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RESUMO 

 

A radioterapia (RDT) é uma das modalidades de tratamento para o câncer de cabeça e 

pescoço, e apesar dos benefícios no controle loco regional da doença, a RDT acarreta em 

diversos efeitos colaterais na cavidade oral e na estrutura dentária, incluindo os componentes 

micromorfológicos, e essas alterações podem interferir nos procedimentos odontológicos. A 

adesão em endodontia e as características da dentina radicular podem impactar na qualidade 

final da obturação endodôntica e em sua longevidade.  Os objetivos do presente estudo, in vitro, 

foram: avaliar a resistência de união à dentina de 4 cimentos endodônticos (AH Plus, Bio-C 

Sealer, BioRoot, Endofill) em dentes submetidos à RDT após o teste de push-out; a microdureza 

de esmalte, dentina coronária e dentina radicular antes e após a RDT; a configuração superficial 

e composicional da dentina radicular após a RDT, através de Microscopia Eletrônica de 

Varredura (MEV) e Espectrometria de RaioX por Energia Dispersiva (EDS); e a integridade 

das fibras colágenas por meio de colorações histoquímicas sob polarização. Os resultados da 

avaliação dos cimentos endodônticos mostraram similar desempenho do cimento AH Plus antes 

e após a RDT (p > 0,373). Com relação aos cimentos biocerâmicos e o cimento endofill foram 

observados valores de resistência de união mais baixos nos terços médio e apical quando o 

tratamento endodôntico foi realizado antes da RDT (p < 0,039). A redução de microdureza de 

toda a estrutura dental, esmalte, dentina coronária e radicular foi observada após a RDT (p < 

0,024), e na dentina intrarradicular após a RDT foi observada a obliteração dos túbulos 

dentinários (p < 0,05), redução nos valores de Ca, P e Mg (p < 0,012), e diferença na integridade 

das fibras colágenas da dentina radicular antes e após a RDT (p < 0,05). Com isso, constatou-

se que a RDT apresentou efeito deletério na estrutura dental e na dentina radicular. No entanto, 

a RDT não foi capaz de interferir na resistência de união do cimento AH Plus, sendo a melhor 

alternativa dentre os cimentos avaliados, quando há necessidade de tratamento endodôntico 

antes ou após o tratamento radioterápico.  

 

Palavras-chaves: Neoplasia de cabeça e pescoço. Radioterapia. Endodontia. 

Obturação do canal radicular. Dentina. 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT  

 

Radiotherapy (RDT) is one of the treatment modalities for head and neck cancer, and 

despite the benefits in the locoregional control of the disease, RDT causes several side effects 

in the oral cavity and tooth structure, including micromorphological components, and these 

alterations may interfere in dental procedures. Adhesion in endodontics and the characteristics 

of the root dentin can impact the final quality of the endodontic filling and its longevity. The 

objectives of the present study, in vitro, were: to evaluate the bond strength to dentin of 4 

endodontic sealers (AH Plus, Bio-C Sealer, BioRoot, Endofill ) in teeth submitted to RDT after 

the push-out test; the microhardness of enamel, coronal dentin and root dentin before and after 

RDT; the surface and compositional configuration of root dentin after RDT, through Scanning 

Electron Microscopy (SEM) and Energy Dispersive X-Ray Spectrometry (EDS); and the 

integrity of collagen fibers through histochemical staining under polarization. The results of the 

evaluation of the endodontic sealers performed similarly to AH Plus before and after the RDT 

(p > 0.373). With regard to bioceramic sealers and endofill, lower bond strength values were 

observed in the middle and apical thirds when endodontic treatment was performed before RDT 

(p < 0.039). A reduction in microhardness of the entire tooth structure, enamel, crown and root 

dentin was observed after RDT (p < 0.024), and in intraradicular dentin after RDT an 

obliteration of dentinal tubules was observed (p < 0.05), reduction in Ca, P and Mg values (p < 

0.012), and difference in the integrity of collagen fibers in root dentin before and after RDT (p 

< 0.05). Thus, it was found that RDT had a deleterious effect on tooth structure and root dentin. 

However, RDT was not able to interfere with the bond strength of the AH Plus, being the best 

alternative among the evaluated sealers, when endodontic treatment was performed before or 

after radiotherapy treatment. 

 

Keywords: Head and neck neoplasms. Radiotherapy. Endodontics. Root canal 

obturation. Dentin. 
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1 INTRODUÇÃO 

O câncer de cabeça e pescoço (CCP) é o sexto tipo de câncer mais comum no mundo, 

sendo que o câncer da cavidade oral é o 5º mais comum no Brasil para os homens (INSTITUTO 

NACIONAL DO CÂNCER, 2020).  Nos Estados Unidos foi estimado para o ano de 2021 

54.010 novos casos e 10.850 mortes ocasionadas pelo câncer de cavidade oral e orofaringe 

(AMERICAN CANCER SOCIETY, 2021). O tipo histológico mais frequente é o carcinoma 

epidermóide, ocorrendo em cerca de 95% das neoplasias de cabeça e pescoço (OLIVEIRA et 

al., 2015). Os fatores de risco, tais como o tabaco, o álcool e a exposição solar para neoplasia 

de lábio, são bem estabelecidos na literatura; ainda, a infecção pelo vírus HPV tem sido descrita 

como fator de risco para tumores de orofaringe (GARZINO-DEMO et al., 2006; 

WITTEKINDT et al., 2012; CHAMOLI et al., 2021). 

A maioria dos casos de CCP é diagnosticado na fase tardia da doença, o que acarreta 

um pior prognóstico e um tratamento mais agressivo (MATZINGER et al., 2009). As terapias 

preconizadas para esse tipo de neoplasia são as que envolvem cirurgia, radioterapia (RDT) e 

quimioterapia (QT); o tratamento é determinado de acordo com o estádio clínico da doença, 

dentre outros fatores (CHAMOLI et al., 2021). A RDT é uma modalidade de tratamento muito 

utilizada para essa neoplasia, principalmente a RDT adjuvante, que se realiza após a cirurgia 

para controle local da doença, eliminando tumor residual no campo operatório (MATZINGER 

et al., 2009; JERJES et al., 2010).. A associação de RDT e QT também é preconizada em casos 

de tumores irressecáveis, ou em pacientes com contraindicação cirúrgica (MATZINGER et al., 

2009; JERJES et al., 2010). 

 Apesar dos efeitos benéficos da RDT, ela apresenta efeitos deletérios na cavidade oral 

que podem ser imediatos, quando ocorrem durante o tratamento, ou tardios, podendo ocorrer 

anos após o término da terapia oncológica (LALLA et al, 2014). Dentre os efeitos colaterais 

que ocorrem na cavidade oral pode-se citar a mucosite, trismo, xerostomia, disgeusia, disfagia, 

a cárie relacionada à radiação e a osteorradionecrose (NABIL et al., 2011; LALLA et al, 2014; 

MOORE et al, 2020). Também é relatado na literatura que a RDT possui efeito direto na 

estrutura dental, como redução da microdureza, diminuição da resistência à fratura e alteração 

da composição orgânica da dentina, sendo que essas alterações podem influenciar na eficácia 

dos procedimentos odontológicos (HU et al., 2002; GONCALVES et al., 2014; LIESHOUT; 

BOTS, 2014; NOVAIS et al., 2016; TROCONIS et al., 2017; MUÑOZ  et al., 2020). 

Ainda, os pacientes submetidos à RDT de cabeça e pescoço apresentam alto índice de 

cárie relacionada à radiação (HONG et al., 2010; MOORE et al., 2020), comprometendo muitas 
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vezes a estrutura dental (GUPTA et al., 2015; MOORE et al., 2020). E, nesses casos, a 

indicação do tratamento endodôntico faz-se necessária, a fim de manter o dente na cavidade 

oral e evitar a osteorradionecrose, complicação grave de pacientes irradiados e que pode ser 

desencadeada por procedimentos cirúrgicos como as exodontias (NABIL et al.,2011). A 

literatura é escassa sobre a influência da RDT no tratamento endodôntico (BODRUMLU et al, 

2009; MARTINS et al, 2016;  BODRUMLU & BODRUMLU, 2018; PAIOLA et al, 2018) , 

porém é descrito que a RDT pode influenciar na adesão de cimentos endodônticos às paredes 

do canal radicular (MARTINS et al., 2016; BODRUMLU et al., 2018; PAIOLA et al., 2018). 

No entanto, ainda não é bem compreendida a interação de alguns cimentos endodônticos com 

a dentina previamente irradiada, ou ainda como a RDT poderia influenciar na adesão de 

tratamentos realizados previamente ao tratamento radioterápico. 

 

2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 RADIOTERAPIA NO TRATAMENTO DO CCP 

 

A RDT é uma modalidade bastante utilizada para o tratamento de doenças neoplásicas. 

Nos tumores de cabeça e pescoço, a aplicação da RDT é de extrema importância e tem como 

principal função o controle loco-regional dos tumores (LIESHOUT; BOTS, 2014; CHAMOLI 

et al., 2021). Ao contrário da QT, a aplicação da RDT se faz de forma local, tendo como base 

para sua aplicação o volume tumoral (KATAOKA  et al., 2012; LIESHOUT; BOTS, 2014; 

CHAMOLI et al., 2021).  

O funcionamento da RDT é através da utilização de ondas eletromagnéticas, que 

carregam energia que, quando absorvida, pode provocar a excitação dos elétrons do meio 

causando ionização, processo essencial para a ocorrência dos efeitos biológicos da radiação 

(KATAOKA  et al., 2012; BALLIVY et al, 2018). O objetivo principal da radiação ionizante é 

causar a morte das células tumorais através da quebra de molécula de DNA, impedindo sua 

duplicação. Com isso, quanto maior o conteúdo genético de um grupo celular maior a sua 

sensibilidade à radiação, ou seja, células que exibem alta atividade mitótica, como as células 

tumorais, tendem a sofrer mais os efeitos da radiação                ( KATAOKA  et al., 2012; 

CHAMOLI et al., 2021). 

Apesar dos benefícios da RDT no tratamento oncológico, seus efeitos não são seletivos 

ao volume tumoral, afetando também os tecidos adjacentes, o que impede que altas doses de 
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radiação sejam aplicadas nos pacientes. Atualmente, existem técnicas de RDT mais avançadas, 

como a Intensity-Modulated Radioation Therapy (IMRT), que utiliza múltiplos feixes de 

radiação angulares e de intensidades não uniformes, permitindo que altas doses de radiação 

sejam entregues ao volume alvo, poupando os tecidos adjacentes ( LEE et al., 2007; BALLIVY  

et al., 2016). O planejamento da RDT é realizado através de softwares específicos com o auxílio 

de tomografias computadorizadas, de forma a permitir que o físico e o médico radioterapeuta 

oncológico determinem a melhor dose a ser aplicada em cada caso (LEE et al., 2007). A 

quantificação dessa dose aplicada é expressa em Gray (1 Gray, ou Gy, equivale a 1 Joule por 

Kg). Em tumores de cabeça e pescoço essa dose varia de 40-70 Gy, fracionadas em pequenas 

doses diárias de 1,5 a 2 Gy por dia, durante 5 dias consecutivos, em 7 semanas ininterruptas. 

Esse fracionamento visa a recuperação dos tecidos saudáveis e permite que a radiação ionizante 

atinja as células tumorais em diferentes fases do ciclo celular (LIESHOUT; BOTS, 2014; SEO 

et al.,2016). 

 

2.2 EFEITOS DA RADIOTERAPIA NA CAVIDADE ORAL 

 

Apesar dos adventos tecnológicos para aumentar a taxa de cura pela RDT e diminuir 

sua toxicidade, essa modalidade terapêutica causa efeitos colaterais importantes nas estruturas 

vizinhas à região tumoral (VISSINK et al., 2003). 

Mucosite, disgeusia, hipossalivação, disfagia, infecções oportunistas, trismo, 

osteorradionecrose e cárie relacionada à radioterapia são as alterações mais relevantes 

relacionadas ao efeito da RDT na cavidade oral (VISSINK et al., 2003). Esses efeitos ainda 

podem ser classificados como imediato, quando ocorrem durante o tratamento radioterápico, 

como a mucosite, disgeusia, hipossalivação, disfagia, infecções oportunistas, e trismo; 

comprometendo a higiene bucal do paciente, podendo aumentar o índice de cárie e doença 

periodontal (LALLA et al., 2014; SROUSSI et al., 2017). Os efeitos tardios surgem após o 

término da RDT, onde podemos citar a cárie relacionada à radiação e a osteorradionecrose 

(SROUSSI et al., 2017).  

A xerostomia, decorrente da hipossalivação, é uma das principais queixas dos pacientes 

submetidos à RDT de CCP, já que o dano às glândulas salivares é permanente. Alguns autores 

descrevem que com apenas 20 Gy, aproximadamente 80% da função glandular é comprometida, 

e ao final do tratamento radioterápico, o fluxo salivar é reduzido em até 95% (LIESHOUT; 

BOTS, 2014). Além da alteração quantitativa, dados descritos na literatura referem que as 
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propriedades antibacterianas, viscosidade e pH salivar também sofrem alterações. A queda do 

pH resulta em perda da capacidade tampão, favorecendo a desmineralização dos elementos 

dentais, aumentando o índice de cárie ( LIESHOUT; BOTS, 2014; DAVESHWAR et al., 2020).  

A cárie relacionada à radiação (CRR) é outra condição relacionada aos efeitos tardios 

da RDT, e pode surgir poucos meses após o término do tratamento.  É caracterizada pela rápida 

progressão, com uma apresentação clínica atípica, pois geralmente acomete a cervical dos 

dentes anteriores e ponta da cúspide de dentes posteriores comprometendo a estrutura dentária 

e a vitalidade pulpar em um curto período de tempo, sendo a principal causa de perda dentária 

após o tratamento radioterápico (VISSINK et al., 2003; GUPTA et al., 2015; GOMES-SILVA 

et al., 2021). Ainda, pacientes irradiados apresentam maior quantidade de Streptococcus 

mutans, favorecendo o surgimento da cárie (DAVESHWAR et al., 2020). Em uma revisão 

sistemática realizada por Hong et al. (2010) foi observada a prevalência de cárie em pacientes 

pós-RDT e pós-QT de 24% e 21,4%, respectivamente. 

A osteorradionecrose (ORN) também é descrita como efeito tardio da RDT, e representa 

uma das mais severas complicações desse tratamento, com uma incidência de 5-15% nos 

primeiros anos após a conclusão da RDT (REUTHER et al., 2003; RICE et al., 2015). É descrita 

como uma condição patológica que afeta os maxilares com histórico de tratamento 

radioterápico, sendo a mandíbula mais afetada que a maxila. É caracterizada pela infecção 

crônica do osso, necrose e sintomatologia dolorosa, podendo ocorrer formação de sequestro 

ósseo e em casos mais severos podem ocorrer fístulas orocutâneas, fraturas patológicas, grande 

extensão de osso exposto e defeitos extensos de tecido mole (MILITSAKH et al., 2005; OH et 

al., 2009).    

 

2.3 EFEITOS DA RADIOTERAPIA NA ESTRUTURA DENTAL 

A RDT pode apresentar diversos efeitos deletérios na estrutura dentária quanto a 

composição mineral, orgânica e morfológica. Com relação aos componentes orgânicos e 

inorgânicos, é relatado na literatura que dentes irradiados apresentam deficiência de proteínas 

e minerais tanto na dentição decídua (DE SA FERREIRA et al., 2016; MARANGONI-LOPES 

et al., 2019) como na permanente (REED et al., 2015; VELO et al., 2018) e também é observado 

alteração nos componentes inorgânicos da dentina radicular após a RDT (CAMPI et al., 2018).  

Na análise morfológica de esmalte, Madrid e colaboradores (2017) não observaram 

diferença macroscópica entre o esmalte de dentes submetidos à RDT e dentes não irradiados. 
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No entanto, após análise com microscopia óptica foi relatado que os dentes irradiados, 

apresentaram aumento dos espaços interprismáticos e, ainda, na região cervical foram 

observados valores reduzidos de birrefringência, caracterizando uma alteração do esmalte 

decorrente da radiação ionizante. Outra alteração encontrada é o aumento da porosidade, e 

perda total do esmalte, causando exposição de dentina, podendo evoluir rapidamente e sem 

qualquer sintomatologia dolorosa (KIELBASSA et al., 2006; WALKER et al., 2011; 

LIESHOUT; BOTS, 2014). Além disso, é observado um aumento da rugosidade tanto de 

esmalte quanto de dentina após a RDT (SEVER et al., 2021). 

Outro efeito da RDT na estrutura dental é a redução da microdureza, tanto em dentes 

decíduos (DE SIQUEIRA MELLARA et al., 2014; MARANGONI-LOPES et al., 2019) quanto 

em dentes permanentes (NOVAIS et al., 2016; DE BARROS DA CUNHA et al., 2017; 

SEYEDMAHMOUD et al., 2018;  LU et al., 2019;  SEVER et al., 2021). Porém, ainda não há 

consenso na literatura sobre o real efeito da RDT na microdureza de diferentes regiões da 

estrutura dental. Enquanto alguns estudos referem que esse efeito deletério ocorre apenas na 

dentina (GONCALVES et al., 2014), outros relatam que é diretamente relacionado à dose de 

radiação utilizada e à região avaliada (LU et al., 2019). Ainda, os valores de microdureza da 

dentina radicular submetida à radiação tanto de dentes humanos quanto de dentes bovinos pode 

ser ainda menor, quando associado a um tratamento endodôntico (NOVAIS et al., 2016). 

A RDT também pode influenciar na composição estrutural da dentina causando fissuras, 

obliteração de túbulos dentinários e fragmentação das fibras colágenas (GONCALVES et al., 

2014). Também pode causar alteração dos componentes micromorfológicos dos dentes, entre 

eles os componentes orgânicos constitutivos da dentina e da polpa dentária, como o colágeno  

(VISSINK et al., 2003; LIESHOUT; BOTS, 2014; MCGUIRE et al., 2014).  

Apesar do efeito nocivo da RDT na estrutura dental ainda não há um consenso na 

literatura sobre a extensão desses efeitos e sua repercussão nos procedimentos odontológicos. 

O efeito deletério da radiação no colágeno da matriz orgânica de dentina pode comprometer a 

adesão entre dentina e resinas compostas, diminuindo assim a durabilidade dessas restaurações 

(HU et al., 2002; TROCONIS et al., 2017; MUÑOZ  et al., 2020). No entanto, esse resultado 

não foi confirmado por outros estudos onde a RDT não influenciou a adesão de diferentes 

sistemas adesivos (GALETTI et al., 2014), independentemente da dose de radiação aplicada 

(DA CUNHA et al., 2016). 

Com relação aos efeitos da RDT na terapia endodôntica, são poucos os estudos descritos 

na literatura. A RDT pode influenciar na resistência de união dos cimentos endodônticos, 



20 

 

comprometendo a adesão desses cimentos à dentina radicular ( MARTINS et al., 2016; YAMIN 

et al., 2018; CAN et al., 2022). Ainda, uma alteração na composição química da dentina 

radicular poderia influenciar na adesão dos materiais odontológicos à estrutura dentária 

(CAMPI et al., 2018). 

A adesão dos cimentos endodônticos à dentina radicular é considerada um fator 

importante a ser avaliado nos tratamentos endodônticos, pois uma boa adesão do cimento à 

dentina é importante para proporcionar um bom selamento da obturação e também para prevenir 

seu deslocamento durante procedimentos clínicos, como a colocação de retentores intra-

radiculares (GALETTI et al., 2014; SILVA et al., 2019). Essa adesão está relacionada a 

penetração do cimento nos túbulos dentinários e a união deles à dentina radicular (ORSTAVIK; 

ERIKSEN; BEYER-OLSEN, 1983; TOPCUOGLU et al., 2014). 

Atualmente são utilizados testes de microtração, pull-out e push-out para avaliar a 

resistência de união dos materiais endodônticos as paredes radiculares. O teste de push-out 

determina a resistência do material ao cisalhamento por extrusão, dividindo a força encontrada 

no momento da fratura pela área aderida da dentina, geralmente avaliada em Mega Pascal 

(MPa), N/mm2 (SCHWARTZ, 2006; UNGOR et al., 2006; SLY et al., 2007). Esse teste foi 

primeiramente utilizado em Odontologia para testar materiais restauradores e tem sido uma 

alternativa na avaliação da adesão de materiais utilizados intracanal (STELZER et al., 2014; 

TEDESCO et al., 2014; CARVALHO et al., 2017; VERMA et al., 2018).  

A prática do teste de push-out realiza-se através da obtenção de fatias de 1 a 2mm de 

espessura, das raízes radiculares, perpendiculares ao longo eixo do dente. Essas fatias são 

acopladas a uma máquina de ensaio universal e uma força é aplicada no material intracanal até 

o seu deslocamento. A literatura descreve que o teste é comparável com as condições clínicas, 

apesar de suas limitações, sendo uma boa alternativa para avaliar a força de adesão dos materiais 

endodônticos às paredes dos canais radiculares (PANE et al., 2013). 

Diante de algumas lacunas ainda existentes na literatura e para melhor compreender a 

interação de diferentes cimentos endodônticos com a dentina irradiada do canal radicular, é 

importante que novos estudos laboratoriais sejam realizados. 

 

 

 

 

 



21 

 

 

 

3. OBJETIVOS 

 

     3.1 Objetivo Geral 

 

  Avaliar a influência da radioterapia na estrutura dentária e na resistência de união de 

cimentos endodônticos às paredes dos canais radiculares. 

    3.2 Objetivos Específicos 

 

a) Avaliar a resistência de união dos cimentos endodônticos à dentina intrarradicular em 

dentes submetidos à RDT; 

b) Avaliar a microdureza da dentina radicular antes e após a RDT; 

c) Comparar, através de análise em Microscopia Eletrônica de Varredura (MEV), os 

túbulos dentinários antes e após a RDT;  

d) Verificar a diferença composicional das amostras dentais via Espectrometria de 

RaioX por Energia Dispersiva (EDS), antes e após a RDT; 

e) Avaliar por microscopia óptica a integridade das fibras colágenas da dentina radicular 

através das colorações de dentes irradiados e não irradiados. 
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O efeito da radioterapia na resistência de união de diferentes cimentos endodônticos. 

 

Resumo  

Objetivos: O objetivo do presente estudo foi comparar a resistência de união (RU) de 

diferentes cimentos endodônticos com a dentina intrarradicular quando a radioterapia (RDT) 

foi realizada antes ou após o tratamento endodôntico. Metodologia: Cento e doze dentes 

humanos unirradiculares foram divididos em 3 grupos de acordo com o momento do tratamento 

endodôntico: antes da RDT (n = 40), após a RDT (n = 40) e sem RDT (n = 32). Os dois grupos 

de RDT foram irradiados com 70 Gy fracionados em 35 sessões (5 dias por semana, durante 7 

semanas). Após o preparo químico mecânico dos canais radiculares a obturação foi realizada 

com guta-percha e diferentes cimentos: AH Plus, BioCSealer, BioRoot ou Endofill. A avaliação 

da RU foi realizada por meio do teste de push-out. As raízes foram seccionadas 

perpendicularmente ao seu longo eixo resultando em cinco fatias de 1 mm de espessura por 

raiz. Após o teste, foi realizada a análise do modo de falha. Resultados: No teste de push-out o 

cimento AHPlus apresentou maior RU em todos os grupos quando comparado aos demais 

cimentos endodônticos (p < 0,01). Os cimentos BioCSealer, BioRoot e Endofill apresentaram 

valores de RU mais baixos quando o tratamento endodôntico foi realizado antes da radioterapia. 

O modo de falha mais prevalente foi a falha mista, com exceção da falha adesiva identificada 

para Endofill em todos os subgrupos. Conclusão: A RDT não influenciou a RU do cimento AH 

Plus. No entanto, o tratamento endodõntico realizado antes da radioterapia foi associado a 

valores mais baixos de RU à dentina para os cimentos biocerâmicos, bem como para o Endofill.  

Palavras-chave: resistência de união; dentina intrarradicular; radioterapia; cimentos 

endodônticos 
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Introdução  

 

A radioterapia (RDT) é amplamente utilizada para o tratamento do câncer de cabeça e 

pescoço e pode ser empregada como o tratamento principal, ou em combinação, com cirurgia 

ou quimioterapia (1). No entanto, a RDT não é seletiva ao volume tumoral e causa efeitos 

colaterais adversos durante e após o tratamento (1). A RDT da região de cabeça e pescoço, pode 

resultar em complicações orais como mucosite, trismo, xerostomia, disgeusia e disfagia (1). 

A RDT também afeta a estrutura dental, modificando a composição orgânica da dentina 

(2,3), reduzindo sua microdureza (4-7) e resistência à fratura (5,8). No entanto, o efeito da 

radiação na adesão dentinária ainda não está bem elucidado na literatura, pois enquanto alguns 

estudos referem que a irradiação afeta negativamente a adesão de materiais à estrutura 

dentinária (9-15), outros referem que a radiação não influencia esses procedimentos clínicos 

(16-18). 

Outro efeito adverso tardio da RDT é a cárie relacionada à radiação (CRR), 

caracterizada por lesões cariosas de progressão rápida que resultam em extensa destruição da 

estrutura dentária (19). Ainda, pacientes submetidos à RDT também apresentam alto risco de 

desenvolver osteorradionecrose, doença de difícil tratamento que pode ser desencadeada por 

uma infecção odontogênica ou por um procedimento cirúrgico como a extração dentária (20). 

Considerando que os pacientes podem desenvolver CRR e/ou osteorradionecrose (19,20), o 

tratamento endodôntico é frequentemente indicado antes ou após a radioterapia (13,21).  

Até o momento, não há um consenso na literatura sobre o protocolo de tratamento 

endodôntico ideal para pacientes submetidos à RDT. Além disso, existem muitos cimentos 

endodônticos com diferentes composições e diferentes interações com a dentina radicular, e 

não se sabe se a adesão desses cimentos à dentina intrarradicular é prejudicada pela radiação 

ionizante. 

Assim, o objetivo do presente estudo foi comparar, in vitro, a resistência de união (RU) 

de diferentes cimentos endodônticos à dentina intrarradicular  quando a RDT foi realizada antes 

ou após o tratamento endodôntico. A hipótese nula foi que o momento do tratamento 

endodôntico em pacientes que necessitam de RDT para tratamento do câncer não tem efeito 

sobre a RU dos cimentos endodônticos à dentina intrarradicular. 
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Materiais e métodos  

 

Cálculo amostral 

 

O tamanho da amostra foi baseada nos estudos de da Cunha et al. (2016) e Lopes et al. 

(2020). Foi utilizado o software G*Power (versão 3.1.9.6; Heinrich Heine University 

Düsseldorf, Düsseldorf, Alemanha) para análise, com α = 0,05, poder (erro 1-ß) = 0,95 e 

tamanho do efeito f = 0,80. O tipo de análise de poder  estatístico foi definido a priori. Para a 

análise estatística, o cálculo mostrou que cada grupo deveria conter no mínimo 8 dentes, sendo 

assim foram alocados 10 e 8 dentes para cada cimento endodôntico nos grupos experimentais 

e  no grupo controle, respectivamente. 

 

Seleção de amostra 

 

O protocolo experimental foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Federal 

de Santa Catarina, Brasil (CAAE 79772117.0.0000.0121). Cento e doze dentes humanos 

uniradiculares, que incluiram pré-molares inferiores, incisivos centrais e laterias superiores;  

foram selecionados de um biobanco em Joaçaba, SC, Brasil. Os critérios de seleção foram 

dentes com canal único e reto, comprimento radicular de pelo menos 14 mm, ápice radicular 

completamente formado e ausência de curvatura do canal ou reabsorção apical. As amostras 

foram divididas aleatoriamente em 3 grupos: 1) tratamento endodôntico realizado antes da RDT 

(n = 40); 2) tratamento endodôntico realizado após RDT (n = 40); 3) controle – nenhuma RDT 

foi realizada antes ou após o tratamento endodôntico (n = 32). 

 

Radioterapia  

 

Os dois grupos experimentais foram irradiados com um acelerador linear Clinac 600 

C/D, 6MV (Varian Medical Systems, Inc., Pala Alto, CA, EUA). Os dentes a serem irradiados 

foram alocados em um suporte plástico e imersos em água deionizada conforme relato anterior 

(11). O planejamento da radioterapia foi realizado por meio de tomografia computadorizada e 

do software Varian Eclipse (versão 11.0.47). Foi aplicado um total de 70 Gy de radiação, 

fracionadas em 35 sessões (2Gy por sessão), com frequência de 5 dias por semana durante 7 

semanas, mesmo protocolo utilizado para o tratamento do câncer de cabeça e pescoço. A 
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radioterapia foi realizada no Departamento de Radioterapia do Centro de Pesquisas 

Oncológicas (CEPON, Florianópolis, Santa Catarina, Brasil). 

 

Tratamento endodôntico 

 

Para a realização do tratamento endodôntico, a coroa de cada dente foi seccionada 1 mm 

acima da junção cemento-esmalte, com o auxílio de uma ponta diamantada n°. 3203, (KG 

Sorensen, São Paulo, SP, Brasil) em alta rotação, sob refrigeração. Os canais foram acessados 

e explorados com lima K#10 (VDW GmbH, Munique, Alemanha) e a determinação do 

comprimento de trabalho (CT) foi pelo método direto subtraindo-se 1 mm do comprimento real 

do dente (CRD). O preparo endodôntico foi realizado pela técnica mecanizada reciprocante 

com instrumentos Reciproc #50 (tamanho 50, conicidade 0,05; VDW) acionado por motor 

elétrico (VDW), no modo “RECIPROC ALL”, de acordo com as orientações do fabricante. 

Durante o preparo, os canais foram irrigados com 2 mL de hipoclorito de sódio (NaOCl) a 2,5% 

a cada avanço de 3 mm em direção a região apical, ainda, foi utilizado lima #15 como 

instrumento de patência, no CRD. Ao final da instrumentação, foi realizada a irrigação final 

com 3ml EDTA 17% por 3 minutos e irrigação final com 2ml de NaOCl a 2,5%, seguido pela 

aspiração e secagem dos canais com cones de papel absorvente (Dentsply Sirona, Charlotte, 

NC, EUA).  

A obturação endodôntica foi realizada pela técnica de compactação lateral com guta-

percha utilizando entre 3 a 4 cones acessórios de guta percha em cada dente, e foram utilizados 

4 diferentes cimentos endodônticos em cada grupo experimental (n=10) e controle (n=8):  AH 

plus (Dentsply Sirona, Alemanha); BioC Sealer (Angelus Indústria de Produtos Odontológicos 

S/A, Londrina, Paraná, Brasil); BioRoot (Septodont, Saint-Maur-des-Fossés, França) e Endofill 

(Dentsply Petrópolis Ind, Brasil). Imediatamente após o corte e compactação, o selamento 

cervical foi realizado com resina composta Z250 (Z250, 3M, St. Paul, MN, EUA) e 

armazenados em água destilada até o momento do teste de push-out. O período entre o 

tratamento endodôntico e o teste de push-out foi o mesmo para todas as amostras. 

 

Teste de push-out 

 

Cada dente foi incluído em um molde de 1,5cm2 de resina acrílica (Jet Classic, Lang 

Dental Manufacturing Co. Inc., Wheeling, IL, EUA) para possibilitar o corte das amostras. 
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Após a inclusão, cada raiz foi seccionada perpendicularmente ao seu eixo longitudinal 

utilizando um disco de corte diamantado (Buehler, Lake Bluff, IL, EUA), acoplado a uma 

máquina de corte (Isomet 1000, Buehler), sob refrigeração constante. Foram obtidas 5 fatias de 

cada dente de 1 mm de espessura. A espessura de cada fatia foi individualmente medida com 

paquímetro digital (Mitutoyo, Tóquio, Japão). 

Para o teste de push-out, os cortes foram fixados a uma base metálica de aço inoxidável 

contendo um orifício de 2,5 mm de diâmetro na região central, acoplado na porção inferior da 

máquina de ensaio universal Instron, Modelo 4444 (Instron, Canton, MA, EUA). O conduto 

radicular obturado foi posicionado na mesma direção do orifício da base metálica com sua face 

cervical voltada para baixo. Uma haste metálica, com ponta ativa compatível com o diâmetro 

da obturação radicular, que variou de 0,50 a 0,70 mm de diâmetro, fixada na porção superior 

da máquina de ensaio universal foi acionada com uma velocidade de cruzeta de 0,5 mm/min, 

até o deslocamento da obturação. 

A força necessária para o deslocamento da obturação foi aferida em Newton (N) e 

convertida em MPa. A área de superfície adesiva foi medida individualmente e usada para 

calcular a resistência de união (9). A avaliação do tipo de fratura ocorrida na interface dentina-

material obturador foi realizada por meio do estereomicroscópio (SZ60; Olympus, Tokyo, 

Japão) sob aumento de 40x. As amostras foram avaliadas separadamente por terços: cervical, 

médio e apical. Os tipos de fratura foram classificados como fratura adesiva, com falha na 

interface dentina e material obturador, falha coesiva, com falha no material obturador ou na 

dentina, e falha mista, com falha no material obturador e dentina (11). 

 

Microscopia eletrônica de varredura 

 

Para a análise mocroscopia eletrônica de varredura (MEV) (JEOL JSM-6390LV, 

Tóquio, Japão), os espécimes foram preparados e as áreas mais representativas foram 

examinadas sob ampliações de 100 e 1000 vezes para avaliar os modos de falha , como descrito 

anteriormente (Figura 1). 
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Figura 1. Imagem representativa em MEV na avaliação do modo de falha (x100). 

 

Análise estatística  

 

Os dados foram avaliados quanto à normalidade e variância por meio do teste de 

Shapiro-Wilk e teste de Levene modificado, respectivamente, antes do uso de testes estatísticos 

paramétricos. A análise dos três grupos experimentais e dos quatro cimentos endodônticos foi 

realizada usando análise de variância de dois fatores, usando “radioterapia” e “cimento” como 

os dois fatores. Comparações post-hoc pareadas foram realizadas usando o teste de Tukey. Cada 

terço radicular (cervical, médio ou apical) foi tratado como um subgrupo separado para cada 

cimento. A análise do modo de falha foi realizada pelo método qui-quadrado de Pearson. Todas 

as análises foram realizadas com o software  IBM SPSS Statistics versão 22.0 (International 

Business Machines Corporation, Armonk, NY, EUA). Para todos os testes, a significância 

estatística foi pré-estabelecida em α = 0,05. 

 

 

 

Resultados  

 

Quanto ao fator “cimento”, o AH Plus demonstrou maiores valores de RU em todos os 

terços radiculares e em todos os grupos testados, quando comparado aos demais cimentos (p < 
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0,01). Para o fator “radioterapia”, houve diferença estatística entre os grupos testados (p < 0,05). 

(Tabela 1). 

O cimento BioC apresentou valores de RU significativamente menores no terço médio 

(p = 0,002) e terço apical (p = 0,002) no grupo experimental com tratamento endodôntico 

realizado antes da radioterapia, quando comparado ao grupo controle ou o grupo em que o 

tratamento endodôntico foi realizado após a radioterapia. Quanto aos tipos de falhas, o cimento 

AH Plus apresentou 45% de falhas coesivas e 52,5% de falhas mistas no grupo controle, 

enquanto nos demais grupos experimentais prevaleceu a falha mista. Nos cimentos 

biocerâmicos BioC Sealer e BioRoot, a falha mista foi a mais frequente. No Endofill, foi 

observada falha adesiva em todos os espécimes, independentemente do grupo no qual esse 

cimento foi utilizado (Tabela 2). 

 

Tabela 1. Média e desvio-padrão dos valores de RU de todos os grupos. 

Cimento 

endodôntico 

Terço 

          radicular 

Antes RDT Após RDT Sem RDT                p-valor 

Ah Plus Cervical 

Médio 

Apical 

              2.61± 0.94a  

                3.32 ± 1.75a  

                5.13 ± 2.45 a 

2.26 ± 1.01a  

3.18 ± 0.75 a 

3.54 ± 1.61a 

              2.53 ± 1.39a 

              3.10 ± 1.82a 

              4.90 ± 3.12a 

0.774 

0.949 

0.373 

             BioC Sealer Cervical 

Médio 

Apical 

                0.84 ± 0.54b 

                0.56 ± 0.25B 

                0.57 ± 0.61B 

1.87 ± 1.58b 

1.13 ± 0.61b 

2.00 ± 1.24b 

              1.50 ± 0.76b 

              1.72 ± 0.84b 

              4.13 ± 3.09b 

0.123 

0.002 

0.002 

BioRoot Cervical 

Médio 

Apical 

                0.79 ± 0.42C 

                0.79 ± 0.40C 

0.84±0.32C 

1.62 ± 1.94c 

1.75 ± 2.08c 

2.26 ± 2.03c 

              1.50 ± 0.76c 

              1.72 ± 0.84c 

              4.12 ± 3.08c 

0.039 

0.019 

0.020 

Endofill Cervical 

Médio 

Apical 

                0.45 ± 0.43D 

                0.84 ± 0.68d 

                0.87 ± 0.46D 

0.82 ± 0.42d 

1.04 ± 0.59d 

1.06 ± 0.44d 

              1.15 ± 0.36d 

              1.47 ± 0.83d 

              1.80 ± 1.01d 

0.017 

0.222 

0.040 

* G1 – tratamento endodôntico realizado antes da RDT; G2 - tratamento endodôntico realizado após 

RDT. A comparação foi realizada entre as colunas, sendo letra maiúscula o terço radicular que teve diferença 

significativa (P < 0.05).  
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Tabela 2. Tipos de falhas de acordo com o cimento endodôntico e a intervenção. 

Cimento 

endodôntico 

Falha     Antes RDT (%) Após RDT (%) Sem RDT (%) p-valor 

Ah Plus Adesiva  

Coesiva 

Mista 

                     31,3** 

                     12,5 

                     56,3 

          4,4 

            22,2 

                  73,3 

      2,5 

             45** 

            52,5 

 

       0,001 

BioC Sealer Adesiva  

Coesiva 

Mista 

                     45,7 

     --- 

                    54,3 

                18,6** 

                 4,7 

                76,7 

            54,1 

             6,6 

             39,3 

 

       0,001 

BioRoot Adesiva   

Coesiva 

Mista 

                    31,5 

                    5,6 

   63 

                 40 

                  0 

                 60 

             24,4 

               9,8 

             65,9 

 

        0,241 

Endofill Adesiva   

Coesiva 

Mista 

             100 

    0 

    0 

          100 

  0 

  0 

           100 

0 

0 

 

        0,176 

* A comparação foi realizada entre as colunas, sendo o símbolo ** o tipo de falha que apresentou diferença 

estatística na comparação entre os grupos (P < 0.05).  

 

 

           Discussão  

 

Nesta pesquisa avaliamos 4 diferentes cimentos endodônticos em relação a RDT, sendo 

que o AHPlus apresentou melhores resultados nos valores de RU, e a RDT não afetou a 

adesividade desse cimento. Por outro lado, nas análises dos cimentos biocerâmicos observamos 

menores valores de RU quando o tratamento endodôntico foi realizado antes do RDT. 

A RDT é uma das principais terapias para o câncer de cabeça e pescoço, e a dose de 

tratamento varia de 50 a 70Gy (1). Para simular as condições clínicas, o protocolo de 

radioterapia utilizado em nosso estudo foi uma dose fracionada de 70Gy, a dose máxima 
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terapêutica de radioterapia para esse tipo de câncer (1,3). Apesar do benefício da RDT para o 

controle da doença, ela não é seletiva à área tumoral, e como já citado, pode causar diversos 

efeitos colaterais na cavidade oral (1) e também na estrutura dentária (2-4, 8, 22). 

A influência da RDT na RU de materias odontológicos a estrutura dentária e sua 

repercussão em procedimentos odontológicos têm sido alvo de muitas pesquisas (9-18). Naves 

et al. (23) avaliaram o efeito da RDT na RU de restaurações de resina composta em esmalte e 

dentina realizadas antes e após a RDT, e observaram que a radiação teve um efeito deletério na 

RU quando os procedimentos restauradores foram realizados após a radiação; o mesmo foi 

observado em outros estudos (14, 15). Por outro lado, Cunha et al. (16) e Galetti et al. (17) 

observaram que a RU não foi influenciada pela RDT em procedimentos restauradores. Apesar 

dos efeitos deletérios da RDT na estrutura dentária, eles não foram suficientes para influenciar 

a RU dos materiais restauradores (16).  Um revisão sistemática realizada por Troconis et al. 

(2017), concluiu que a RDT não teve influência no comportamento mecânico das resinas 

compostas e sistemas adesivos quando a radiação é realizada após o procedimento, no entanto, 

teve valores mais baixos de RU quando os procedimentos restauradores foram realizados após 

a RDT. A revisão ainda refere que os estudos avaliados foram limitados e controversos, 

deixando dúvidas sobre o real efeito da RDT nos procedimentos restauradores. 

 A resistência de união dos cimentos endodônticos à dentina intrarradicular é 

considerada um fator importante a ser avaliado nos tratamentos endodônticos, pois uma adesão 

adequada do cimento à dentina é importante para proporcionar um bom selamento da obturação 

e também para evitar seu deslocamento durante procedimentos clínicos como a colocação de 

retentores intrarradiculares  (25, 26). 

Em nosso estudo, foi avaliado o efeito da RDT na resistência de união de 4 cimentos 

endodônticos em 3 situações, antes da RDT, após a RDT e sem a RDT. Em relação ao AHPlus, 

foram observados maiores valores de RU em relação aos demais cimentos. Além disso, a RDT 

não teve influência deletéria na resistência de união do AHPlus, sugerindo que esse cimento 

pode ser uma boa escolha clínica em pacientes submetidos à RDT ou naqueles que serão 

tratados com radiação. A RDT também não influenciou o selamento coronário de dois cimentos 

endodônticos, AHPlus e Resilon com Epiphany SE (27). O mesmo foi observado no selamento 

apical (18), concluindo que cimentos endodônticos à base de resina são seguros de serem 

utilizados em pacientes irradiados.  Em contrapartida, o estudo de Martins et al. (11) 

observaram efeito negativo da RDT na resistência de união do AHPlus e MTAFillapex, no 

entanto  o cimento AHPlus apresentou valores maiores no grupo irradiado e controle quando 
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comparado ao MTAFilapex. Resultado semelhante foi observado no estudo de Paiola et al. (28), 

no qual o AHPlus apresentou menores valores de resistência de união após RDT, e a irrigação 

final com quitosana apresentou melhores resultados. Ainda a RDT afetou negativamente a RU 

de pinos de fibra à dentina intrarradicular (13). O mesmo foi observado por Yamin e 

colaboradores (2018), onde a RDT foi associada a valores menores de RU de pinos de fibra e 

uma menor adaptação na interface dentina radicular/cimento resinoso. 

O AH Plus é um cimento endodôntico à base de resina epóxi que é considerado o padrão 

ouro para obturação radicular, apresentando excelentes propriedades físico-químicas, incluindo 

alta resistência de união à dentina radicular, biocompatibilidade, boa adaptação e radiopacidade, 

e fluidez adequada, proporcionando melhor selamento (26, 29). A adesão do AHPlus é o 

resultado de uma interação química com a rede de colágeno da dentina radicular, resultando em 

ligações covalentes entre os anéis epóxi e os grupos amina de colágeno expostos (26). É descrito 

na literatura que a RDT interfere na integridade das fibras de colágeno (4), mas em nosso estudo 

não foi capaz de influenciar a resistência de união do AHPlus. 

Os cimentos biocerâmicos apresentam silicato de cálcio em sua composição e foram 

desenvolvidos com base na biocompatibilidade e comportamento bioativo favorecendo o 

processo de cicatrização periapical (30). Sugere-se que esses cimentos apresentem resistência 

de união semelhante ao AH Plus (30). Em nosso estudo, avaliamos o Bio-C Sealer e o BioRoot, 

e eles apresentaram valores de RU inferiores em relação ao AH Plus em todos os grupos 

testados. Nagas et al. (31) observaram que os cimentos biocerâmicos necessitam da presença 

de umidade da dentina para melhor comportamento mecânico. Apesar dos achados obtidos por 

esses autores, pesquisas que avaliaram a influência da umidade do canal radicular na resistência 

de união mostraram que quando o canal radicular estava muito seco (uso de álcool), os valores 

de resistência de união são semelhantes (32) ou superiores (33) aos quando seco com pontas de 

papel absorvente. Cardoso et al. (34) avaliaram diferentes protocolos de secagem do canal 

radicular e não observaram diferença estatística na RU dos cimentos AHPlus e Sealer Plus. 

Nesta pesquisa, usamos pontas de papel para secar a dentina radicular antes da obturação para 

todos os cimentos endodônticos.  

No nosso estudo também foi observado baixos valores de RU do Bio-C Sealer e do 

grupo BioRoot que tiveram tratamento endodôntico realizado antes da RDT, o que demonstra 

uma influência da RDT na interação cimento-dentina. Os cimentos biocerâmicos são materiais 

bioativos com capacidade de formar hidroxiapatita durante o processo de presa que seria 

responsável por criar uma ligação entre a dentina e o cimento (32,33). Um dos efeitos colaterais 
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da RDT é a alteração orgânica e inorgânica nos dentes reduzindo a porcentagem de cálcio (Ca) 

e fósforo (P) (2,3),  compostos da hidroxiapatita (35). Isso poderia explicar os baixos valores 

de resistência de união dos cimentos biocerâmicos com tratamento endodôntico realizado antes 

da RDT, sugerindo que a hidroxiapatita formada durante o processo de presa desses cimentos 

foi afetada pela RDT, reduzindo a adesão (8). A respeito dos tipos de falha houve 

predominância de falhas mistas no AHPlus, BioC Sealer e Bioroot, mas no grupo de tratamento 

endodôntico antes da RDT houve um aumento de falhas adesivas para esses cimentos. Sobre o 

Endofill, a falha adesiva foi observada em todos os grupos. No estudo de Martins et al. (11) a 

RDT não influenciou o modo de falha no grupo MTAFilapex. As falhas adesivas predominaram 

nas amostras irradiadas e não irradiadas, mas no AHPlus a falha adesiva aumentou após a RDT. 

É inegável que a RDT apresenta efeitos deletérios na estrutura dental (2-4,6), mas o 

efeito dela em procedimentos odontológicos ainda é controverso na literatura. É importante 

mencionar que existe um efeito indireto da radiação, uma vez que a RDT afeta a composição 

salivar, é descrito que com 20Gy aproximadamente 80% da função glandular fica 

comprometida, chegando a 95% de dano ao final do tratamento (6). Além disso, é indicado na 

literatura uma alteração nas propriedades antibacterianas, viscosidade e pH salivar após a RDT, 

favorecendo a desmineralização dos elementos dentários, aumentando a cárie relacionada à 

radiação (6). Essas alterações podem ser um fator importante nos procedimentos odontológicos 

influenciando os resultados clínicos. 

Poucos estudos com o efeito da RDT no tratamento endodôntico são descritos na 

literatura, e mais estudos são necessários para melhorar as decisões clínicas em pacientes 

submetidos ao tratamento radioterápico. O resultado deste estudo pode ajudar a decidir qual 

cimento endodôntico apresentará melhor comportamento quando submetidos à RDT e pode 

contribuir para melhorar os cuidados bucais de pacientes tratados com radiação. 

 

 

 

 

Conclusão  

 

O momento da RDT (antes ou depois do tratamento endodôntico) não influenciou a 

resistência de união do cimento à base de resina epóxica. Mas, com o uso dos cimentos 
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biocerâmicos e do cimento à base de óxido de zinco e eugenol, ocorreram valores mais baixos 

de resistência de união à dentina  quando o tratamento endodôntico foi realizado antes da RDT.  
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O efeito da radioterapia na microdureza da estrutura dentária: um estudo in 

vitro. 

 

  

 

Resumo 

A radioterapia (RDT) é uma modalidade terapêutica amplamente utilizada no câncer 

de cabeça e pescoço. No entanto, apresenta vários efeitos colaterais na cavidade oral e na 

estrutura dentária. Objetivo: Este estudo teve como objetivo avaliar o efeito da RDT na 

microdureza da estrutura dentária. Metodologia: Foram selecionados quinze caninos humanos 

de um biobanco. As amostras foram seccionadas longitudinalmente, e uma hemissecção de cada 

espécime foi incluída em resina acrílica. Após o polimento, a microdureza superficial de 

esmalte, dentina coronária e radicular (terços cervical, médio e apical) foram medidas através 

do teste de Knoop. A RDT foi realizada com frações diárias de 2 Gy, cinco dias por semana, 

durante sete semanas, resultando em uma dose total de 70 Gy. Após a RDT, o teste de 

microdureza foi realizado novamente nas mesmas regiões. Os dados foram analisados pelo teste 

t com um nível de significância de 5%. Resultados: A microdureza da superfície do esmalte (p 

= 0,024), dentina coronária (p < 0,01), e dentina radicular (p < 0,015) diminuiu após a RDT. 

Conclusões: Este estudo observou que a radiação ionizante afeta a microdureza do esmalte e da 

dentina dos dentes permanentes, o que pode tornar a estrutura dental mais suscetível a fraturas 

ou cáries relacionadas à radiação. 

Palavras-chave: Radioterapia. Neoplasias Bucais. Dureza. Dente. 
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Introdução  

 

A radioterapia (RDT) é uma das principais terapias para o tratamento do câncer de 

cabeça e pescoço (1). No entanto, embora a RDT promova o controle locorregional da doença, 

está associada a diversos efeitos colaterais na cavidade oral, como mucosite, disgeusia, 

hipossalivação , disfagia, infecções oportunistas, trismo, osteorradionecrose e cárie relacionada 

à radiação (CRR)  (2,3). 

Além disso, a RDT tem um efeito deletério na estrutura dentária, como alteração 

morfológica na dentina com presença de trincas, obliteração dos túbulos dentinários, 

fragmentação das fibras colágenas (4), deficiência de proteínas e minerais quando comparado 

aos dentes não irradiados (5), e um aumento da porosidade e perda total do esmalte, levando à 

exposição da dentina  (6,7). Estudos anteriores relataram que a RDT afeta a microdureza dos 

dentes decíduos (8,9) bem como a dentição permanente (10-14). E enquanto alguns estudos 

observaram que a RDT reduz a microdureza de esmalte e dentina (8, 15-17), outros observaram 

efeito deletério apenas na dentina  (4), e os resultados diferiram dependendo da dose de RDT e 

da área avaliada (10).  

Estudos que avaliaram a influência da RDT na microdureza dentária analisaram o 

esmalte e a dentina coronária e radicular separadamente, ou seja, nenhum deles analisou a 

microdureza de todas essas áreas em um mesmo dente. Portanto, o objetivo deste estudo foi 

avaliar a microdureza do esmalte e da dentina de dentes permanentes antes e após o RDT. A 

hipótese nula testada foi que a microdureza das áreas selecionadas do mesmo dente não mudaria 

após a RDT. 

 

Materiais e métodos  

 

Seleção da amostra  

 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CAAE n. 

14579519.7.0000.0121), e foram utilizados 15 caninos humanos retos uniradiculares 

selecionados de um biobanco. Os critérios de seleção foram dentes completamente formados 

com canal único e reto, ausência de curvatura ou reabsorção apical. 
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Preparo de amostra 

  

Os dentes foram seccionados longitudinalmente no sentido vestíbulo-lingual com disco 

diamantado dupla face 0,10 × 22,00 mm (KG Sorensen, São Paulo, Brasil) acoplado em baixa 

rotação (Kavo, Joinville, Brasil). Uma hemissecção de cada amostra foi incluída em resina 

acrílica (JET, Clássico, SP, Brasil) dentro de um cilindro de policloreto de vinila (PVC) de 1 

cm de altura (Tigre, Joinville, Brasil). 

As amostras foram então polidas sequencialmente, com auxílio de uma Politriz DP-10 

(Panambra, São Paulo, São Paulo, Brasil), e discos de carboneto de silício (SiC) de granulações 

decrescentes 400, 600, 800 e 1200 (Norton, Campinas, Brasil) por 1 min cada sob irrigação 

constante. O polimento final foi realizado usando discos de feltro e pastas à base de alumina 

com granulação decrescente (0,1 e 0,05 µm), por 1 min, em baixa rotação, e após foram 

cuidadosamente lavadas em água corrente. Em seguida, as amostras foram marcadas para 

identificação e foi realizada uma marcação permanente em esmalte, dentina coronária e dentina 

radicular (terços cervical, média e apical) (Figura 1). 

 

 

Figura 1. Preparo da amostra fixada na placa de vidro com o auxílio de uma fita dupla-face.  

 

Teste de microdureza 

 

A microdureza de cada dente foi aferida com um edentador de Knoop sob aumento de 

40x (Shimadzu HMV2; Newage Testing Instruments, Inc., Southampom, EUA), após aplicação 

de carga de 50 g, durante 5 segundos. Para o valor de microdureza foi realizada uma média de 

3 indentações com distâncias de 100 μm entre elas em áreas pré-determinadas: esmalte, dentina 
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coronária, e terços cervical, médio e apical da dentina radicular.  Os valores de Knoop Hardness 

Number (KHN) foram calculados com base nas diagonais da indentação estabelecida pelo 

aparelho usando um microscópio óptico (Shimadzu HMV2, ampliação de 40X) (Figura 2). 

Após a RDT, as amostras foram submetidas a uma nova avaliação de microdureza com a mesma 

metodologia descrita. 

 

 

Figura 2. Teste de microdureza no microdurômetro (Shimadzu HMV2). 

 

Protocolo de radioterapia 

 

Após a primeira avaliação de microdureza, as amostras foram alocadas em um suporte 

plástico, imersas em água deionizada conforme relato anterior (18), e submetidas a um 

protocolo de RDT utilizando um acelerador linear Clinac 600 C/D, 6MV (Varian, Palo Alto, 

EUA) no Departamento de Radioterapia do Centro de Pesquisas Oncológicas (CEPON, 

Florianópolis, Brasil). O planejamento do RDT foi realizado por meio de tomografia 

computadorizada e do software Varian Eclipse versão 11.0.47 (Figura 3). O protocolo aplicado 

foi de 70 Gy fracionados em 35 seções (2 Gy por dia), cinco dias por semana, durante sete 

semanas, semelhante ao protocolo utilizado para tratamento do câncer de cabeça e pescoço. 

 

Análise estatística 

 

Os dados foram analisados por meio do software  IBM SPSS Statistics versão 22.0 

(International Business Machines Corporation, Armonk, NY, EUA).  O teste de Shapiro-Wilk 

foi utilizado para avaliar a distribuição normal dos dados e  o teste de Levene  para determinar 
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a igualdade de variâncias. Os valores de microdureza foram expressos em média e desvio-

padrão e a comparação das amostras irradiadas e não-irradiadas foi realizada pelo teste t para 

amostras independentes, considerando um nível de significância de 5%. 

 

Resultados  

 

Quando comparado aos valores  antes da RDT, a microdureza foi afetada pela RDT em 

todas as áreas avaliadas. A microdureza da superfície foi menor após a radiação em esmalte (p 

= 0,024), dentina coronária (p < 0,01), terço apical (p < 0,01), terço médio (p < 0,01) e terço 

cervical (p = 0,015) (Tabela 1).  

 

 

        Tabela 1. Média e desvio padrão dos valores de microdureza. 

 Antes RDT 

(kgf/mm2 ± SD) 

Após RDT 

(kgf/mm2 ± SD) 

         p-valor* 

              Esmalte               289,8 ± 69       238 ± 48,1              0,024 

Dentina coronária               53,5 ± 14,4 36,1 ± 6,9             < 0,01 

Terço cervical               46,8 ± 13,5  35 ± 11,1               0,015 

        Terço médio               47,9 ± 11,6     34,4 ± 10,8              < 0,01 

        Terço apical               46,3 ± 13,8  30,7± 8,1              < 0,01 

RDT, Radioterapia. *teste t para amostras independentes (P < 0.05). 

       

Discussão 

 

Até onde sabemos, este é o primeiro estudo a analisar a microdureza do esmalte, dentina 

coronária e radicular (terços cervical, médio e apical) em um mesmo dente. Os resultados 

mostraram redução da microdureza após a RDT em todas as áreas, sugerindo que a radiação 

afeta a dureza superficial dos dentes. Portanto, a hipótese nula foi rejeitada. 

A RDT é uma importante modalidade de tratamento para o câncer de cabeça e pescoço 

(19). No entanto, a radiação ionizante não é seletiva para a região tumoral, podendo causar 

diversos efeitos colaterais em estruturas adjacentes como os dentes (1). O efeito direto da 

radiação na estrutura dentária ainda não está completamente elucidado na literatura. A RDT 

pode afetar a microdureza dental em várias regiões, como dentina coronária (5, 15, 16), dentina 
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na junção esmalte-dentina (10) e dentina radicular (11,17), tanto em dentes decíduos (8,9), 

quanto na dentição permanente (10-14).  

No presente estudo, observou-se redução da microdureza do esmalte, corroborando com 

os resultados de estudos anteriores (8, 12, 13,15, 16). Essa redução dos valores de microdureza 

pode ser decorrente da alteração nos componentes orgânicos e inorgânicos dos dentes causada 

pela RDT. O esmalte é composto de 92-96% de matéria inorgânica, principalmente fosfato de 

cálcio na forma de cristais de hidroxiapatita (20, 21), e esses componentes são afetados pela 

RDT (8, 17, 22). Além disso, Gonçalves et al. (4) observaram que a microdureza foi reduzida 

após 30 Gy de radiação; entretanto, após 60 Gy, não foram observadas alterações. 

Além disso, foi observado no nosso estudo a redução da microdureza da dentina 

coronária após a RDT, de acordo com outros relatos (4, 9, 10, 11,15, 16). Em contrapartida, o 

estudo de Rodrigues et al. (23) observou um aumento da microdureza após a radiação. A 

alteração dessa característica mecânica da dentina também pode ser decorrente das alterações 

nos componentes inorgânicos (8, 17, 22, 24) e na composição orgânica da dentina, afetando 

assim o colágeno (4, 25). Ainda, a RDT interage com a água liberando H+ e OH-, que podem 

interagir com outros íons (17, 26). Essas mudanças no substrato podem influenciar a 

microdureza superficial. 

Poucos estudos avaliaram a microdureza da dentina radicular após RDT (11,17). No 

nosso estudo, observou-se redução da microdureza após 70 Gy nos terços cervical, médio e 

apical, reforçando os achados de Novais et al. (11), que observaram a redução da microdureza 

quando o tratamento endodôntico foi realizado em associação com a RDT (11). Além disso, 

Velo et al. (17) observaram uma redução na microdureza na face vestibular do terço cervical 

da raiz após 55 Gy e 70 Gy de radiação. No presente estudo, foram utilizados 70 Gy de radiação, 

pois é a dose máxima prescrita para o tratamento do câncer de cabeça e pescoço, onde a dose 

mínima é de 50 Gy, destacando a alta probabilidade de desenvolvimento de efeitos colaterais 

nos dentes devido a RDT nessa região. A dentina coronária apresentou valores de microdureza 

maiores que a dentina radicular independente da presença da RDT, sugerindo que a dentina 

radicular é menos mineralizada que a dentina coronária. 

Uma das consequências da redução da microdureza é o aumento do risco de desenvolver 

CRR, doença caracterizada pela agressividade e rápida progressão que acomete a porção 

cervical do dente, levando à destruição coronária (27, 28), comprometimento da estrutura 

dentária e da vitalidade pulpar, podendo resultar na perda completa do elemento dental (2,29). 

Tem prevalência estimada de 24% entre pacientes submetidos à RDT (30), e pode aparecer 
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alguns meses após o término do tratamento. Há evidências de que as alterações nas propriedades 

mecânicas dos dentes devido à RDT são importantes na patogênese da CRR (1). Ainda, uma 

redução na microdureza pode tornar o dente mais suscetível à fadiga e fratura (1, 2, 31). Outro 

fator importante são os efeitos indiretos da RDT na estrutura dentária, como redução do fluxo 

e qualidade salivar (1, 32), modificações que também podem interferir na estrutura dentária.  

Do ponto de vista clínico, é importante considerar procedimentos que possam melhorar 

as características mecânicas dos dentes irradiados e reduzir os efeitos nocivos da RDT. 

Pesquisas devem ser realizadas utilizando substâncias remineralizantes para reduzir as 

consequências da RDT nas estruturas dentárias. Wu et al. (2020) avaliaram a influência de 

diferentes procedimentos na prevenção da cárie e observaram que o uso de resina com verniz 

fluoretado ou caseína fosfato de cálcio amorfo (CPP-ACP) promoveu a remineralização do 

esmalte irradiado e melhorou a microdureza após a RDT. Soares et al. (2011) observaram que 

a clorexidina 0,12% como enxaguatório bucal apresentou efeito protetivo contra danos na 

dentina coronária irradiada, e o fluoreto de sódio 0,05% recuperou as propriedades mecânicas 

do esmalte irradiado. As mesmas substâncias foram avaliadas por Abdalla et al. (2017) em 

esmalte e cemento submetidos à RDT e foi observado que ambas as substâncias possuem efeito 

protetor contra a redução da microdureza, mas o fluoreto de sódio apresentou melhores 

resultados. 

Com relação ao efeito da RDT na microdureza da dentina radicular, principalmente no 

tratamento endodôntico (11), a redução da microdureza pode facilitar a ação dos instrumentos 

endodônticos (31), entretanto, pode tornar os dentes mais suscetíveis a fraturas. Assim, 

diferentes protocolos devem ser estabelecidos para o manejo endodôntico de pacientes 

submetidos à RDT. 

 

Conclusão 

 

Neste estudo, foi observada uma redução significativa na microdureza em todas as áreas 

avaliadas, incluindo dentina coronária e radicular, o que impacta na condição clínica dos 

pacientes após o tratamento radioterápico. Mais estudos devem ser realizados para investigar 

procedimentos que possam reduzir os danos causados pela RDT. 
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Impacto da radioterapia na estrutura morfológica e composicional da dentina 

intrarradicular 

 

Resumo  

 

Considerando os efeitos colaterais na cavidade oral e estruturas dentárias da radioterapia 

(RDT) para o tratamento do câncer de cabeça e pescoço, este estudo teve como objetivo avaliar 

os efeitos da RDT sobre a dentina radicular quanto à obliteração dos túbulos dentinários, a 

composição inorgânica da dentina intrarradicular e a integridade das fibras colágenas. Trinta 

caninos humanos foram selecionados de um biobanco e divididos aleatoriamente em dois 

grupos (n=15). As amostras foram seccionadas no sentido vestíbulo-lingual, e uma hemissecção 

foi utilizada para análise estrutural e composicional por microscopia eletrônica de varredura 

(MEV) e espectrometria de raios X de dispersão de energia (EDS), respectivamente. Imagens 

de MEV de baixo vácuo foram obtidas com aumento de 2500x para análise da obliteração dos 

túbulos dentinários. Após a RDT, as análises em MEV e EDS foram repetidas usando a mesma 

metodologia. A RDT foi aplicada fracionada a 2 Gy por dia, 5 dias por semana, durante 7 

semanas, resultando em uma dose total de 70 Gy. A integridade do colágeno das amostras 

irradiadas e não irradiadas foi analisada usando as colorações histoquímicas tricrômio de 

Masson e picrosirius red sob polarização. As amostras submetidas à RDT apresentaram maior 

obliteração dos túbulos dentinários (p < 0,001); baixa integridade das fibras colágenas tipo I e 

III (p < 0,05); redução composicional de cálcio (p = 0,012), fósforo (p = 0,001) e magnésio (p 

< 0,001);  e uma relação Ca/P aumentada (p < 0,001). A RDT afeta a estrutura dos túbulos 

dentinários, a composição inorgânica da dentina intrarradicular e a integridade das fibras 

colágenas na dentina radicular, o que pode interferir na eficácia e durabilidade dos 

procedimentos odontológicos. 

 

Palavras-chave: dentina intra-radicular, radioterapia, microscopia eletrônica de 

varredura. 
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Introdução  

 

O câncer de cabeça e pescoço são um grupo de tumores que acometem a cavidade oral, 

lábios, cavidade nasal, faringe, laringe e glândulas salivares (1). A radioterapia (RDT) é uma 

das principais formas de tratamento, sendo indicada após a cirurgia e/ou concomitante à 

quimioterapia (1). 

O funcionamento da RDT é através de ondas eletromagnéticas causando a morte de 

células tumorais através da quebra de moléculas de DNA, evitando a sua duplicação (1). No 

entanto, apesar de seus benefícios para o controle locoregional da doença, a RDT não é seletiva 

para células tumorais e afeta estruturas adjacentes como mucosa, tecido ósseo, glândulas 

salivares e dentes (2). 

Estudos anteriores observaram que a RDT afeta a estrutura do dente reduzindo a 

microdureza (3,4), obliterando os túbulos dentinários (5), causando rachaduras e fissuras no 

esmalte e alterando a composição química da dentina na dentição permanente (6) e decídua (3). 

Essas alterações podem comprometer os procedimentos odontológicos, pois a resistência de 

união de alguns materiais restauradores e cimentos obturadores endodônticos dependem da 

integridade das fibras colágenas e da exposição dos túbulos dentinários (7). 

Várias pesquisas avaliaram a composição da estrutura orgânica e inorgânica da dentina 

coronária; entretanto, poucos estudos analisaram o efeito da RDT na dentina intrarradicular. 

Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar, in vitro, a obliteração dos túbulos dentinários, a 

composição inorgânica da dentina intrarradicular e a integridade das fibras colágenas na dentina 

radicular antes e após a RDT. A hipótese nula deste estudo foi que a RDT seria incapaz de 

causar um efeito deletério na estrutura da dentina radicular. 

 

Materiais e métodos  

 

Seleção de amostra 

 

Após a aprovação dessa pesquisa no Comitê de Ética em Pesquisa (CAAE 

79772117.0.0000.0121), foram selecionados trinta caninos humanos hígidos do Biobanco da 

UNOESC (Joaçaba, Santa Catarina, Brasil). Todas as amostras apresentavam canais retos, 

raízes totalmente formadas e sem curvatura ou reabsorção apical. As amostras foram divididas 
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aleatoriamente para microscopia eletrônica de varredura (MEV), espectrometria de energia 

dispersiva de raios X (EDS) (n=15) e análises microscópicas (n=15). 

             

            Preparo de amostra 

 

Os dentes foram seccionados no sentido vestíbulo-lingual com o auxílio de um disco 

diamantado de dupla face (KG Sorensen, São Paulo, Brasil) acoplado em baixa rotação (Kavo, 

Joinville, Santa Catarina, Brasil) sob resfrigeração constante para obter duas hemissecções por 

raiz. As amostras foram então lavadas em água corrente, e uma hemissecção (n=15) foi usada 

para análise estrutural usando MEV de baixo vácuo e EDS (TM3030, Hitachi, Hefei Anhui, 

China). Para avaliação microscópica, as amostras foram identificadas e seccionadas seguindo 

o protocolo supracitado. Adicionalmente, uma hemissecção foi submetida ao protocolo RDT 

enquanto a outra, sendo o grupo controle, foi armazenada em água deionizada pelo mesmo 

tempo de duração da RDT. 

             

            Avaliação em MEV e EDS  

 

As avaliações em MEV e EDS foram realizadas no Centro de Pesquisa em Materiais 

Cerâmicos e Compósitos (CERMAT, UFSC, Santa Catarina, Brasil). As amostras foram 

identificadas e marcadas manualmente na dentina, no terço cervical do interior do canal 

radicular, com um aparelho com ponta de corte circular de 1 mm de diâmetro (Disposable 

Dermatological Punch, Miltex, Japão) para avaliar a mesma área antes e depois da RDT. Para 

a desidratação das amostras, elas foram alocadas em um recipiente contendo sílica e mantidas 

em estufa a 37°C por 72 horas. 

As amostras não sofreram nenhum recobrimento ou preparação adicional. Com o auxílio 

de fita dupla face, as amostras foram fixadas em stubs e levadas para avaliação em MEV em 

baixo vácuo, com aumento de 2500x (TM3030, Tabletop Microscope, Tokyo, Japan) para 

examinar a estrutura dentinária no interior do canal radicular. As imagens foram capturadas 

digitalmente e a dentina radicular foi avaliada por meio de análise qualitativa observando a 

obliteração dos túbulos dentinários. Os escores foram atribuídos a estrutura dos túbulos 

dentinários: (0) regular, (1) parcialmente obliterado e (2) totalmente obliterado, conforme 

descrito por Gonçalves et al. (6) (Figura 1). 
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Figura 1. Classificação dos túbulos dentinários por microscopia eletrônica de varredura 

(MEV). A, sem RDT; B, após a RDT. 

 

A composição química da dentina nas 15 amostras foi avaliada por EDS. A análise foi 

realizada em três pontos do terço cervical da dentina intra-radicular. Após a primeira análise, 

as amostras foram então submetidas à RDT e, posteriormente, as análises em MEV e EDS 

foram realizadas novamente. 

 

 

            

Avaliação microscópica da integridade do colágeno  

 

Para avaliação microscópica da integridade do colágeno da dentina radicular, amostras 

irradiadas e não irradiadas foram descalcificadas com ácido etilenodiamino tetra-acético 

(EDTA) (pH 7,4) (8). O volume da solução foi pelo menos 20 vezes maior que o da amostra. A 

descalcificação ocorreu entre 60 e 90 dias. Após a descalcificação, as amostras foram incluídas 

em parafina, seccionadas a 3 µm e colocadas em lâminas de vidro (Sigma-Aldrich, St. Louis, 

MO, EUA). As lâminas foram coradas com tricrômio de Masson e picrosirius red sob 

polarização. A análise foi realizada utilizando um microscópio polarizado (microscópio 

polarizador Nikon Eclipse Ni, Nikon Instruments, Tóquio, Japão) acoplado a um sistema de 

captura de imagem digital (câmera digital DS-Fi1c, Nikon, Tóquio, Japão) (Figura 2). As 

pontuações foram atribuídas de acordo com a integridade das fibras colágenas na dentina 

radicular: inaceitável (-), integridade baixa (+), integridade moderada (++) e integridade alta 

(+++) (8). 
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Figura 2. Avaliação das fibras colágenas na dentina radicular de dentes irradiados e não 

irradiados. Perda intensa da integridade das fibras colágenas de um dente irradiado (A) quando 

comparado a um dente não irradiado (B) (coloração histoquímica picrosirium red sob 

polarização, 400x). 

 

Protocolo da RDT  

 

Os dentes foram colocados em um suporte plástico e imersos em água deionizada, 

conforme protocolo previamente descrito (9). Tomografia computadorizada e um software 

específico (Varian Eclipse, versão 11.0.47) foram utilizados para planejar o protocolo da RDT, 

que consistiu na aplicação de 70 Gy divididos em 2 Gy por dia, 5 dias por semana, durante 7 

semanas. Esse protocolo foi semelhante ao utilizado para o tratamento do câncer de cabeça e 

pescoço e já descrito em estudo anterior (4). A RDT foi realizada no Departamento de 

Radioterapia do Centro de Pesquisa em Oncologia (CEPON; Florianópolis, Santa Catarina, 

Brasil). O equipamento de RDT utilizado foi um acelerador linear Clinac 600 C/D, 6MV 

(Varian, Palo Alto, Califórnia, EUA). 

 

            Análise estatística  

 

Os dados referentes a análise dos túbulos dentinários e das fibras colágenas foram 

avaliados estatisticamente pelo teste qui-quadrado de Pearson. Para os resultados de EDS foram 

utilizados o teste t para amostras independentes após confirmação da normalidade dos dados 

pelo teste de Shapiro-Wilk. Foi utilizado o software  IBM SPSS Statistics versão 22.0 
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(International Business Machines Corporation, Armonk, NY, EUA) e o nível de significância 

foi estabelecido em 5%. 

            

           Resultados 

 

Foi observado diferença estatística na integridade dos túbulos dentinários nas amostras 

antes e após a RDT (p < 0,05). Após a radiação, 66,7% das amostras foram classificadas com 

os túbulos dentinários totalmente obliterados, enquanto 6,8% receberam a mesma classificação 

antes da RDT. Na avaliação inicial antes da RDT, foi observado um maior número de túbulos 

dentinários classificados como regulares (45,5%) e parcialmente obliterados (47,7%) (Tabela 

1). 

 

Tabela 1. Avaliação dos túbulos dentinários antes e após a RDT. 

                                     Túbulos dentinários 

Grupo Regular 

(%) 

Parcialmente 

obliterado (%) 

Totalmente 

obliterado (%) 

     p-valor* 

Antes RDT 45,5 47,7              6,8       < 0,05 

Após RDT     4,5                           28,8             66,7       < 0,05 

 RDT, Radioterapia. * Teste qui-quadrado 

             

Na análise das fibras colágenas, foi observada perda considerável na integridade das 

fibras colágenas tipo I e II em 62,5% das amostras irradiadas, o que diferiu significativamente 

do observado no grupo não irradiado (p < 0,05) (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Avaliação das fibras colágenas nos grupos irradiados e não irradiados.  

Grupo Baixa 

integridade (%) 

Integridade 

moderada (%) 

Alta 

integridade(%) 

    p-valor* 

Controle          0            22.2          77,8 < 0,05 

RDT        62,5            25          12,5 < 0,05 

RDT, Radioterapia. * Teste qui-quadrado 

 



54 

 

Uma redução composicional de cálcio (Ca) (p = 0,012), fósforo (P) (p = 0,001) e 

magnésio (Mg) (p < 0,001) foi observada após a RDT, e a relação Ca/P aumentou (p < 0,001 ) 

(Tabela 3). 

 

Tabela 3. Avaliação composicional (média e desvio padrão) das amostras antes e após a RDT. 

Elementos Antes RDT Após RDT         p-valor* 

C 19,81 ± 10,96 27,88 ± 11,08          < 0,05 

O 45,65 ± 6,03 44,36 ± 5,31             0,256 

Mg 0,88 ± 0,21 0,51 ± 0,10          < 0,001 

P 11,40 ± 3,06 9,19 ± 3,08              0,001 

Ca 22,23 ± 8,26 18,10 ± 7,99              0,012 

Ca/P 1,92 ± 0,28 2,06 ± 0,88           < 0,001 

RDT, Radioterapia. C, carbono; O, oxigênio; Mg, magnésio; P, fósforo; Ca, cálcio. * Teste T para amostras 

independentes, nível significância 5%. 

 

            Discussão  

 

A hipótese nula foi rejeitada uma vez que a RDT alterou a morfologia dos túbulos 

dentinários, a composição inorgânica da dentina intrarradicular e afetou a integridade das fibras 

colágenas na dentina radicular. Um maior número de túbulos dentinários obliterados foi 

observado após a RDT, demonstrando seu efeito deletério sobre a estrutura dentária e 

corroborando com os resultados anteriores de Velo et al. (5) e com outros estudos que avaliaram 

a dentina coronária, tanto em dentes decíduos (3) como permanentes (6).  

A dentina é composta por 70% de minerais, 20% de matriz orgânica e 10% de água. A 

matriz orgânica é composta fundamentalmente por colágeno, e a RDT pode influenciar na 

integridade do colágeno tipo IV na matriz orgânica, resultando na fragilidade dessa estrutura e 

favorecendo a fratura do elemento dentário (10). Gonçalves et al. (6) observaram a obliteração 

dos túbulos dentinários após uma dose de radiação de 60 Gy, e também encontraram trincas e 

fragmentação das fibras colágenas na dentina coronária com maiores doses de radiação, 

enfatizando o efeito da RDT na estrutura dentinária. 

Outro fator importante é que a estrutura da dentina intrarradicular é composta por 

túbulos dentinários que se estendem da polpa até a junção cemento-dentina (11), sendo 

composta por dentina peritubular hipermineralizada com pouca matriz orgânica e dentina 
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intertubular composta por colágeno tipo I reforçado por apatita (12). Além disso, a dentina 

radicular tem menor densidade de túbulos e matriz orgânica mais densa do que a dentina 

coronária, pois contém menos dentina peritubular e mais dentina intertubular (11). Assim, as 

alterações morfológicas nessas estruturas podem ser decorrentes da RDT sobre o colágeno. 

Em nosso estudo, a maioria dos dentes irradiados apresentou baixa integridade do 

colágeno, enquanto no grupo controle as fibras de colágeno permaneceram intactas em 77,8% 

dos casos, corroborando outros estudos (6,13). Campi et al. (13) avaliaram as alterações na 

estrutura do colágeno através da espectroscopia de infravermelho por transformada de Fourier 

e observaram uma redução da amida I, que está relacionada a danos na estrutura primária das 

fibras colágenas (14). 

A literatura sobre a avaliação microscópica dos efeitos da RDT na estrutura do colágeno 

é escassa. No entanto, estudos histológicos são importantes porque permitem um melhor 

entendimento dessa estrutura, e as colorações de tricrômio de Masson e picrosirius red sob 

polarização permitem a avaliação das fibras colágenas (15). Essa técnica permite avaliar o grau 

de maturação e espessamento das fibras colágenas e a diferenciação das fibras do tipo I e III 

(16). As fibras do tipo I são mais prevalentes que a tipo III na parte orgânica da dentina. Em 

nosso estudo, a RDT afetou tanto as fibras tipo I quanto III.  

Os efeitos da RDT na obliteração dos túbulos dentinários e alteração na estrutura das 

fibras colágenas podem ser decorrentes da fragmentação das fibras colágenas resultante da 

desidratação e da ação dos radicais livres, deixando o tecido desidratado e friável (6). A dentina 

tem uma composição de 10% de água, e a RDT interage com as moléculas de água quebrando 

suas ligações, o que gera radicais livres que podem alterar e danificar a matriz orgânica, 

afetando a estrutura da dentina radicular (5,6). 

A RDT também está associada ao aumento da expressão e ativação da metaloproteinase 

da matriz em outros órgãos (17). Essa enzima também é responsável pela degradação da matriz 

orgânica da dentina, contribuindo para a degradação e desmineralização do colágeno na 

presença de cárie dentária (18). Um aumento na atividade da metaloproteinase 20 também foi 

relatado em dentes irradiados (19). No entanto, ainda não se chegou a um consenso, Gomes et 

al. (20) não observaram aumento dos níveis de metaloproteinases 2 e 9 em dentes submetidos 

à RDT de cabeça e pescoço. 

Alterações na matriz orgânica da dentina intrarradicular podem afetar negativamente a 

microdureza da estrutura dentinária (6), a resistência do dente à fraturas (4) e a adesão de 
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materiais dentários e cimentos endodônticos utilizados na obturação de canais radiculares (7). 

Protocolos endodônticos para reduzir esses efeitos deletérios estão sendo pesquisados (7). 

A RDT também pode influenciar os componentes inorgânicos da dentina, como 

observado em nosso estudo com a redução de Ca, P e Mg após a RDT. Além disso, a redução 

de Ca também foi observada na dentina radicular (5) e esmalte (21). A redução do P também 

está de acordo com outros estudos (3,13), embora essas pesquisas avaliaram na forma de 

fosfato. A metodologia utilizada em nosso estudo, com EDS, avaliou a porcentagem de 

elementos químicos na amostra, e não em outro formato molecular. A redução de Ca e P na 

dentina intrarradicular sugere uma estrutura menos mineralizada, o que facilitaria o uso de 

instrumentos durante procedimentos endodônticos e poderia afetar a adesão de alguns cimentos 

endodônticos (22). Em contraste, Velo et al. (5) observaram um aumento na porcentagem de P 

em dentes irradiados. 

A relação Ca/P determina a mineralização da hidroxiapatita. Em nosso estudo, foi 

observado aumento desse valor após a RDT, o que pode explicar a obliteração dos túbulos 

dentinários a partir do aumento da dentina peritubular, que é mais mineralizada. No entanto, 

esse aumento de hidroxiapatita na dentina intrarradicular não significa necessariamente um 

aumento na resistência mecânica da região analisada, pois os íons são liberados da interação 

entre água e radiação, induzindo a formação de um tipo de hidroxiapatita mais suscetível à 

degradação (23). O contrário foi observado por Velo et al. (5) que relataram redução da relação 

Ca/P após a RDT da dentina radicular, resultando em tecido menos mineralizado. A mesma 

condição foi encontrada na avaliação do esmalte por Miranda et al. (21). Essa divergência entre 

os estudos pode ser devido às diferentes áreas avaliadas, uma vez que nosso estudo avaliou a 

composição inorgânica da dentina intrarradicular, enquanto os demais estudos avaliaram a face 

vestibular da dentina radicular (5) e esmalte (21). 

Neste estudo, ainda foi observado uma redução do Mg. O Mg está associado à 

biomineralização do dente (24) e afeta diretamente os processos de cristalização e formação do 

componente inorgânico da estrutura dental (24), o que poderia contribuir para a redução da 

mineralização. Alterações estruturais podem tornar o substrato dentário mais friável e 

desidratado (6), comprometendo assim a resistência mecânica do dente. Além disso, deve-se 

considerar o efeito indireto da RDT causado pela hipossalivação, que pode intensificar os danos 

às estruturas dentárias (5). Nesse sentido, o protocolo de radiação para estudos in vitro deve 

manter os dentes hidratados, focando apenas no efeito direto da RDT na estrutura dental, 

evitando a desidratação. Em nosso estudo, a água deionizada foi utilizada durante a RDT, pois 
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dependendo do meio de armazenamento, novos íons e componentes químicos poderiam ter sido 

incorporados às amostras, influenciando os resultados. 

A dose de radiação utilizada foi baseada no tratamento radioterápico para o câncer de 

cabeça e pescoço, que geralmente envolve uma dose total de 70 Gy na região tumoral (2). O 

estudo in vitro foi escolhido para usar cada amostra como seu próprio controle, comparando os 

resultados antes e depois da RDT, pois diferentes dentes podem apresentar variações 

microestruturais e composicionais na dentina (25).  

A RDT pode causar efeitos deletérios na dentina intrarradicular, como obliteração dos 

túbulos dentinários, alteração nos componentes inorgânicos e efeitos deletérios nas fibras 

colágenas da dentina radicular. Isso pode interferir na eficácia de procedimentos odontológicos 

como obturação de canais radiculares em tratamentos endodônticos, e essas alterações devem 

ser consideradas na escolha dos materiais endodônticos ou restauradores. No entanto, mais 

estudos são necessários para melhor compreender os efeitos deletérios da RDT, e protocolos 

devem ser definidos para minimizar as consequências clínicas. 
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5 CONCLUSÃO 

O presente trabalho pode concluir que: 

- A RDT não teve influência na resistência de união quando o cimento a base de resina 

epóxica foi utilizado; 

- A RDT afetou negativamente a resistência de união dos dentes tratados 

endodonticamente antes da RDT quando utilizado os cimentos biocerâmicos; 

- A microdureza de esmalte, dentina coronária e radicular foi reduzida após a RDT; 

- Os túbulos dentinários ficaram com aspecto obliterado após a RDT; 

- Houve expressiva redução dos componentes inorgânicos de cálcio, fósforo e 

magnésio após a RDT; 

- A integridade das fibras colágenas da dentina radicular foi comprometida após a 

RDT. 
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APÊNDICE A – Detalhamento dos cimentos endodônticos utilizados no artigo 1 

 

TABELA - Cimentos endodônticos usados nos procedimentos experimentais, com 

seus respectivos fabricantes, composição e lote de fabricação. 

 

 Fonte: Elaborada pelo autor (2021). 

Cimentos 

(Fabricantes) Composição 

Lote de 

fabricação 

 

AH Plus 

(Dentsply 

DeTrey 

GmbH, 

Konstanz, 

Alemanha) 

Pasta A: Bisfenol-F e A, resina epóxica, tungstato de 

cálcio, óxido de zircônio, sílica, pigmentos de ferro. 

Pasta B: Dibenzildiamina, aminoadamantana, 

triciclodecanediamina, tungstato de cálcio, óxido de 

zircônio, sílica e óleo de silicone. 

1906000001 

Bio C Sealer 

(Angelus 

Soluções 

Odontológicas, 

Londrina, 

Brasil) 

Silicatos de cálcio, aluminato de cálcio, óxido de 

cálcio, óxido de zircônio, óxido de ferro, dióxido de 

silício e agente de dispersão. 

101477 

Bioroot 

(Septodont,  

Saint-Maur-

des-Fossés, 

França) 

Pó: Silicato de tricálcico, óxido de zircônio, povidona 

Líquido: Cloreto de cálcio dihidratado, areo, água 

purificada 

B23970 

Endofill 

(Dentsply, 

Indústria e  

Comércio 

Ltda., 

Petrópolis 

Brasil) 

Pó: Óxido de zinco, resina hidrogenada, subcarbonato 

de bismuto, sulfato de bário e borato de sódio. 

Líquido: Eugenol, óleo de amêndoas doces e bht. 

367968M 
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ANEXO A – Parecer de aprovação do CEP- UFSC 
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ANEXO B – Parecer de aprovação do CEP- CEPON 
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