragmentos
radiculares fraturados é realizada através de procedimentos cirdrgicos que
implicam na exodontia e posterior reimplante do dente afetado. Apds estes
procedimentos, em concordancia com a metodologia seguida neste trabalho

e com os resultados analisados, concluimos que:

1. Sempre ocorreu reabsor¢cdo cementdria superficial apds o
reimplante de dentes tratados com a técnica de colagem de fragmentos

radiculares;

2. Areas de reabsorcbes radiculares externas inflamatérias
progressivas, consideradas como ativas, foram evidentes aos 21 dias.

Inativagdo das mesmas foi observada aos 90 dias;

3. N&o foi significativa a presenca de processos de
reabsorcdo radicular externa substitutiva em ambos periodos de observacéo,

embora a &rea mais afetada tenha sido a regiao dentaria apical;



4. Reparo alveolar foi evidente aos 90 dias, embora se

identificaram areas de reabsorc¢des 0sseas cervicais;

5. Aos 21 dias observou-se desorganizacdo das fibras do
ligamento periodontal. Passados 90 dias foi possivel verificar disposicédo

histol6gica adequada destas fibras;

6. O uso de cimento de iondbmero de vidro modificado por
resinas (Vitremer/3M-ESPE) foi biologicamente adequado em relacdo aos
tecidos periodontais, quando empregado como material para a realizagcéo de

colagem radicular, através da técnica extra-alveolar;
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9. RESUMO.

HERNANDEZ, P.A.G. Avaliacdo da reacdo periodontal na técnica de
colagem de fraturas radiculares verticais: estudo histoldgico.
Araraquara, 2005, 209 p. Tese (Doutorado em Dentistica Restauradora)

— Faculdade de Odontologia, Universidade Estadual Paulista.

Este estudo teve como objetivo verificar a resposta histolégica que
ocorre no periodonto de inser¢cdo apos o reimplante de dentes que foram
tratados através da técnica de colagem radicular extra-alveolar. Foram
selecionados 16 primeiros pré-molares maxilares e mandibulares de caes
(s.r.d), divididos em dois grupos de observacdo: 21 dias e 90 dias. Sob
anestesia geral, os dentes foram extraidos utilizando a técnica primeira de
exodontia. Com auxilio de um disco de diamante de dupla face foi realizado
um corte longitudinal no sentido apico-cervical e mésio-distal, simulando uma
fratura radicular longitudinal. As superficies dentindrias e cementarias
internas foram condicionadas com o primer do cimento de ionémero de vidro
modificado por resinas Vitremer (3M-ESPE). A fenda resultante foi

preenchida com cimento de ionémero de vidro modificado por resinas



Vitremer (3M-ESPE), numa proporcao pé/liquido 1:2, apés foi polimerizado o
material. Um corte cervical transversal foi realizado e o resultante radicular foi
reimplantado. Um retalho tipo Novak-Peter garantiu o sepultamento dentario.
Apés 21 e 90 dias um novo retalho foi realizado para expor a superficie
0ssea. Realizou-se uma ostectomia com a finalidade de obter um bloco
0sseo-dentario. A loja 6ssea residual foi protegida com o retalho tipo Novak-
Peter. A peca anatdmica foi processada histotécnicamente para permitir a
observacdo dos resultados em microscopia 6ptica. Foram consideradas
estatisticamente significativas a identificacdo de é&reas de reabsorcdo
radicular externa inflamatoria progressiva no terco médio (aos 90 dias estas
se mostravam inativas); a observacao dos eventos de reabsor¢cdo 6ssea nos
tercos alveolares médio e apical (ativas aos 21 dias e inativas aos 90 dias) e
a capacidade de cicatrizagcdo das fibras do ligamento periodontal, evidente
aos 90 dias, principalmente nas regifes cervicais e médias. Sugere-se que
novos estudos sejam realizados com o intuito de verificar a resposta
periodontal a outros materiais assim como definir a inter-relacdo de outras
variaveis no processo de reparo periodontal apés o reimplante de fragmentos

radiculares colados extra-alveolarmente.

Palavras-chaves: Fraturas dos dentes; colagem dentéria; cimentos de

iondbmero de vidro.
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10. ABSTRACT.

HERNANDEZ, P.A.G. Evaluation of the periodontal response in the
vertical root fracture bonding technique: a histological study.
Araraquara, 2005, 209 p. Tese (Doutorado em Dentistica Restauradora)

— Faculdade de Odontologia, Universidade Estadual Paulista.

The aim of this study was to verify the histological reply that occurred in
supporting periodontal after the reimplant of teeth that had been treated using
the technique of extra-alveolar root bonding. Sixteen canine maxilar and
mandibular first premolars were selected, divided into two groups of
observation: 21 and 90 days. Under general anesthetic, the teeth were
extracted utilising forceps technique of exodontics. With the help of double-
sided diamond disk, apico-cervical and mesio-distal longitudinal-sections
were performed, simulating a longitudinal root fracture. The internal dentin
and cementum surfaces were treated with a glass ionomer cement primer
modified with resins, Vitremer (3M-ESPE). The resultant gap was filled with
glass ionomer cement modified with resins, Vitremer (3M-ESPE), in the

proportion powder/liquid 1:2, after which the material was polymerize. A



cervic-transversal section was made and the resulting root was reimplanted.
A Novak-Peter surgical flap ensured the dental buried. After 21 and 90 days,
a new flap was made to expose the bone surface. An osteotomy was
undertaken with the purpose of obtaining a dental-bone tissue block. The
residual bone lodge was protected with a Novak-Peter surgical flap. The
specimens were processed by routine histological technique for light
microscope study. Were considered statistically significant: the identification
of external root progressive inflammatory resorption areas in the middle third
(at 90 days these were shown to be inactive); the observation of external root
progressive inflammatory resorption events in medium and apical alveolar
third (active at 21 days and inactive at 90 days); and the healing capacity of
the periodontal ligament fibers (evident at 90 days) principally in the cervical
and medium areas. It is suggested that new studies should be undertaken
with the intention of verifying the periodontal reply to other materials so as to
define the inter-relation of other variables in the process of periodontal repair

after the reimplanting of extra-alveolar bonding root fragments.

Key words: teeth fractures, dental bonding, glass ionomer cement.
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ANEXO |. Documento de aprovacao da pesquisa, autorizada pelo
Comité de Etica em Pesquisa em seres humanos e animais, da
Universidade Luterana do Brasil (ULBRA — Canoas, RS).

’\«9} UNIVERSIDADE LUTERANA DO BRASIL
ULBRA  COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS E ANIMAIS

TERMO DE AVALIACAO E APROVACAO

O projeto de pesquisa, intitulado BIOCOMPATIBILIDADE OSSEA DOS MATERIAIS
RESTAURADORES, protocolade no CEP-ULBRA sob o nimero 2004-001A, de
responsabilidade do pesquisador PEDRO ANTONIO GONZALEZ HERNANDEZ,
professor do Curso de Odontologia, campus Canoas (RS), foi avaliado € APROVADO
como eticamente adequado e de acordo com as Leis 6.638/T9 e 9605/98, com o
Decreto 24.645/34, com os Principios Eticos na Experimentacdo Animal (COBEA),
com os Principios para Pesquisa envolvendo Animais (Genebra, 1985) e oulras
instrucbes que tratam da matéria, pelo plendrio do Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos e Animais da ULBRA, na reunido ordindria realizada no dia onze de
margo do corrente ano.

O pesquisador responséavel deverd apresentar relatorios semestrais a este
CEP, informando os resultados parciais do projeto, bem como comunicar a data de
conclusdo da pesquisa

Canoas, 16 de margo de 2004.

nmmmw

Coordenador do CEP-ULBRA
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