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SINOPSE - O presente trabatho tem como objeti-
vo, aprescntar uma breve revisdo da literatura,
quanto a conduta clinica dos dentes avulsionados.

UNITERMOS - Ligamento periodontal.

Reabsorgio radicular.

SUMMARY - This paper has the objective to
present a short review of the literature about trea-
tament of avulsed permanent teeth.

UNITERMS - Pcriodontal ligament.
Root resorption.

INTRODUCAO

A avulsio de um elemento dentario nada
mais ¢ do que a sua saida de dentro do alvéolo.

Geralmente sfo os incisivos centrais
superiorcs os mais frequentemente  atingidos,
predominando na faixa ctaria de 7 a 10 anos
quando estio na fase da erupgao’. ‘

Pesquisas realizadas tém chamado atengio
sobre: reabsorgdo inflamatoria, reabsorgdo por
substituicdo ¢ anquilose, que sdo as possiveis
sequelas que. podem surgir ap6s uma
reimplantagio. Tem-se dado importincia a detalhar
a interagdo das células da polpa ¢ tecido
periodontal com o objctivo de mais facilmente
entender o prognéstico quc pode atingir cada dente.

Uma varicdade de tratamentos tcm sido
questionada desde o passado’ com o objetivo de
avaliar a methor conduta dirigida para a prevengdo
de reabsor¢do de raiz, associada com inflamagio
ou anquilose. -

Neste trabalho, além do tratamento,
também sera discutida a natureza patologica
responsavel pela perda dos dentes avulsionados
apos o reimplante.

REVISAO DA LITERATURA

A raiz dental esta separada do osso por uma
fina camada de tecido, quc ¢ a chamada membrana
periodontal. Esta mcmbrana ndo somentc forma a
unifio, mas também serve para manter a integridade
radicular, pois ncla encontram-se restos cpiteliais de
Malassez.

Segundo Loe ¢ Waerhaug'” , bem como
Spouge® , a auséncia do tecido periodontal na area
resultara em anquilose, que ¢ a soldadura entre o
0SSO € 2 raiz.

O ccmento ¢ formado na sua maior parte
por fibras colagenas, as quais sdo responsaveis pela
uniio com a membrana periodontal. Uma grande
importincia tem sido dada sobre a naturcza
complexa das camadas mais cxternas da raiz
camada granular de Tomes, cemento intermediario,
membrana periodontal mais proxima ¢ cemento
dentario®,

Andreasen®, assim como Lindskog et alii'®,
tem sugerido quc o cemento intermediario forma
uma barreira efetiva entre a dentina ¢ a membrana
periodontal, 0 que é importantc para o progresso da
reabsorgdo radicular. Por isso, ndo sc pode ter
regencragdo quando cle (o cemento intermediario) ¢
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danificado. Essas camadas devem ser avenigiiadas
para se entender o mecanismo de reparo do
ligamento periodontal.

Logo apéds o reimplante, entre as partes do
ligamento cortado ha um coagulo. A linha de
rompimento na maioria das vezes se situa na
metade do ligamento periodontal, apesar dc quc a
separagdo pode ocorrer tanto na inser¢do das fibras
dc Sharpey, no cemento, quanto no osso alveolar.
Em seguida, ocorre a proliferagdo de células jovens
do tecido conjuntivo, ¢ depois dc 3 a 4 dias o
espaco do ligamento periodontal ¢ ocupado por
tecido conjuntivo jovem., Uma secmana dcpois o
cpitclio sc reinsere na unido cemento-csmaltc. As
fibras gengivais geralmente sdo restauradas. Neste

periodo, no entanto, as intra-0sscas ndo estdo ainda -

unidas. Passados 14 dias, a linha de separagdo no
ligamento periodontal esta cicatrizada ¢ as fibras
colagenas se estendem desde a superficie do
cemento até o osso alveolar™ *'. E neste momento
que sc observa a atividade de rcabsorgio ao longo
daraiz’.

Hammarstrén et alli**  afirmam que a
reabsorgdo radicular, associada a inflamagio ou
anquilose, ¢ a maior causa da perda do clemento
dentario. Em condi¢dcs normais a invasio da
membrana periodontal pelo osso ¢ a anquilose
dento-alveolar (unido entre dentc € o0sso) ndo sdo
obscrvadas, embora esses tccidos ndo sejam
estaticos. :

Esses mesmos autores’ afirmam que a
superficic do osso alveolar ¢ continuamente
remodelada em resposta as demandas funcionais; o
cemento, contudo, hdo reabsorve normalmente;
cresce vagorosa ¢ continuamentc por toda a vida. A
raiz, ao contrario, podera sofrer reabsor¢io apés
ser reimplantada por estar associada a trauma,
infecgdo ou anquilose. Segundo Boyde ¢ Jones,
citados por Hammartron et alli'* | tanto as células
formadoras como as responsaveis pela reabsorgio,

- sdo de origem hematogénea; os dentinoclastos sdo
tdo pequcnos € com poucos nuclcos, quantos os
osteoclastos.

Hammarstrén e Lindskog' tém sugerido
que a paréncia das células de reabsorgdo ¢
influenciada pela natureza do tecido que esta scndo
reabsorvido.

Durante o procedimento de avulsio ¢
reimplantagdo, pequenas areas sio danificadas
mecanicamente na superficie do cemento, € estas
danificagdes resultam em lacunas de reabsorgdo
estreitas, que sdo observadas apds o reiplante.

Tal fenémeno é denominado de reabsorgio
superficial, sendo csta autolimitantc € com reparo
espontineo’.

Quando a witalidade do tecido periodontal
ndo foi comprometida, ¢ a polpa ¢ a dentina ndo
foram contaminadas por bactérias, a reparagdo
periodontal ¢ da superficic radicular sdo rapidas.
Hammarstron et alli'* | citando a pesquisa de
Lindskog ¢ col, relataram que, ap6és 2 semanas, a
reparagdo do cemento dentro das lacunas de
reabsorgdo ¢ complctada. :

Anderson ¢ col, citados por Andreasen’ |
afirmam que a polpa sofre modificagdes apds o
reimplantc que podem ser desde a formagio da
dentina tubular normal até nccrose pulpar. O
estado da polpa ¢ fundamental para o processo de
reabsorgdo radicular.

Ohman*® ¢ Skoglund®* demonstraram que -

a polpa ccrtamente perde o suprimento vascular
apds a avulsdo, cxceto nos casos de dentes com
rizogéncse incompleta, onde a revascularizagdo
podc ocorrer.

Andreasen® , concordando com Ohman®,
afirma que a polpa ¢ infectada devido a exposigdo
com o mcio oral. A superficie da raiz pcrmanece
intacta pelo redescobrimento do cemento, as
bactérias ¢ os seus produtos toxicos de degradagio
dc polpa permanecem confinados dentro do canal.
Entdo, quando o cemento ¢ cemento intermediario
sdo penetrados pela reabsor¢do, os tabulos
dentinarios servem de passagem as bactérias € seus
produtos toxicos da camara pulpar para superficie
radicular™. Uma resposta inflamatéria é logo
observada dentro da membrana periodontal; a
substincia da raiz ¢ osso s3o destruidos. Em
pacientes jovens, nos quais os tubulos destinatarios
estdo bem abertos, este processo ¢ acelerado®. Este
evento tem sido denominado de reabsorgio
inflamatoria® 7 , e caso ndo reduza podera causar
rapida destruigdo da raiz; contudo se a inflamagio
subexistir, frequentcmente dara aquilose pela fusdo
do osso em crescimento com a dentina exposta pelo
processo de reabsorgio™.

Dentes rcimplantados com membrana
periodontal necrética, na auséncia de infecgdo,
resultara em anquilose. ou reabsor¢do lacunar
superficial®. Andrcasen afirma que este pode
diferenciar ou pelo menos ser uma forma atrasada
de “reabsorgdo p/substituicdo” na qual a anquilose
¢ subsequente & reabsor¢do inflamatoria. :

O estado da membrana periodontal &
fundamental para a ocorréncia da anquilose®, assim
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como o estado do cemento radicular; e dados
preliminares indicam que a reabsorg¢do radicular
que s¢ segue a anquilose é mais vagarosa se a
camada de cemento sc encontrar intacta™.

Conclui-se que a anquilose que aparece
apos a reimplantagdo ¢ causada pela membrana
periodontal necrosada, ou se a membrana
periodontal ¢é vital no periodo dc reimplantagdo,
mas apresenta reabsor¢io inflamatoria derivada de
polpa; a anquilose resultara apds ao tratamento
endodéntico, quando a inflamagdo ja cessou. Dai a
importancia tanto dos estados de polpa como a do
periodonto de serem enfatizados™.

Como armazenar o elemento avulsionado ?

Muito embora . 0 reimplante imediato seja o
preferivel, ha circunstincias em quc isso ndo ¢
viavel. E fundamental que o dente avulsionado
fique corretamente armazenado.

Lindskog'® et alli, como também Séder ¢
col® , afirmaram que apés 60 min, armazenando o
dente a seco, muitas poucas células periodontais
ainda permaneciam com vitalidade. Tal situagdo
garante um ataquc extensivo dc rcabsorgdo
inflamatoria causada ‘pela polpa, ou anquilose ¢
subsequente reabsorgdo por substituigdo da raiz
tratada endodonticamente’.

Pesquisas feitas por Blomlof* e
Andreasen® comprovaram que a agua de tomeira ¢
tdo prejudicial quanto armazenar o dente a scco,
pois as condigdes hipotdnicas resultaram em rapida
lise cclular.

Andrcas\cnz cita como -meio dc
armazenamento, soro fisiologico ¢ saliva, sendo que
este ultimo, segundo Blomlsf ¢ col’ , permite
guardar o dente por 2 horas. A citagdo feita por
Hammarstrén et alli** relata a hipotonicidade da
saliva o que.pcrmite a sobrevivéncia precaria das
células no meio. Isto as tornariam pouco resistentes
as bactérias ' 117 o

O leite mostrou ser um excelente meio de
armazenamento. Guardado neste meio por 6 horas,
o clemento avulsionado demonstrou o mesmo baixo
indice de reabsor¢do como o dentc reimplantado,
logo apds a .avulsdio®. O leite pasteurizado,
contendo baixo indice de bactérias virulentas,
iogurte ¢ coalhada, sdo meios altamente deficientes
para o armazenamento devido ao baixo pH."

, Bloml6f'®, em suas pesquisas, demonstrou

' que a temperatura do meio de armazenamento
aparentemente da pouca ‘influéncia sobre a
cicatrizagdo periodontal ¢ vitalidade das células
da menbrana periodontal, contudo devendo ser

mantido este meio numa temperatura abaixo de
37° C . Pode-sc centdo dizer quec o leite retirado
dirctamente do refrigerador pode ser usado como
meio de armazcnamento.

Estudos experimentais evidenciaram que
dentes embrulhados em plasticos por 60 min,
obtiveram uma similar baixa razio de reabsorgio
tal qual um dente reimplantado imediatamente apos
a avulsdo®.

Observa-se, entdo, que a sobrevivéncia das
células do periodonto pode também ser encorajada
pela prevengdo do dano osmotico, causado pela
evaporagio.'*

) Andreasen’ , citando cm scu livio o
trabalho de Shulman e col, diz que com objetivo de
eliminar a recabsorgdo radicular, quando o
ligamento periodontal estiver necrosado, deve-se
passar sobre a superficic radicular solugdo de fliior
para que esta se tornc resistente a reabsorgdo
(fluoreto de sodio a 24% , fosfato acidulado pH 5,5
p/20 min. anteriormente a reimplantagdo). Com
esse mesmo objetivo, outras substincias foram
testadas, mas com insucesso'*, tais como hidroxido
de calcio, formol e acidos.

Shulman L.B. et alli*® citam que ha
pesquisas que demonstram forte inibigdo da
reabsor¢do radicular, usando descalcificagdo de
superficie da raiz, supressio cnzimatica de
glicoproteinas c/hialuronidase e ligagdo cruzada do
colageno do cemento com glutaldeido.

Quanto ao tratamento do alvéolo, segundo
Andreasen’ , a remogdo ou ndo do coagulo ou
curetagem das paredes ndo influenciam na
recuperagdo da polpa ou periodonto. Este mesmo
autor* afirma que a imobilizagdo rigida ¢ causa de
reabsorgdo radicular, anquilose € reabsorgdo por
substituigdo, dai usar uma fixa¢do semi-rigida, com
resina acrilica através de splint, num periodo de 1
semana, pois € o tempo suficiente para as fibras
estarem recuperadas. A remogdo da resina deve ser
executada com muito cuidado, pois o dente ainda se
encontra frouxo. Esta tarefa ¢ feita com uma broca
de fissura em baixa rotagdo, desgastando nas
interproximais, sendo o restante removido com
escavadores delicadamente. Recomenda-se ao
paciente para evitar o quanto possivel o uso destes
dentes, durante a mobilizagdo®.

Dictas contendo alimentos duros, provo- cam
baixa anquilose ¢ maior incidéncia de ligamento
periodontal normal, quando comparada com a dieta -
de alimentos leves'. .

Quanto ao elemento avulsionado, ha necessi-
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dade de se realizar o tratamento endoddntico para
evitar a reabsorgdo inflamatoria da raiz. O periodo
para exccutar-se cste tratamento é de 2 scmanas
apos ao reimplante, caso este dente tenha seu apice
fechado, pois havendo extravasamento dc material
obturador ou mesmo trauma decorrente do
tratamento, esse espago de tempo minimizard o
dano periodontal

Hammarstrén et alli** sugeriam que hidré-
xido de calcio e sclantes ndo devem ser colocados
dentro do canal inicialmente, pois tém cfeito
citotoxico, o qual poderar lesionar a membrana
periodontal.

O dente ndo deve ser tratado endodonti-
camente previamente ao reimplante, pelo dano que
acarreta a membrana periodontal **

No caso de dentes com apice aberto, ¢
conveniente csperar a revascularizagio da polpa,
antcs dc intcrvir cndodonticamente, caso cstc
elemento tenha sido reimplantado, num periodo de
2 horas. E importante o acompanhamento
radiografico que deve ser feito 2 a 3 semanas apos
ao reimplante, e na primeira evidéncia de
reabsorgio colocar hidroxido de calcio.?

Qual o mecanismo do hidréxido de calcio ?

A reabsorgio do tecido duro se dara melhor
em pH acido. A hidrélisc acida ¢ ativada ocorrendo
a desmineralizagdo®. Tratando a reabsor¢do
inflamatoria com hidroxido de calcio, o acido latico
produzido  pelos  osteoclastos, pode  ser
neutralizado, prevenipdo, assim, a dissolugdo dos
componentes minerais. O pH clevado poderia inibir
a atividade de hidrolase **.

Quando se tem pH alcalino, pode ativar a
fosfatase alcalina, a qual se julga ser importante
para a formagdo de tecido duro'™ .

A reabsorgdo inflamatona ¢ influenciada
pelo tratamento endoddntico € o hidroxido de célcio
ajuda de 2 manciras: 1. toma impossivel a
atividade osteoclastica, 2. age no reparo do
processo do tecido?’.

Além de todos os cuidados com o clemento
avulsionado, ¢ indispensivel a profilaxia
antitetinica. Quanto ao uso de antibioticoterapia, €
questionado, ja quc a inflamagdo aguda posterior ¢
escassa como € fato que o tecido pulpar infectado
leva a uma rcabsorgdo inflamatoria; justifica-se
neste caso o uso de antibidtico’. Administragio
sisttmica de antibidtico, no momento de
reimplantagdo antes do tratamento de canal, tem
demonstrado ser medida profilatica de invasdo

bacteriana dc polpa necrosada e reabsorgio
inflamatoria. Porém, sc¢ esta invasdo acontecer
antes da antibioticoterapia, esta conduta torna-sc
meficaz, pois as bactérias estdo alojadas
internamente™.  -Para tais situagScs, estio se
estudando a viabilidade de aplicagdo de antibidticos
intrapulpar, que tém mostrado eficicia na
climinagdo de reabsorgdo inflamaténa, antes do
término da tcrapia endoddntica’s.

CONCLUSAO

E fate que o maior objetivo no tratamento
de um dentc avulsionado, é de cvitar anquilosc,
reabsor¢do inflamatoria ¢ reabsorgdo  por subs-
tituicdo. :

E importante a observagio do tempo de
permanéncia do dente fora do alvéolo para a
recuperagio do ligamento periodontal. Apesar de
mameros cuidados quanto ao tempo de
reimplantagdo, estado do periodonto e polpa,
muitos insucessos t€m ocorrido.

O periodo com splint ¢ fundamental, nio
devendo ultrapassar 7 dias, ¢ deve ser feito com
resina acrilica. A ndo observincia destes fatos,
associados com a falta de cuidados na remogio dos
splints, também poderia levar a uma rcabsorgdo
por substitui¢do ou anquilose.

Mais pesquisas, nestc campo, sdo
necessarias, para averiguar fatores responsaveis
pelas variantes ocorridas quanto ao sucesso ou
insucesso apos a reimplantagdo.

- Pode-sc considerar sucesso no tratamento
quando:

e Ha reinsergio normal sem cvidéncia

dc reabsorgdo radicular ou anquilose.

e Sc ha uma permanéncia do clemento

por 7 anos.
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Surgical and Prosthodontic Residual Ridge Reconstruction With Hydroxyapatite
Zeltser C. Massella R, Cholewa J, Mercicr P (St Mary’s Hosp. Montrcal)
J Prosthet Dent 62 : 441 - 448, 1989

Edentulus patients experience reduced masticatory function cven with propely fitted complete dentures be-
cause the prosthesis is placed in a dynamic environment on a basc that is essentially unstable. Resorption of the resi-
dual ridge, which may produce loss of the alveolar bone, further reduces functional efficiency. When the remaining
anatomical structures limit denture success, reconstructive surgery should be considered before prosthodontic reha-
bilitation. :

A rational plan of treatment can be c¢stablished by classifying patients into 4 groups: group 1, those with high
muscle attachment and minimal residual ridge resorption; group 2, thosc with severe residual ridge resorption with
pain; group 3, those with absence of residual ridge; group 4, those with severe resorption of basal bone. In group 1
hydroxyapatite (HA) augmentation is indicated for localized defects only and should not be considered for total ridge
augmentation. In group 2 pain is frequently related to severe residual ridge resorption and is compounded by movent
of denture. the chief aim in trearting this group is to enlarge theridge into a comma-shaped form posteriorly, which is
a more suitable configuration for denture support. In group 3, the patients have extreme ridge resorption to the level
of the basal bone. Bone loss is generally more accentuated in mandible than in the maxillac because of the absence of
the palatal vault and a different distribution of masticatory forces. the basal bone is frequebtly wide with a poor con-
figuration for denture construction. A lingual shelf that fuses with the mylohyoid line is frequently present. This shelf
may extend from the mental nerve to the ascending ramus. A deficient vertical bone height restrict denture stability
and retention, even though the wide basal bone may give support. because many patients will not develop adequate
muscle control, residual ridge height and form must be improved. In group 4 a thin flat mandible or flat maxillae are
present because of resorption of basal bone. Many of thesc patients cannot adjust to dentures, and the thin mandible
may fracture. The mandible must be strengthened while a favorable residual ridge form is developed for denture use.

The correct placement of HA is critical to produce the desired reconstructed residual ridge. Lingual place-
ment of the HA in the posterior region within a matrix formed by mucoperiosteal elevation will prevent displacement
and mental nerve trauma. The subperiostcal tunnel is developed through small vertical incisions in the canine area.

In the anterior region the material is placed lingually or buccally to reform the ridge contour. A lateral cepha-
logram is helpful for this purpose . Vestibuloplasty and skin grafting to provide the patient with an increased denture-
bearing surface is part of the sugery. The ridge created in the form of a comma posteriorly increase retention and
stability. The broad. residual ridge with an improved interach relation also adds to the support and gives a better
foundation for balanced acclusion. The combined prosthodontic-surgical effort is capable of producing denturcs that
function in harmony with their enviroment and give new comfort to the patient.

+ Ridge augmentation, particulary in conjuction with HA, has been growing in popularity. This paper gives more
insight into those factors that would lead to a greater clinical success. -- KF. Leinfelder, D.D.S. .
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