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Resumo

Perfuragdes de furca podem ser definidas como comunicagdes entre a cavidade
pulpar e o periodonto na regido interradicular de dentes multirradiculares. Sao
condigdes patoldgicas de tratamento complexo. O tratamento consiste em utilizar um
material biocompativel para selar a cavidade e impedir a invasdo de microrganismos.
Atualmente, as bioceramicas sao uma boa opg¢ao para reparar perfuracdes de furca,
sendo o ProRoot?®MTA o material de eleicdo, ndo sendo desprovido de
inconvenientes. Nesse sentido, tém surgido novos materiais tal como o Biodentine
que permitem a recuperacgao da estrutura afetada e manutengao dos dentes.

Os principais objetivos deste estudo sdo, numa primeira fase, a validagdo de um
novo modelo de microinfiltracdo bacteriana em perfuracées de furca baseado no
modelo de Torabinejad M., Friedman S. et al. e, numa segunda fase, a comparagao
da eficacia de resisténcia a microinfiliracdo bacteriana de Enterococcus faecalis
apos a reparacéo de perfuracdes de furca com Biodentine e ProRoot®MTA.

Foram selecionados e preparados 32 dentes higidos que se dividiram aleatoriamente
em 2 grupos teste: [Biodentine (reparagdo com Biodentine=12 dentes) e prMTA
(reparagédo com ProRoot®MTA=12 dentes)] e em dois gupos controlo: [Controlo Pos
(Com perfuragdo sem reparagéo= 4 dentes) e Controlo Neg (sem perfuragdo= 4
dentes)].

O numero de dias necessarios para esta bactéria penetrar o material reparador foi
determinado.

Apoés avaliagado dos resultados podemos validar o novo modelo de microinfiltragdo
bacteriana em perfuracdes de furca.

Mais de 80 % das amostras foram contaminadas apds 4 dias de exposicao com
Enterococcus faecalis tanto no grupo Biodentine como no grupo prMTA. No entanto
Biodentine apresentou melhores resultados demorando mais tempo a ficarem todas
as amostras contaminadas, no entanto sem diferenga estatisticamente significativa.
Concluimos que para o parametro de microinfiltragdo bacteriana, Biodentine pode
ser uma alternativa valida ao ProRoot®MTA para reparagbes de perfuragdes de

furca.

Palavras-chave:

Biodentine, ProRoot®MTA, microinfiltragdo bacteriana, Enterococcus faecalis.
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Abstract

Furcal perforations can be defined as communications between the pulp cavity and
the periodontus in the interradicular region of multirradicular teeth. The treatment of
these pathological conditions is complex. consisting on the use of a biocompatible
material to seal the cavity and prevent the invasion by microorganisms.

Currently, bioceramics are a good option for repairing furcal perforations, with
ProRoot®MTA being the material of choice. However, it is, not devoid of
inconveniences. Therefore, new materials have emerged, such as Biodentine that
allow the recovery of the affected structure preserving the teeth.

The main objectives of this study are, firstly, the validation of a new model of bacterial
microleakage in furcal perforations based on the model of Torabinejad M., Friedman
S. et al. and, secondly, the comparation of the efficacy of resistance to bacterial
microleakage of Enterococcus faecalis after repair of furcal perforation with
Biodentine or ProRoot®MTA.

Thirty-two healthy teeth were selected and prepared and were randomly divided into
two test groups: [Biodentine (repair with Biodentine= 12 teeth), and PrMTA (repair
with ProRoot?PMTA= 12 teeth)] and two control groups: [Controlo Pos. (with
perforation and without repair= 4 teeth) and Controlo Neg (without perforation= 4
teeth)].

The number of days for bacterial penetration though the material was determined.
After evaluation of results, the new bacterial microleakage model in furcal
perforations was validated.

More than 80% of the samples were contaminated after 4 days of exposure with
Enterococcus faecalis both in group Biodentine and group prMTA. However
Biodentine showed a trend for better results taking with longer times to
contamination, although without statistical significance.

In conclusion, Biodentine may be a valid alternative to ProRoot®MTA for furcal

perforations repair regarding microleakage.

Key- words:

Biodentine, ProRoot®MTA, bacterial microleakage, Enterococcus faecalis.
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Em 1988 Mitchell Levine definiu a endodontia como o ramo da medicina dentaria que
lida com a etiologia, diagndstico e tratamento de doencgas e lesdes que afetam a
polpa dentaria e os tecidos periapicais (1). Dentro destas doencas e lesdes
periapicais encontram-se a patologia pulpar que engloba a hiperémia, pulpite
reversivel, pulpite de transicdo, lesdes pulpares irreversiveis e necrose pulpar. E
alteragdes degenerativas como a degenerescéncia calcica, reabsorgbes e
metaplasias (2).

Por outro lado, existe a patologia periapical que incorpora periodontite de evolugao
aguda como a periodontite apical aguda, abcesso alveolar agudo e abcesso de
Phoenix; e de evolugédo cronica como o abcesso periapical crénico, granuloma,
quisto apical e osteite condensante (2).

O grande objetivo do tratamento endoddntico consiste no controlo e prevengao da
infecdo da cavidade pulpar que ocorre durante a instalagdo das lesdes acima
referidas.

Microrganismos como Enterococcus faecalis, Streptococcus mutans e Candida
albicans s&o os principais agentes etiologicos responsaveis por patologia periapical,
necrose pulpar e lesbdes patolégicas apds tratamento endoddéntico canalar (3). A
crescente resisténcia de tais microrganismos a medicagao antimicrobiana tem sido
uma preocupagao da atualidade, uma vez que o mecanismo de defesa do
hospedeiro ndo é capaz de eliminar o patdégeno, sendo necessario elimina-los
através do desbridamento quimico e mecéanico com recurso a irrigagdo com agentes
quimicos do canal radicular (3).

Para um tratamento endoddntico bem-sucedido a preparagé&o canalar mecanica, a
irrigacao, a obturacdo e a restauracdo pos-endoddéntica sdo essenciais para
conseguir os resultados pretendidos. Erradicar por completo os microrganismos do
canal radicular é extremamente dificil mesmo utilizando medicacdo canalar e
agentes quimicos irrigadores. A sua manutencao neste meio pode levar a faléncia

do tratamento endoddntico efetuado (4).



1.1 Porta de entrada dos microrganismos

As principais vias de atingimento da polpa pelas bactérias s&o por via coronaria, via
periodontal e via hematica.

Na via coronaria as bactérias atingem a dentina através de carie, contaminacéo de
uma area de dentina exposta ou até por exposi¢gao pulpar apos trauma como por
exemplo fratura complicada da coroa (5).

A maioria da penetragdo dos microrganismos por esta via de atingimento ocorre pela
infiltracdo de margens de restauragbées ou pelos tubulos dentinarios presentes na
composi¢cao da dentina. A difusdo por estes tubulos ocorre principalmente por
bactérias gram-positivas e € cometido num processo lento. No entanto, existe a
smear-layer que protege a dentina da infiltracdo bacteriana onde a profundidade da
contaminagao vai depender do diametro dos tubulos dentinarios e consequente
difusdo do soluto (5).

Durante a doenga periodontal aguando da presenca de bolsas periodontais as
bactérias poderao ter acesso a polpa através dos tubulos dentinarios, de canais
acessorios da polpa ou pelo foramen apical. Estas bactérias presentes na bolsa
periodontal poderdo também ser responsaveis pela persisténcia da infegao
periodontal. Assim sendo, a invasao bacteriana pelos tubulos dentinarios devido as
bolsas periodontais poderao nao ser eliminados através de terapia periodontal como
fases higiénicas mecanicas e quimicas. Estas bactérias originardo uma resposta
inflamatadria contribuindo para uma infegao persistente (6).

Por ultimo, através da via hematica estabelece-se uma anacorese hematogénica.
Anacorese € definido por Robinson e Boling como um fendmeno pelo qual as
bactérias presentes na circulagao sao atraidas por um tecido inflamado circunscrito.
Logo, granulomas e inflamagdes periapicais cronicas sao focos de atragdo destas

bactérias provenientes de doencgas sistémicas (7).

1.2 Ecologia dos microrganismos na infegao primaria e secundaria.

Os biofilmes bacterianos endoddnticos sao classificados como: biofilme intracanalar,

extraradicular, periapical e centradas num biomaterial (8).



O biofilme intracanalar estabelece-se na periodontite apical primaria e secundaria. A
periodontite apical primaria ocorre em dentes nunca submetidos a tratamento
endoddntico e, cura apds a conclusdo de um tratamento endoddntico radical
combinando o desbridamento mecanico com irrigacdo e obturacdo canalar. E
composto por espécies predominantemente anaerdbias estritas tais como
Treponema denticola, Porphyromonas endodontalis ou Pseudoramibacter
alactolyticus. Contudo, o tratamento destes canais sem sucesso geram uma infegao
persistente chamada de infecdo periapical secundaria que €& constituida por
bactérias maioritariamente anaerdbias facultativas gram positivas incluindo
Streptococcus, Lactobacillus e Enterococcus (9).

Estudos tém estabelecido a capacidade do Enterococcus faecalis desenvolver
biofilmes em diferentes condigdes ambientais e nutricionais (aerdbios, anaerdbios,

ricos em nutrientes e privados de nutrientes) (8).

1.3 Mecanismo da formacgao de biofilme endoddntico

Em qualquer ambiente natural, macromoléculas e microrganismos tém uma forte
tendéncia a se associarem a superficies formando comunidades microbianas
aderentes (10).

A fase mais precoce da formacgao de biofilme envolve a absorgao de macromoléculas
na fase plancténica a superficie (10). Nas superficies dentarias, a pelicula de
condicionamento € constituida por proteinas, glicoproteinas da saliva e do fluido
crevicular e alguns produtos microbianos secretados (11). A segunda etapa envolve
a adesado e co-aderéncia de microrganismos. A terceira etapa, e ultima, supde a
multiplicagdo que resultara numa comunidade microbiana mista estruturada (10).
Este mecanismo instaura-se quando ha a penetracédo do microrganismo na polpa
unindo-se e espalhando-se ao longo do canal radicular. E apds a formagdo do
biofilme que o processo infecioso ganha energia suficiente para causar subsequente
destruicao do tecido pulpar (8).

Nalgum momento deste processo é atingido um estado estacionario onde a massa

bacteriana é mantida pelos mecanismos de defesa do hospedeiro (12).



1.5 Agentes antimicrobianos e biofilme

Os antimicrobianos sao usados para o controlo de biofimes e tém sido
frequentemente desenvolvidos e otimizados contra a atividade de populagdes de
rapido crescimento. No entanto, as comunidades microbianas contidas num biofilme
sao notavelmente dificeis de erradicar com o uso de antimicrobianos e quando estao
compreendidos em biofilmes maduros podem ganhar resisténcia (13).

A natureza do organismo, o agente antimicrobiano e a concentragao determinam a
resposta dos microrganismos aos antimicrobianos (14).

A resisténcia é definida como a capacidade de um microrganismo crescer na
presenca de altos niveis de um agente antimicrobiano ou de sobreviver ao
tratamento de um agente antimicrobiano (14). Esta resisténcia pode ser classificada
em dois tipos: intrinseca ou adquirida. A intrinseca, ou inata, € a resisténcia natural
e adaptacéo fisioldgica de um determinado microrganismo particular. A adquirida
refere-se a que resulta de mutacdes e a selecdo de mutantes resistentes de uma
populacdo exposta a agentes antimicrobianos (15).

Alguns antimicrobianos utilizados na area da endodontia na irrigagado ou obturagao
séo: hipoclorito de sddio, clorexidina, hidroxido de calcio, perdxido de hidrogénio,

sulfato férrico, entre outros (14).

1.4 Enterococcus faecalis

Existem microrganismos de microbiota oral normal sendo que o Enterococcus
faecalis nao faz parte deste, ja que é frequentemente associado a canais radiculares
obturados com periodontite crénica apical induzindo a faléncia do tratamento
endodéntico. Este microrganismo pode ser encontrado normalmente no trato
gastrointestinal e no trato genital (16).

E uma bactéria anaerdébia gram-positiva facultativa encontrada em raizes com lesdes
periapicais persistentes devido a sua capacidade de penetrar nos tubulos dentinarios
e cemento (16). Alguns estudos indicam que esta presente em 77% dos casos de
terapia endodéntica fracassada podendo ser capaz de resistir a medicacdes

intracanalares (17,18).



A resisténcia adquirida deste microrganismo deve-se a fatores de viruléncia como a
substancia de adesdo, feromonios sexuais, acido lipoteicdico, produtos de
superoxido extracelular, enzimas liticas gelatinase e toxina citolisina. Também a
enzima conversora de angiotensina e a serina protease ajudam na ligacédo a
estrutura dentaria (18).

Sendo um patogénico oportunista causa infegcbes nosocomiais podendo crescer em
pH extremamente alcalino e sobreviver a uma temperatura de 60°C por 30 minutos.
Também é capaz de suprimir a acao dos linfécitos contribuindo para a faléncia
endodoéntica (19).

A literatura encontra algumas explicagdes para que este microrganismo esteja
presente maioritariamente nas infecdes persistentes em comparagcado com infegdes
primarias que ronda os 1% de contaminacdo. Uma destas explicacbes supde que
em infe¢cdes primarias ja possa estar presente, mas em concentragées muito baixas
tornando dificil a sua detegcédo. Outro fundamento é que esta bactéria coloniza os
canais por falha na cadeia de assepsia durante o tratamento ou por restauracoes
provisérias mal executadas ou ainda por varias sessdes de tratamento que
aumentam a probabilidade da sua colonizagao (20).

Ja que este microrganismo pode ser inoculado no interior dos canais radiculares
durante os procedimentos endodénticos, Peter et al. no seu estudo afirmaram que
uma boa técnica de obturacado apods limpeza, modelagem e desinfecao permite que
as bactérias remanescentes nos tubulos sejam inativadas ou impedidas de
repovoamento do canal radicular (21).

Atualmente também supbe-se que o uso do laser Er,Cr: YSGG com ou sem solugao
irrigadora possa conseguir uma agao antimicrobiana em canais contaminados com
E. faecalis (22).

1.5 Microinfiltracdo coronaria

Como ja referido a microinfiltracdo coronaria é a causa mais comum de falhas do
tratamento endodéntico. Assim sendo algumas causas que estardo na origem da
entrada de microrganismos na obturagao canalar serdo: perda, infiltragcao ou fratura
da restauracao temporaria ou definitiva; fratura da pecga dentaria; recidiva de carie;
defeito ou omissdo do isolamento absoluto durante o tratamento (23). Ao
colonizarem o canal vao dirigir-se até apical e libertar produtos do seu metabolismo

que irdo originar patologia apical (24).



Ao longo dos anos tém sido desenvolvidos alguns estudos que geraram modelos in
vitro de microinfiltracdo utilizando bactérias, sendo que independentemente do
material e técnica de obturacio utilizados, se houver exposi¢cao dos canais, estes
serao contaminados em cerca de 30 dias. Torabinejad et al. (25), Swanson e
Madison (26) e Khayat et al. (27) sao alguns dos autores destes estudos. Nas suas
conclusdes referiam que um canal tratado se estiver em contacto com o microbiota
oral durante mais de 3 meses deve ser executado o retratamento canalar para evitar
infegao periapical (28).

Contudo, ainda ha algumas questdes a elucidar, tal como: o periodo que apés
exposicao se deve aguardar até proceder ao retratamento, a quantidade minima do
microrganismo para estabelecer patologia periapical, a possibilidade de desenvolver
novos materiais de obturacdo que sejam competentes na erradicagdo de
microrganismos infiltrados e desenvolvimento de farmacos que impermeabilizem a

dentina ao microbiota oral (29).

1.6 Perfuracdes de furca

Durante o tratamento endodéntico podem ocorrer leses iatrogénicas tal como uma
perfuragao de furca durante o acesso canalar.

Perfuracdo radicular é definida como uma abertura artificial que liga a cavidade
pulpar aos tecidos perirradiculares e osso alveolar, normalmente de etiologia
iatrogénica. Também pode ser causada por condi¢gdes patoldgicas, tais como o
processo de carie e reabsor¢ado. Tais perfuragdes sdo a segunda causa mais comum
de tratamentos endodénticos falhados (30). Normalmente ocorre quando o operador
carece de conhecimento adequado das dimensdes da camara pulpar ou das
variagdes anatomicas do dente especifico (31). O pavimento da camara pulpar é o
local onde as perfuragbes ocorrem mais frequentemente. As raizes
mesiovestibulares de molares maxilares e, mesiais de molares mandibulares sao
altamente suscetiveis a perfuragdes devido as suas finas paredes dentinarias (32).
A instrumentacao inadequada n&o evitando a zona de perigo e sobreinstrumentagao
de canais de raizes finas podem levar a perfuragédo (32).

As manifestacdes clinicas de perfuragao sao: dor imediata a agao dos instrumentos

e sangramento subito e intenso (33). O seu diagnostico pode ser efetuado através
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de uma radiografia periapical, no entanto por si s6 € um método de diagndstico
limitado. O diagnostico mais fiavel obtém-se através da associacdo de métodos
clinicos como sondagem periodontal, uso de localizador apical e radiografia,
incluindo a tomografia de feixe conico (34).

A perfuragdo em qualquer regido leva a passagem de bactérias e seus produtos
toxicos para os tecidos periodontais e periapicais originando dor e inchaco. Se nao
tratada pode levar a infecdo periapical, reabsorcdo do 0sso circunscrito ou perda
dentaria (35).

Os avancos atuais em endodontia e biomateriais tornaram possivel a recuperacao
da estrutura e da funcao dentaria, mesmo nos casos mais complicados. Mas apesar
destes avangos a melhor abordagem ainda nao esta clara. A extrusdo do material
reparador, o selamento inadequado e a falta de biocompatibilidade estdo entre as
dificuldades descritas. Contudo, as opgdes terapéuticas disponiveis baseiam-se em
relatérios clinicos inconsistentes, elevando a necessidade de estudos in vitro e in
vivo em condigdes controladas que simulem as caracteristicas clinicas (36).
Durante o seu tratamento deve ser impedida a instalacdo de uma infecdo bacteriana
para melhorar o prognéstico. Este ultimo depende da quantidade de tempo que a
perfuracdo €& aberta para ocorrer uma possivel contaminacido, posicdo da
perfuragdo, do tamanho da perfuracdo, possibilidade do seu selamento e
acessibilidade do canal principal (32,37). Alguns autores sugerem o uso de uma
matriz interna para evitar o extravasamento do material de selamento e consequente
inflamacao do tecido periradicular. O intervalo da perfuracdo € um dos fatores
criticos para o sucesso, visto que, o selamento imediato reduz a possibilidade de
contaminagdo bacteriana (38).

A reparagao de perfuragbes pode ser realizada por via cirurgica ou nao cirurgica,
dependendo das caracteristicas particulares do caso (37).

O material ideal para o tratamento de perfuragdes endodédnticas deve induzir a
osteogénese e cementogénese, ser biocompativel, ndo absorvivel, radiopaco,
bacteriostatico ou bactericida, ndo toxico e facil de aplicar. Assim, devera selar
firmemente a perfuragao (35).

O objetivo principal do tratamento de perfuragbes é deter o processo inflamatério e
a consequente perda de insergao tecidular. No entanto se esta ja estiver instalada é
importante promover a reinsercdo dos tecidos, antes de dar continuidade ao

tratamento de canais (34).



Em dentes permanentes, varios materiais tém sido sugeridos para a reparagao de
perfuragdes tais como amalgama, hidroxido de calcio, cimentos reforgcados com
oxido de zinco eugenol, agregado triéxido mineral (MTA), cimento de mistura

enriquecido com calcio (CEM) e biodentine (39).

1.7 Agregado trioxido mineral (MTA)

Como o préprio nome indica o MTA é composto por um agregado de trioxidos
minerais. Entre 1992 e 1993 uma equipa liderada pelo Professor Torabinejad
desenvolveu numa universidade da Califérnia um material para a cirurgia
endoddntica quando o campo cirurgico é humido e tem que estar em contacto com
os tecidos periradiculares e/ou polpa (40).

Em 1998 foi aprovada para uso endodéntico, sendo primeiramente comercializada
como ProRoot™MTA (36). No entanto, surgiram novas formula¢gées do mesmo que
foram melhorando algumas das caracteristicas deste produto. MTA Angelus,
OrthoMTA, RetroMTA ou Angelus MTA-Fillapex s&o alguns exemplos destas
formulacbes mais recentes.

Do ponto de vista fisico-quimico, o MTA é um p6 composto por finas particulas
hidrofilicas que endurecem na presenca de humidade e quando é adicionada agua
destilada na proporgéo de 3:1 (1g de MTA para 0,35g de agua destilada) existe a
formagao de um gel que endurece apos 2-3 horas. Apds a mistura o pH ronda os 11
e apos 3 horas aumenta para 12,5. O tempo de endurecimento do MTA é visto como
uma desvantagem ja que pode irritar os tecidos circundantes e haver desagregagao
do material até ao momento da presa (41). Apds 24 horas do momento da colocagao
tem aproximadamente 40 de resisténcia a compressao (menor que o IRM (material
restaurador intermediario) ou amalgama). No entanto, apos 21 dias atinge uma forga
média de compressao de 67 MPa. Este ultimo parametro n&o deve ser visto como
um ponto negativo ja que o material de preenchimento da perfuragcdo ndo deve
resistir diretamente as forgas de mastigagcéo. Quanto a capacidade de selamento e
de acordo com estudos in vitro feitos com azul de metileno, a profundidade linear da
penetragao da tintura nao foi significativamente diferente em comparagao com outros
materiais como IRM (material restaurador intermediario) ou Super-EBA® (41).
Quanto ao efeito antibacteriano, MTA mostra algum efeito, embora fraco, em relagédo
as bactérias anaerodbias facultativas e, nenhum efeito face a bactérias anaerdbias

estritas. Nenhum dos outros materiais existentes mostrou segundo estudos um efeito
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eficiente antimicrobiano (42). Sobre a citotoxicidade e biocompatibilidade MTA
comparativamente ao IRM (material restaurador intermediario) ou amalgama
mostrou-se menos citotoxico e mais biocompativel (43). Do ponto de vista quimico
é constituido por 6xido de calcio e fosfato de calcio como componentes principais
(43).

Existem varias indicacbes para o uso deste biomaterial (44). Em pulpotomias,
realizadas maioritariamente em pacientes jovens e sem sintomatologia associada,
alguns estudos em modelo animal verificaram que o MTA induzia a formagao de
pontes dentinarias mais eficazmente em comparagao com hidroxido de calcio (45).
Aquando de uma exposicao pulpar que ocorre durante a remogao de uma carie muito
profunda podemos também utilizar MTA com uma espessura de cerca de 3 mm
colocando uma bola de algoddo embebida com agua destilada e selando o dente
com material provisoério (46). No caso de apexogénese de um dente permanente
com crescimento inacabado da raiz no qual sofreu traumatismo ou necrose pulpar
de modo a colocar um material de enchimento canalar podemos ainda utilizar MTA
ja que o hidroxido de calcio apesar de ter uma taxa de sucesso de 74 a 100% apenas
serve de barreira de 5 a 20 meses (47). Alguns estudos concluiram que MTA
consegue maior formagao de tecido mineralizado comparativamente com hidréxido
de caélcio tornando-se numa boa alternativa para apexificagées (48). Em casos de
perfuracdes de furca que tém que ser obliterados imediatamente, também o MTA se
tem revelado um bom selador para este tipo de iatrogenias ja que em estudos feitos
em caes ao contrario de outros materiais como amalgama ou hidréxido de calcio ndo
houve processo inflamatério por cima do material, havendo sim a formacao de
cemento (44).

Pesquisadores relataram que MTA estimula osteoblastos a libertar interleucina-4,
formando tecido duro e elaborando uma interface com a dentina muito semelhante
a de hidroxiapatite (40).

Por fim, como desvantagens atribuidas a este material estdo um longo tempo de
endurecimento, possivel alteracdo de cor do dente tratado, dificil manipulagao e

custo elevado (49).

11



1.8 Biodentine

Em 2009 foi desenvolvido um novo material de silicato de calcio chamado Biodentine
que alega ter propriedades benéficas tais como excelente capacidade de selamento,
biocompatibilidade, boa estabilidade dimensional, tempo de presa curto, facil
manipulagdo ou forga mecanica melhorada que pode satisfazer alguns dos
inconvenientes encontrados no MTA e que pode ser usado na reparagao de
perfuragdes de furca (50).

O po é composto principalmente por silicato tricalcico de alta pureza regulando a
reacdo de endurecimento. Outros componentes sao carbonato de calcio
(enchimento) e dioxido de zirconio (radiopacificador). O liquido contém cloreto de
calcio (acelerador de presa), agente redutor de agua (superplastificante) e agua. O
superplastificante reduz a viscosidade do cimento e melhora o0 manuseamento (51).
A reagao do p6 com o liquido conduz ao endurecimento do cimento. Logo apos a
mistura, as particulas de silicato de calcio de Biodentine reagem com a agua
formando um gel de silicato de calcio hidratado (52).

Como indicagbdes clinicas o fabricante alega poder ser utilizado para capeamento
pulpar, pulpotomia, apexificagdo, perfuracdo radicular, reabsor¢bes internas e
externas e como preenchimento radicular em cirurgias periodontais (53).

Butt N. et al. (54) compararam MTA Angelus™ e Biodentine quanto as propriedades
fisicas e mecanicas e concluiram que Biodentine apresenta manuseamento mais
facil e maior resisténcia as forcas compressivas.

A presenca de um acelerador, diminuindo o tempo de presa, € uma vantagem sobre
o MTA uma vez que um tempo de presa tardio leva a um risco aumentado de perda
parcial de material e alteragao da interface estrutura dentaria/material reparador (55).
Noutro estudo, Camilleri (56) concluiu que Biodentine evidencia melhor microdureza
quando comparado com iondmero de vidro convencional ou ionémero de vidro
modificado com resina.

Grech et al. em sua investigagdo chegaram a conclusdo que Biodentine tem uma
forgca compressiva aumentada devido a baixa relagdo agua/cimento (57).

Num estudo acerca das forgas de aderéncia, Aggarwal et al. sugerem que Biodentine
apresenta melhor forca de aderéncia apds 24 horas comparado com MTA Plus™,

embora apdés 1 semana as forgas de aderéncia de Biodentine e MTA sejam
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semelhantes. Neste estudo também se concluiu que a contaminagdo com sangue
em nada afeta a aderéncia as paredes dentinarias desta bioceramica (58).

A densidade e porosidade sdo fatores criticos ja que um maior didmetro de poros
indica maior transmissdo de microrganismos dando origem a um comprometimento
de selamento hermético. Contudo, Biodentine apresenta menor porosidade devido
ao seu baixo teor de agua (59).

Quanto a estabilidade de cor, Biodentine é procurado por apresentar menor
descoloragao em relagéo a outros materiais restauradores como Bioaggregate™ ou
MTA Angelus™ (60).

Rodrigues et al., no seu estudo em 2017, concluiram que Biodentine apresenta
biocompatibilidade e bioactividade, sendo que tem melhor efeito mineralizador do
que MTA Angelus™ (61).

Por fim, quanto a atividade antimicrobiana, Kharabe et al. revelaram que Biodentine
tem atividade antimicrobiana em aerdbios e anaerdbios facultativos (62). Ja Ozyiirek
et al. afirmam ter atividade antimicrobiana contra Escherichia coli, Staphylococcus

aureus, Pseudomonas aeruginosa e Enterococcus faecium (63).

1.9 Modelos in vitro de microinfiltracdo bacteriana

Em 1990, Torabinejad desenvolveu um modelo de microinfiltracdo bacteriana no
qual foram usados 45 dentes. Os canais foram instrumentados e obturados com
gutta-percha e depois foram administradas no modelo as espécies Staphylococcus
epidermidis e Proteus vulgaris, sendo que apos 30 dias ficaram contaminadas as
obturacdes de mais de 88% dos modelos com S. epidermidis e apds 66 dias mais
de 85% dos dentes inoculados foram contaminados com P. vulgaris (25).

Khayat et al.(27) realizaram um estudo no qual prepararam e obturaram 40 canais,
colocaram-nos num ambiente com saliva humana e determinaram quantos dias
demoravam as bactérias da saliva a penetrar a obturagdo. Concluiram que todos os
dentes ficaram contaminados em menos de 30 dias.

Magura et al. (28), em 1991, desenvolveram um estudo no qual prepararam 160
dentes humanos e obturaram com gutta percha, imergindo-os em 50 ml de saliva
humana. Realizando cortes histoldégicos conseguiram evidenciar que apos 3 meses

todos os dentes tinham sido contaminados, sendo que clinicamente uma peca
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dentaria endodonciada que esteja exposta ao microbiota oral por pelo menos 3
meses se deve ponderar fazer um retratamento.

Pollard et al. realizaram o tratamento endoddéntico de 60 dentes e imergiram-os em
tinta da china. Apds 7 dias mediram a infiltracdo de corantes com um estereoscépio
e verificaram que todos os dentes tinham sido corados (64).

Barriechi et al. (65) utilizaram um modelo in vitro no qual obturaram 40 canais
medindo os dias em que eram afetados pelas espécies Fusobacterium nucleatum,
Peptostreptococcus micros e Campylobacter rectus e verificaram que a penetragao
bacteriana ocorreu entre 48 a 84 dias.

Em 2008 Jodao Marques dos Santos realizou um estudo no qual avaliou a eficacia do
gel de clorohexidina a 2% num modelo in vitro aplicado como medicagéao intracanalar
durante 7 dias. Concluiu que apenas conferia resisténcia adicional para a espécie C.

albicans e nao para E. faecalis (29).

1.10 Objetivos

Os principais objetivos deste estudo sdo, numa primeira fase, a validagdo de um
novo modelo de microinfiltracdo bacteriana em perfuracdes de furca baseado no
modelo de Torabinejad M., Friedman S. et al. e, numa segunda fase, a comparacéao
da eficacia de resisténcia a microinfiliracdo bacteriana de Enterococcus faecalis
apos a reparagdo de perfuracdes de furca com Biodentine® e ProRoot®MTA no

modelo validado.

Hipotese

HO: ndo existem diferencas na microinfiltracido bacteriana entre a reparagdo com

Biodentine e a reparagdo com ProRoot®MTA.
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2- Materiais e Métodos






2.1 Caracterizacéo do estudo

O presente estudo é do tipo experimental in vitro sobre o comportamento das
bioceramicas, nomeadamente, ProRoot?®MTA e Biodentine, como materiais
reparadores no tratamento de perfuragdes de furca num modelo de microinfiltracao

bacteriana com o microrganismo Enterococcus faecalis.

2.2 Selecao e preparacao das amostras

Para a realizagdo do estudo utilizaram-se 32 molares multirradiculares humanos,
molares mandibulares com duas raizes bem diferenciadas e regido de furca bem
delimitada, conservados em hipoclorito de sédio (Fig.1). Realizou-se o acesso
endodontico (Fig. 2) tentando-se padronizar a forma da cavidade para posterior
adaptacao da seringa. (Fig. 3). De seguida procedeu-se a limpeza da entrada dos
canais com a ajuda de ultrassons. Procedeu-se ao corte de 3 mm terminais das
raizes e respetiva limpeza da polpa canalar. Fez-se a restauragdo com compdésito
bulk-fill das entradas canalares assim como também das terminagdes das raizes
(Fig.4 e 5). Por fim, nos grupos teste e controlo positivo, executou-se uma perfuragéo
da furca (Fig. 6) com broca esférica 012 diamantada em turbina a baixa rotagao.
Posteriormente foi obturada com Biodentine™ ou ProRoot®MTA (Fig. 7 a 18) nos
grupos de teste respetivos. Esta restauragao foi feita com a ajuda de uma esponja e
compressa que servia de stop de modo a mimetizar os tecidos perirradiculares
(Fig.19).

Figura 1- Molares antes da preparagédo
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Figura 3- Cavidade de acesso individual Figura 2- Broca utilizada para a padronizagdo das cavidades
de acesso (seta vermelha)

Figura 4- Restauragdo das terminagbes Figura 5- Materiais restauradores utilizados para selar as
radiculares com resina bulk-fill. raizes.
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Figura 6- Perfuragéo de furca. Figura 7- Restauragdo da perfuragdo com

Biodentine™.

Figura 6- Restauragéo da perfuragdo com ProRoot®MTA.
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Figura 7- Ampola de Biodentine utilizada para restaurar as perfuragées.

Figura 11- Preparagdo do ProRoot®MTA.
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Figura 12- Inser¢do do ProRoot®MTA na cavidade de
acesso.

Figura 13- Obturagé&o por apical com ProRoot®MTA
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Figura 14- Inser¢do de Biodentine no Figura 15- Biodentine na cavidade de
dente acesso.

Figura 16- Compactacdo de Biodentine na Figura 17- Biodentine ja compactado na
perfuragéo. perfuragéo.

Figura 18- Visualizagdo da obturagdo por apical.
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Figura 19- Utilizagdo de uma esponja e compressa para a restauragdo das
perfuragées.

2.3 Definicdo dos grupos de controlo e teste

Os dentes foram divididos aleatoriamente em 4 grupos, 2 grupos de teste e dois de
controlo.

Um grupo teste foi constituido por 12 dentes restaurados com Biodentine™ (Grupo
Biodentine) (Fig. 20). O outro grupo teste foi integrado por 12 dentes restaurados
com ProRoot®MTA (Grupo prMTA) (Fig. 21). O controlo positivo foi formado por 4
dentes (Controlo Pos) (Fig. 22) e apenas realizou-se uma perfuragéao de furca sem
qualquer restauragdo de bioceramica. Por ultimo, o nosso controlo negativo foi
composto por 4 dentes (Controlo Neg) (Fig. 23) no qual nao foi realizada qualquer

perfuracdo nem restauracao.

Figura 20- Grupo Biodentine. Figura 91- Grupo prMTA.
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Figura 22- Controlo Pos. Figura 23- Controlo Neg.

2.4 Montagem do modelo experimental

Adquiriram-se 32 frascos transparentes juntamente com 32 seringas milimetradas.
Apds o processamento dos grupos foi cimentada uma seringa na cavidade de acesso
realizada. Introduziu-se a seringa pré-cortada (Fig. 24) na tampa do frasco e colou-
se de maneira a regidao da furca ficar no centro do frasco. De seguida, revestiu-se
todo o dente (exceto a regido da perfuragdo) com verniz (Fig. 25).

O conjunto formado pela seringa e dente (Fig. 26) foi introduzido em mangas e foi
realizada a esterilizagao no sistema V-PRO com vapor de perdxido de hidrogénio a
59%.

Os frascos foram esterilizados a parte em mangas em autoclave a 130° C.
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Figura 24- Seringa pré cortada com um disco.

Figura 25- Colocagdo de verniz na porgao radicular da pega dentaria com excegdo da
perfuragéo.

Figura 26- Conjunto formado pela tampa, seringa e pega
dentaria.
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2.5 Cultura bacteriana

Para testar a eficacia de resisténcia a microinfiltracdo bacteriana foi usada a estirpe
de colecdo Enterococcus faecalis (ATCC 25212). Antes de iniciar os ensaios de
microinfiltragcao bacteriana, a identificacdo da estirpe foi confirmada por amplificacao
e sequenciacdo do segmento de DNA que codifica para a subunidade ribossomal
16S. A amplificacdo dos segmentos de DNA que codificam para rRNA 16S foi
realizada utilizando os primers universais para bactérias 27F 5'-
AGAGTTTGATCMTGGCTCAG e 1492R 5°- TACCTTGTTACGACTT (66). As
reacdes de PCR foram preparadas num volume total de 25 L, contendo: 2,5 uL de
cada primer (10 yM), 1 uyL de DNA molde (concentragao n&do determinada), 6,25 uL
de NZYTag 2x Green Master Mix (NZYTech, Portugal) e agua estéril até perfazer o
volume final. As reagdes de amplificagdo foram realizadas nas seguintes condicoes:
desnaturacao inicial a 94°C durante 5 minutos; 30 ciclos de amplificagao de (i) 1 min
a 94°C para desnaturacéo, (ii) 1 min a 55°C para a hibridacédo dos primers e (iii) 1,5
min a 72°C para a extensao; extenséao final durante 10 min a 72°C. A confirmagéao
da dimensao e integridade do produto de PCR foi realizada apés separacao dos
fragmentos por eletroforese em gel de agarose a 1,5% em tampao TAE 1x, com
Green Safe e visualizagdo através de luz UV com a imagem Molecular Imager® Gel
Doc™ XR+ System (Bio-Rad, USA). Apds sequenciagdo do produto de PCR
amplificado, a sequéncia foi confrontada com as sequéncias depositadas na base
de dados GenBank (NCBI).

Os meios de cultura- Luria-Bertani broth (LB) e LB- agar — foram esterilizados em
autoclave a 121°C durante 15 min, logo ap6s preparagao segundo as instrugdes do
fabricante. A partir de colonias isoladas (LB-agar), procedeu-se a cultura em meio
liquido (LB), durante 48 h, a 37°C e 100 rpm, numa incubadora orbital.
Posteriormente a estirpe de colecao foi criopreservada, no mesmo meio contendo
20% de glicerol, a -80°C.
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2.6 Preparacgao das amostras para inoculagao

De acordo com o modelo de Torabinejad (25) e a partir de uma cultura bacteriana
descrita no ponto anterior, preparou-se uma suspensado bacteriana em solugao
salina (0,9% NaCl) de modo a ajustar a densidade celular de 1,5 x 107 unidades
formadoras de colonia UFC/mL (equivalente a uma DOsoo de 0,6). Esta suspensao
celular foi utilizada para inoculagao do novo modelo de microinfiltracdo bacteriana.
No interior de uma camara de fluxo laminar foi colocado meio de cultura (LB) nos
frascos e a montagem dos dentes no frasco foi realizada de maneira a regido da
furca ficar imersa em meio de cultura (Fig. 27 a 29). Para confirmar o processo de
esterilizacdo estes modelos foram conservados durante 3 dias na camara de fluxo
laminar antes de proceder a inoculagdo dos microrganismos. Os frascos foram
selados e os dentes inoculados com 100 pL da suspensdo de microrganismos no
interior da camara pulpar. O indculo foi renovado de 4 em 4 dias.

O meio de cultura foi examinado diariamente até detetar turbidez (crescimento). O
registo de resultados incluiu a identificagdo do frasco e a data em que se verificou

crescimento bacteriano.

Figura 27- Modelo de microinfiltragado bacteriana no 1° dia da inoculagdo.
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Figura 28- Controlo negativo no 1° dia da inoculagéo.

Figura 29- Controlo positivo no 1° dia da inoculagéao.
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2.7 Métodos estatisticos

Realizou-se a analise estatistica com recurso ao programa estatistico SPSS (versao
22, SPSS, Inc., Chicago, Il). Determinou-se a normalidade das distribuicdes usando
o teste de Shapiro-Wilk. Usou-se o teste Kruskal-Wallis seguido do teste Mann-
Whitney U entre cada 2 grupos com corre¢cdo apropriada pelo método de Holm-
Bonferroni. Considerou-se significancia para p<0,05. Os valores s&o expressos pela

mediana e diferenca interquartis (1Q)
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3- Resultados






O numero de espécimes de cada grupo que apresentaram contaminagao com E.
faecalis, bem como a data da sua ocorréncia, estao apresentados na tabela 1. No
grupo Controlo Pos a contaminagdo do meio ocorreu de forma rapida, verificando-
se que ao fim de 2 dias todas as amostras do grupo apresentaram contaminagao
(Fig. 30). Por outro lado, nos grupos controlo negativo ndo ocorreu qualquer
contaminagao ao longo de todo o periodo experimental (Fig. 31).

Tabela 1- Tratamento efetuado e tempo decorrido até a contaminagcéo com E. faecalis.

Grupo n Contaminagao
Espécimes Tempo (dias)
Biodentine 12 12 4,57
prMTA 12 12 4,5
Controlo Pos 4 4 2
Controlo Neg 4 0 --

Figura 30- Controlos positivos ao 2° dia apés a inoculagéo.
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Figura 31- Controlos negativos ao fim do estudo.

Em relag&o aos grupos Biodentine e prMTA podemos verificar que a maior parte das
contaminagdes ocorreu, mais frequentemente, ao fim do 4° dia, sendo que ao fim do
7° dia todas as amostras com Biodentine se encontravam contaminadas e ao fim de

5 dias todas as amostras com ProRoot®MTA apresentavam turbidez (Fig. 32).

Figura 32- Comparagdo de uma amostra contaminada e
n&o contaminada no 4° dia do estudo.
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Ambos os grupos teste apresentaram diferenga estatisticamente significativa quando
comparados com o controlo positivo [Mediana (IQR) de dia de contaminagédo: 4 (1)
no grupo prMTA versus 2 (0) no grupo Controlo Pos., p<0,0001; 4 (1) no grupo
Biodentine versus 2 (0) no grupo Controlo Pos., p<0,0001] (Fig. 33).

wK

Dias

| o

2 —

T I I
prT A Biodentine Cortrolo Pos.
Grupo
Figura 33- Dia de contaminag&o por grupo.

* prMTA vs. Controlo Pos.: p<0,001; ** Biodentine vs. Controlo Pos.: p<0,001.

Apesar de o grupo Biodentine ter apresentado um limite maximo superior no dia de
contaminagao, nao houve diferenca estatisticamente significativa entre este grupo e
o grupo prMTA: (Mediana (IQR) de dia de contaminacdo: 4 (1) no grupo prMTA
versus 4 (1) no grupo Biodentine. P= 0,63) (Fig. 33).
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4- Discussao






A amostra do estudo foi constituida por 32 molares sendo que € um numero
semelhante a estudos feitos acerca de perfuragdes de furca utilizando outras
metodologias. Sinkar et al. (67) usaram 35 molares para avaliar a capacidade de
selamento em perfuragbes de furca com Biodentine, ProRoot®MTA e Retro MTA.
Samuel (40) utilizou 40 molares para comparar a capacidade de selamento de
Biodentine e MTA Angelus™ em perfuragdes de furca.

O modelo de estudo foi baseado no modelo idealizado por Torabinejad. No nosso
modelo utilizou-se uma estirpe bacteriana diferente (E. faecalis) enquanto que no
modelo criado pelo autor foram utilizadas duas estirpes (P. vulgaris e S. epidermis).
Enquanto que no seu estudo foi avaliada a microinfiltragdo de um material obturador
canalar, no nosso estudo avaliamos a microinfiltragdo apds a reparacéo de
perfuracdes de furca. No seu estudo verificou-se a contaminagdo de 50% das
amostras ao fim de 19 dias para S. epidermis e 42 dias para P. vulgaris.

Num estudo de Padachey et al. (68) foi feita a inoculagédo de E. faecalis durante 90
dias para avaliar a capacidade de ZUT (selador canalar) com ou sem gutta-percha
resistir a infiltracdo desta espécie bacteriana, verificando-se que o uso de gutta-
percha melhora significativamente a resisténcia a estirpe bacteriana.

Nos estudos realizados sobre microinfiltragdo bacteriana existe uma falta de
padronizagao dos modelos experimentais, o que dificulta realizar uma comparagao
objetiva entre os estudos. Com este trabalho tentamos arranjar um modelo que
possa ser replicavel e facilite a comparagao entre estudos realizados por diferentes
investigadores com diferentes materiais em perfuragcdes de furca.

Em relagéo a esterilizagdo, como foram utilizados materiais que n&o permitiam ser
autoclavaveis, em alta temperatura, como a seringa milimetrada de plastico e a
tampa do frasco, optou-se por realizar a esterilizagdo do conjunto formado por estes
componentes no sistema de esterilizacdo a baixa temperatura V-PRO com vapor de
peroxido de hidrogénio (HPV). O vapor de peréxido de hidrogénio tem-se mostrado
eficaz na esterilizagdo de materiais termo sensiveis e tem uma eficacia bem
estabelecida contra superficies contaminadas com esporos bacterianos e outros
micrébios (69). Esta € uma tecnologia automatizada que elimina a dependéncia do
operador, sendo usada para a descontaminacdo ambiental e para melhorar a

desinfeg¢do. Funciona através da injegao de peroxido de hidrogénio numa camara a
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vacuo, tornando o ar saturado, até que o peroxido de hidrogénio comega a se
condensar nas superficies (70).

No entanto para confirmar a esterilizacdo, os modelos experimentais foram
colocados, durante 3 dias na camara de fluxo laminar antes de proceder a inoculagao
com Enterococcus faecalis.

Os controlos negativos no estudo permitiram numa primeira fase, fazer a validagao
do modelo confirmando que nao havia nenhuma propagacao de microrganismos
sem ser pela perfuracdo de furca. Para reforcar esta situacdo os dentes foram
revestidos, exceto a regido da perfuragdo, com duas camadas de verniz,
impermeabilizando o exterior da raiz e certificando que os microrganismos apenas
passavam pela regido da perfuracao de furca e pelo seu material regenerador e nao
pelos apices radiculares ou outra via.

Apds a realizacdo de todo o protocolo experimental verificamos que o controlo
negativo nunca ficou contaminado durante a monitorizagao verificado pela auséncia
de turbidez e pela medi¢gdo da concentragédo negativa.

Por outro lado, o controlo positivo permitiu assegurar que a proliferacdo dos
microrganismos ocorria conforme a sua curva de crescimento e também nos ajudou
a reafirmar que a passagem dos microrganismos sé acontecia pela perfuragéo de
furca, reforcando assim a validacdo do novo modelo.

A utilizacdo de E. faecalis foi devido a serem os microrganismos presentes na
patologia apical persistente. De serem utilizados em estudos semelhantes, devido a
sua facil contaminagao e de terem uma curva de crescimento relativamente rapido.
A perfuragcédo de furca € uma complicagdo que ocorre na pratica clinica seja por
iatrogenia ou por processo biolégico que leva ao comprometimento do ligamento
periodontal.

Os estudos escassos sobre a aplicagao dos novos cimentos a base de silicato de
calcio, tal como Biodentine, nesta patologia reforgaram a relevancia da realizagao
do nosso estudo. Sendo tratada a tempo e com os materiais adequados pode ter
bom prognéstico. As opgdes de tratamento das perfuragcées de furca sao por via
cirurgica e via nao cirurgica sendo que a segunda € mais simples e mais previsivel,
dado que por via cirurgica o acesso é dificil com remocao de algum osso alveolar
podendo levar a criagdo de bolsas periodontais (71). Uma das dificuldades na
reparacdo de uma perfuracdo de furca é a possibilidade de extravasamento do
material reparador para os tecidos periapicais circundantes (72,73). Para melhor

mimetizar a colocagdo do material reparador optamos por utilizar uma compressa
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durante a restauracdo da perfuracdo com as bioceramicas de modo a que esta
simulasse os tecidos perirradiculares.

Na realizagdo das perfuragdes de furca utilizamos uma broca esférica diamantada
#012 de modo a padronizar o didametro da perfuragdao. Assim, tentou-se que o
material reparador tivesse aproximadamente a mesma quantidade em todos os
dentes levando a que os microrganismos tivessem a mesma espessura de material
para conseguir ultrapassar.

O tempo médio de contaminagéo ja era esperado que fosse curto visto que em
comparagao com um estudo anterior (25) onde mediram o tempo de contaminagao
em materiais obturadores de canais associado a S. epidermidis foi em média de 19
dias, estudo com maior espessura de material a ultrapapassar.

Podemos considerar que a diferenca de tempo de contaminagdo entre 0 nosso
estudo e o realizado por Torabinejad et al., se deve a quantidade/ espessura de
material restaurador aplicado. Assim sendo, conseguimos explicar esta
contaminagao pregressa devido a espessura do material que é mais pequena em
relagdo a um material obturador de uma raiz.

Consideramos que em estudos futuros se possa aumentar esta quantidade de
material, para as bactérias terem um trajeto maior a percorrer e podermos obter
resultados mais diferenciados entre os materiais em estudo.

Para avaliarmos uma curva de crescimento e normalizarmos a quantidade de
microrganismos que contaminaram o meio decidimos medir a concentragdo do meio
aquando da detecdo de turbidez. Assim, antes da inoculacdo decidimos
regulamentar a concentragdo DOeoo de 0,6 para inserirmos nas camaras pulpares.
Colocamos os microrganismos a crescer e esperamos 48h até obtermos esta
concentracdo. Depois inoculamos nos modelos experimentais e apds estarem
contaminados, retiramos uma amostra do meio e avalidmos a sua concentragao.
Com isto verificdamos que nalguns casos a concentragdo baixava devido a
terminacao dos nutrientes. Este feito confirmou-se pela deposi¢ao esbranqui¢gada no
fundo dos frascos que equivalia aos microrganismos que ja tinham cessado o seu
tempo de vida.

De acordo com os resultados expostos na sec¢cao de cima podemos referir que as
amostras maioritariamente demoraram 4 dias a ficarem contaminadas tanto nas
reparagdes com ProRoot®MTA como com Biodentine.

O tamanho das zonas de inibicao depende de dois fatores: da toxicidade do material

para determinadas bactérias e da capacidade do material para difundir através do
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meio. Por sua vez, a difusibilidade é afetada pela hidrofobicidade do material, pela
taxa de liberagcdo de matriz em que é colocado e do tamanho (74).

A propriedade antibacteriana do MTA é devido a presenga de 6xido de calcio que
forma hidréxido de calcio em contacto com a agua (75).

Quanto a atividade antimicrobiana de Biodentine, Kharabe et al. sugerem no seu
estudo que esta bioceramica tem atividade contra aerébios e anaerdbios facultativos
(62), sendo que Bhavana et al. dizem que o efeito antimicrobiano de Biodentine é
maior quando comparado com ProRoot®MTA ou com cimento de ionémero de vidro
(76).

Quanto a atividade antimicrobiana do MTA Ryan et al. através de discos de difusao
mostraram que ProRoot®MTA é eficaz contra S. mutans, L. rhamnosus, L. paracasei
e P.gingivalis, mas n&o contra E. faecalis (77).

Apesar de MTA ter sido o “gold stantard” para reparagdes de furca devido a sua
previsivel regeneragao do ligamento periodontal (78) € de reforgar novamente que
as suas principais desvantagens na pratica clinica incluem o potencial de
descoloragao, importante em dentes anteriores, 0 manuseamento onde pode haver
degradagcdo do material até ao seu endurecimento, o tempo de endurecimento
prolongado, preco elevado, dificuldade de remogao e presencga de elementos tdxicos
na sua composicao (79, 80, 81, 82).

Biodentine apresenta algumas melhorias das caracteristicas do MTA tais como
melhor manuseamento, tempo de endurecimento relativamente rapido (12 minutos),
diminui¢cdo da porosidade em relagdo ao MTA e maior estabilidade da cor (57).
Uma propriedade importante que também pode justificar os nossos resultados € a
adaptagdo marginal ou capacidade de selamento. Raskin et al.denotam no seu
estudo que Biodentine apresenta uma adequada adaptagdo marginal tanto na
interface de esmalte como na de dentina (83). Também Ravichandra et al. e
Soundappan et al. nos seus estudos que compararam esta propriedade com
ProRoot®MTA e cimento de ionémero de vidro concluiram que Biodentine é o que
apresenta melhor adaptagao marginal (84, 85). Tsesis et al. indicaram que quanto a
profundidade de penetracdo de bactérias em tubulos dentinarios Biodentine
comportava-se de maneira semelhante ao ProRoot®MTA e IRM™, no entanto
Biodentine aduziu menos viabilidade das bactérias colonizadas (86). Estes
resultados corroboram 0s nossos resultados, explicando que também esta
propriedade pode ter ajudado a que Biodentine demorasse mais tempo que

ProRoot®MTA a ficarem todas as amostras contaminadas, uma vez que ao
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apresentar melhor capacidade de selamento as bactérias poderdao demorar mais
para percorrer a espessura do material reparador. No entanto ndo houve diferenca
estatisticamente significativa entre os dois materiais.

O tempo de presa € outro aspeto importante ja que, como referido anteriormente,
Biodentine apresenta na sua composi¢dao um acelerador que faz com que o tempo
de presa seja menor que no MTA. Isto perfaz com que haja menor possibilidade de
perda parcial do material reparador havendo melhores resultados na regeneracéo e
adaptagao marginal (55).

No tratamento nao ciruargico da perfuragéo de furca existem estudos que indicam que
ha em média 70% de casos de sucesso sendo que os dentes da maxila sdo mais
propicios a obter bom progndstico. A utilizacdo de bioceramicas como MTA ou
Biodentine também aumentam a probabilidade de sucesso clinico (73).

Realizando este estudo in vitro tentamos mimetizar as condi¢cdes clinicas, mas
existem alguns aspetos dificeis de replicar. Os microrganismos aplicados foram
todos controlados em laboratério no que confere a concentragdo e qualidade. Na
cavidade oral existe sinergismo bacteriano.

Por outro lado, o estudo in vitro permite-nos avaliar individualizadamente cada
parametro ndo havendo interferéncias externas como ocorre na cavidade oral.

Para futuros estudos poderemos tentar utilizar seringas e tampas de frascos
esterilizaveis em autoclave, uma vez que este método € mais fidedigno que a
esterilizagdo através de perdxido de hidrogénio.

Para obter resultados com maior nivel de significaAncia é aconselhavel aumentar o
numero da amostra e a espessura do material restaurador.

Podemos considerar que os dois materiais em estudo apresentam capacidade
semelhante na resisténcia a microinfiltracdo bacteriana. Biodentine apresentou dois
casos no qual o tempo de resisténcia a contaminacao foi maior, no entanto sem

diferenca estatisticamente significativa.
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5- Conclusao






Apés a realizagdo deste trabalho foi possivel validar um novo modelo de
microinfiltracdo bacteriana adaptado as perfuracbes de furca, tentando assim
idealizar um modelo que seja replicavel e que facilite a comparagao entre estudos.
Foi possivel avaliar o comportamento de ProRoot®MTA e Biodentine na resisténcia
a microinfiltracdo bacteriana com Enterococcus faecalis.

No presente estudo ndo se observaram discrepancias significativas entre as duas
bioceramicas embora Biodentine se tenha mostrado mais resistente a contaminacgao
sem diferencas estatisticamente significativas.

Pudemos aceitar a hipétese nula (HO) ndo havendo diferenga entre a microinfiltragao
bacteriana em perfuragcbes de furca quando reparadas com Biodentine ou
ProRoot®MTA.

Podemos concluir, apos a avaliacdo de um modelo de microinfiltragcdo bacteriana
que, tal como referido por Cardoso M, o Biodentine pode ser uma alternativa valida

ao ProRoot®MTA na reparacgao de perfurages de furca.
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