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RESUMO

Atualmente a busca por tratamentos estéticos tem se tornado comum na rotina dos
consultérios. Nao obstante o tratamento ortodéntico € vastamente utilizado para se
obter estética e funcdo mastigatdéria nos pacientes. Diante dessa realidade as
reabsorcOes radiculares estdo presentes dificultando o resultado final destes
tratamentos. A reabsorcdo radicular € uma condicdo associada tanto a processos
fisiologicos normais quanto patoldgicos, resultando em perda de dentina, cemento e
0ss0. A maioria das reabsor¢des é clinicamente insignificante, mas, se forem graves,
a reabsorcédo radicular ameaca a longevidade dos dentes. Por isso o planejamento
deve ser minucioso a fim de descartar, ou pelo menos diminuir os efeitos
indesejaveis das reabsorcdes. Portanto o objetivo deste trabalho foi fazer uma
revisdo de literatura buscando os fatores etioldgicos das reabsor¢des radiculares, os
meios de diagndstico para evitar maiores danos aos pacientes e a previsibilidade do
tratamento ortodontico.

Palavras Chaves:
Reabsorcao radicular, encurtamento de raiz, forcas ortodonticas.



ABSTRACT

Currently the search for aesthetic treatments has become common in the routine of offices. Notwithstanding the
orthodontic treatment is widely used to obtain aesthetic and masticatory function in patients. Given this reality the root
resorption are present hindering the outcome of these treatments. The root resorption is a condition associated with
both normal and pathological physiological processes, resulting in loss of dentin, cementum and bone. Most
resorption is clinically insignificant, but if they are serious, root resorption threat to the longevity of the teeth. So
planning must be meticulous in order to rule, or at least reduce the undesirable effects of resorption. So the objective
was to make a literature review seeking the etiologic factors of root resorption, the diagnostics to prevent further
damage to patients and predictability of orthodontic treatment.

Keywords:
Root resorption, root shortening, orthodontic forces.
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1 INTRODUCAO

O correto alinhamento dos dentes nas arcadas resulta em ocluséo satisfatoria
gue é o principal objetivo do tratamento ortodéntico, promovendo harmonia facial
agradavel aos pacientes. Neste processo, um dos efeitos mais comuns e
indesejados da movimentagéo ortodontica € o arredondamento do apice radicular de
guase todos os dentes, que caracteriza a reabsorcao radicular.

Na denticdo decidua, a reabsorcéo radicular € um processo fisiol6gico natural
gue resulta em desenvolvimento normal dos dentes permanentes sucessores,
estabelecendo assim, uma denticdo saudavel. As reabsorcbes podem ser
classificadas como inflamatérias ou por substituicdo. A primeira decorre da acédo de
um agente agressor, que ocasiona lesdo externa e/ou interna; e também de
mediadores, acumulados no exsudato inflamatorio. J& a reabsorcao por substituicdo
€ decorrente da anquilose alvéolo-dentaria prévia, onde danos irreversiveis ao
ligamento permitem ligag&o direta do cemento ao 0sso alveolar.

As reabsorcfes dentais podem ter diversas etiologias: fatores biolégicos (pela
acdo bacteriana e seus produtos téxicos), fatores fisicos (traumatismos,
procedimentos cirdrgicos, movimentacdo dental induzida com movimentos
ortoddnticos, reimplantes, calor excessivo em técnicas de clareamento dental, uso
de instrumentos rotatérios no canal radicular) e fatores quimicos (clareadores que
saem dos tubulos dentinarios, na regido da juncao amelo-dentinaria promovendo
reabsorcdo cervical externa). A susceptibilidade ou predisposicdo genética as
reabsorcdes dentais ndo sdo cientificamente comprovadas, mas merecem atencao
no momento do planejamento ortodbntico. A reabsorcdo apical da raiz € um
problema iatrogénico sério, que pode estar associado ao tratamento ortodéntico.
Acredita-se que resulta da combinacéo da predisposicéo individual e dos efeitos das
forcas mecanicas. A reabsorcdo da raiz é definida como um processo fisioldégico ou
patoldgico que se traduz na perda de cemento e dentina (LEITE et al. 2011).

A reabsorcédo radicular apical apresenta uma etiologia multifatorial, uma vez
gue a maior causa de reabsorcado radicular na populacéo refere-se ao movimento
ortoddntico, hd uma correlagdo existente entre a gravidade da ma oclusdo e o grau
de reabsorcdo radicular consequente. Isso ocorre como resultado dos recursos
mecanicos aplicados e é devido ao tratamento de longa duracdo. Além disso,

caracteristicas que sao inerentes ao tratamento ortodéntico, tais como o tipo de
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suportes, a mecanica usada e o tipo e a magnitude das forcas aplicadas, também
sdo relevantes. O grau de reabsorcédo radicular associada com o tratamento
ortoddntico é influenciado por uma série de fatores individuais e gerais (LEITE et al.,
2012).

O planejamento deve der minucioso, jA que alguns tipos de movimento
podem gerar maior reabsorcdo como intrusdo e retracdo. E também existe a
necessidade de acompanhamento, seja por tomografias computadorizadas ou
radiografias, que sdo os métodos mais utilizados devido ao custo-beneficio.

Deste modo o objetivo deste trabalho foi fazer uma revisdo de literatura
buscando os fatores etioldgicos das reabsor¢cdes radiculares, os meios de
diagndstico para evitar maiores danos aos pacientes e a previsibilidade do

tratamento ortodéntico.
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2 PROPOSICAO

O objetivo deste trabalho foi fazer uma reviséo de literatura buscando os
fatores etioldgicos das reabsorcdes radiculares, os meios de diagndstico para evitar
maiores danos aos pacientes e a previsibilidade do tratamento ortodontico.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Valladares Neto et al. (2002) fizeram uma correlacdo entre a aproximacgéo da
cortical palatina e reabsorcao radicular e evidenciaram que o risco de reabsorcao
estd aumentado nestes casos, principalmente em camuflagem ortodontica da ma
ocluséo de classe Il com padréo vertical. O contato da raiz com a cortical palatina
aumenta em 20 vezes o risco de reabsorcdo, devido a uma retracdo excessiva dos
incisivos superiores em torque lingual de raiz, a0 movimento extrusivo em um 0SSO
alveolar estreito ou ao movimento intrusivo combinado ao torque lingual de raiz. A
reabsorcdo € explicada biologicamente quando forcas compressivas obstruem o
aporte sanguineo e induzem a necrose estéril do ligamento periodontal. Uma
extensa zona de hidrélise de matriz extracelular é formada préxima a area de maior
densidade 6ssea. Com o despovoamento celular os cementoblastos desaparecem e
expdem a raiz a acao de células clasticas. A movimentacdo dos incisivos superiores
em direcao cortical palatina age como fator de risco para a reabsorcéo, por iSso o
plano de tratamento deve respeitar os limites morfolégicos do rebordo alveolar e ter
periodico controle radiografico.

Huang et al. (2010) avaliaram radiografias panoramicas de 52 pacientes que
foram selecionados para este estudo. Os pacientes receberam tratamento com dois
passos para fechar os espacgos de extracdo, depois do alinhamento e nivelamento
com aparelho. A reabsorcdo das raizes dos incisivos maxilares e mandibulares foi
avaliada nas radiografias panoramicas, tomadas antes e apds o fechamento do
espaco e medido em milimetros. Nenhuma diferenca de reabsor¢do de raiz foi
encontrada entre procedimentos de fechamento de espaco. O encurtamento da raiz
meédia dos incisivos centrais e laterais foi de 0,43 + 0,12 mm e 0,58 = 0,10 mm,
respectivamente, e dos incisivos centrais e laterais mandibulares foi 0,23 + 0,07 mm
e 0,22 + 0,06 mm, respectivamente. Os autores concluiram que nenhuma diferenca
deve ser esperada na reabsorcdo radicular entre duas etapas no fechamento de
espaco em massa.

Jiang et al. (2010) avaliaram clinicamente fatores relacionados a reabsorgao
radicular antes (T1) e apds o tratamento ortoddntico (T2). Foram selecionados 96
pacientes, entre 9 e 34 anos (34 homens e 62 mulheres) que foram tratados com
aparelhos fixos por pelo menos 1 ano e que dispunham de radiografias panoramicas
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em T1 e T2. Foi investigada a relacdo entre a reabsorcao radicular em T1 e T2, no
que diz respeito a género, idade, extracdo versus padroes sem extracOes, dentes
especificos e duracdo do tratamento. As raizes dos incisivos, caninos, pré-molares e
primeiros molares maxilares e mandibulares foram examinadas de acordo com um
método de classificacdo de reabsorcéo raiz modificado, com base na pontuacao de
reabsorcdo da raiz. Os autores concluiram que o género ndo foi um fator de
influéncia na reabsorcéo radicular; mas a idade do paciente pareceu ser um fator
gue influencia na reabsorcdo radicular. Pacientes mais velhos tendem a ter
reabsorcao radicular significativa apos o tratamento ortodéntico e um elemento de
reabsorcao de raiz superior antes do tratamento. Os pacientes que tiveram dentes
extraidos apresentaram reabsorcdo radicular mais severa do que 0s casos sem
extracbes. A influéncia da extracdo na reabsorcdo radicular pode ser uma
consequéncia da duracdo do tratamento. A duracdo do tratamento também foi
avaliada, quanto maior for a duracdo, a mais grave a reabsor¢do radicular. E
finalmente, o grau de reabsorcdo radicular pré-tratamento parece influenciar a
reabsorcéo radicular apos o tratamento ortodontico na denticdo maxilar.

Vieira et al. (2011) observaram que o processo de reabsorcéo é relacionado a
hialinizacdo do ligamento periodontal, iniciando-se concomitantemente ao processo
de eliminacdo do tecido hialinizado e, aparentemente, regulado pelos mesmos
moduladores inflamatorios, tais como prostaglandinas, interleucinas e fator de
necrose tumoral, demonstrando intima sua relacdo com este mecanismo. O
processo de reabsorcao poderia ainda ser inibido por substancias associadas ao
odontoclastos: horménio tireoidiano (T4), bisfosfonatos, calcitonina, echistatina.
Outras substancias, tais como os fatores de crescimento semelhantes a insulina,
ativador do receptor do fator nuclear kappa [, osteoprotegerina, fosfoforina
dentinaria e sialoproteina dentinaria, detectadas localmente durante movimentagéo
ortodéntica, ndo teriam seu papel esclarecido no processo de reabsorcdo. Estas
juntamente a enzima fosfatase acida resistente a tartrato (TRAP, observada em
odontoblastos e odontoclastos ativos) poderiam ser ao menos indicadores de
ocorréncia de reabsorcédo. A reabsorcdo prolongada apos o tratamento ortodéntico
esta relacionada a outras causas, que nao o tratamento.

De acordo com Consolaro (2011) as reabsorcdes radiculares tém dois

mecanismos basicos de ocorréncia muito bem compreendidos: inflamatorio ou por
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substituicdo. O osso esta em constante remodelacdo devido a estimulos de fatores
locais e sistémicos. Para a reabsorcéo inflamatoria a remodelagédo 6ssea depende
de receptores nas membranas de osteoblastos e macréfagos para os mediadores
locais e sistémicos gerenciarem a atividade dos clastos. Na superficie radicular, os
cementoblastos ndo tém receptores para os mediadores da remodelacdo Ossea,
mesmo estando muito préximos do osso. Qualquer fator atuante onde estdo os
cementoblastos, ird remové-los da superficie e expor a superficie radicular
mineralizada; as células Osseas, muito préximas, promoverao a reabsorcdo
radicular, ainda que temporariamente. Ja no caso de reabsorcdo por substituicdo a
remodelacdo 6ssea implica na reabsorcdo constante das estruturas mineralizadas,
mas também se tem a formacdo continua de o0sso, inclusive na superficie
periodontal do alvéolo dentario. A cada nova camada de o0sso depositada na
superficie periodontal do alvéolo, maior serd a proximidade com o dente e, com uma
espessura média de 0,25 mm, brevemente ocorre a anquilose alveolodentaria. Os
cementoblastos e osteoblastos se ativam e formam areas fusionadas de cemento e
0sso, se alternando com areas aleatoriamente distribuidas de reabsorcdo e
neoformacéao.

Consolaro & Consolaro (2011) afirmaram que no movimento ortoddntico, a
compressao dos vasos ocorre no ligamento periodontal e os efeitos vasculares da
compressao dos tecidos periodontais cervicais e gengivais sdo compensados pelas
anastomoses ou conexdes de outra origem. Da mesma forma compensatoria, a
compressdo dos vasos periodontais e gengivais ndo promove areas focais de
necrose e/ou inflamacdo gengival na altura da insercdo conjuntiva. Sem necrose,
caracterizada pela ruptura celular e derramamento de proteinas, o movimento
ortoddntico ndo induz processo inflamatoério e dissolugdo de matriz extracelular no
tecido conjuntivo gengival. Ndo ha exposicdo da dentina aos macréfagos que
promovem o reconhecimento antigénico e apresentacdo de proteinas estranhas,
com desencadeamento de resposta imunoldgica e reabsorcao externa cervical.

Segundo Consolaro et al. (2011) as causas das reabsorcfes dentarias devem
estar relacionadas a perda dos cementoblastos da superficie radicular. A perda dos
cementoblastos pode ter origem traumatica, quimica ou biolégica, mas com
dimensao local. Na patologia humana ndo se conhecem doencas caracterizadas
pela auséncia ou diminuicdo de cementoblastos na superficie radicular. Por isso as

reabsorcdes radiculares multiplas ou severas ndo estdo relacionadas a fatores
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sistémicos, suscetibilidade individual, tendéncia familiar e predisposi¢cdo individual.
Na anamnese devem-se valorizar detalhes relevantes, como os traumatismos leves
do tipo concussédo e subluxagdo, nem sempre lembrados pelo paciente e néao
passiveis de identificacdo por parte do clinico examinador. Nas reabsorcdes
dentarias atribuidas a uma provavel causa sistémica, é necessario encaminhar o
paciente ao endocrinologista, pois em estagios avancados as endocrinopatias
podem levar a morte.

Jung & Cho (2011) examinaram os fatores etioldgicos e tratamento de
reabsorcao radicular externa. O estudo consistiu em analise pré e pos-tratamento
com radiografias panoramicas e cefalométricas em 163 pacientes que completaram
os tratamentos ortodénticos. O comprimento do dente foi medido a partir do apice
até a borda incisal ou ponta de cuspide ponta na radiografia panoramica. Overbite e
overjet foram medidos nas radiografias cefalométricas pré e pés-tratamento. Um
teste emparelhado T foi realizado para comparar a quantidade média de reabsorgéo
radicular entre homens e mulheres, entre extracdo e casos sem extracdoes e entre
grupos de nao-cirurgia e cirurgia. Coeficientes de correlagdo foram medidos para
avaliar a relagcado entre a quantidade de reabsorcao radicular e a idade em que
comecou o tratamento ortodéntico, o grau de mudancas no overbite e overjet e a
duracdo do tratamento. O incisivo central foi o dente mais reabsorvido, seguido do
incisivo lateral. A historia da extracdo do dente foi significativamente associada com
a reabsorcdo radicular. A duracdo do tratamento ortoddntico foi positivamente
correlacionada com a quantidade de reabsorcao radicular. Estes resultados mostram
gue tratamento ortodontico deve ser realizado com cuidado em pacientes que
necessitam de tratamento por um longo periodo e em pacientes que tem pré-
molares extraidos.

Kocadereli et al. (2011) fizeram um estudo para determinar a prevaléncia de
reabsorcao apical em incisivos centrais e laterais superiores durante as fases iniciais
do tratamento ortoddntico ativo e em seu progresso. 20 pacientes com ma ocluséo
classe | e apinhamento anterior foram selecionados. A gravidade do apinhamento (4
— 6 mm) foi similar entre os pacientes. Radiografias periapicais foram obtidas antes
do tratamento ortoddéntico (T0), 3 (T1), 6 (T2) e 9 (T3) meses apds o inicio do
tratamento. Os autores concluiram que a reabsorcdo radicular apical pode ser

detectada nas fases iniciais do tratamento ortodéntico e parece estar relacionada as
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forgcas ortodonticas, desde o inicio do tratamento. De acordo com o periodo de 9
meses de avaliacdo, a reabsor¢éo radicular apical € de importancia clinica limitada.

Leite et al. (2011) demonstraram por meio de um relato de um caso clinico, o
processo de reabsorcdo apical apds tratamento ortodontico. A inter-relacdo entre
tipo de aparelho ortodontico e a duracdo do tratamento com aparelhos fixos foi
estudada e verificou-se que ocorrem maiores indices de reabsorcdes radiculares
com o uso de aparelhos ortodonticos fixos que com o de moveis, uma vez que 0S
movimentos de intrusdo e torque sdo os mais lesivos, sendo esse um dos possiveis
motivos para o elevado grau de reabsor¢cao dental demonstrado no presente caso
clinico, ja que a paciente fez uso de aparelho fixo por um periodo de 6 anos. A
paciente em questdo apresentou arredondamento e reabsorcdo radicular
principalmente nos dentes 25 a 15; a intensidade da forga associada ao tempo
colaborou com a reabsorcdo e o0 grau de reabsorcdo radicular pode estar
relacionado ao uso de aparelho ortodéntico fixo por tempo prolongado.

De acordo com Ramos et al. (2011) forcas ortodbnticas induzem uma
infiltracdo de células inflamatdrias nos tecidos periodontais que produzem sinais e
citocinas para diferenciacéo e ativacdo de células clasticas. O processo inflamatorio
cronico pode ajudar na apresentacdo dos antigenos para o sistema imunolégico e a
guebra da tolerancia imunolégica. Migracdo de células imunocompetentes para o
ligamento periodontal, tais como linfécitos, plasmaocitos e células apresentadoras de
antigenos (macrofagos e células dendriticas), tem sido relatada durante o
movimento ortodontico. Em pacientes com reabsor¢cao radicular, a presenca de
anticorpos contra antigenos de dentina, soro, e baixos niveis de imunoglobulinas
sugerem que uma reacdo auto-imune estd presente. Os autores investigaram a
imunoglobulina salivar e soro em extrato de dentina antes e 6 meses ap0s o
tratamento ortodéntico. A analise destes anticorpos pode ter um valor diagndstico e
pode também ajudar a elucidar os mecanismos imunolégicos envolvidos na
reabsorcao radicular. Portanto houve aumento de imunoglobulinas na saliva no inicio
da terapia em pacientes, o que mostrou moderada a severa reabsorcdo apds 6
meses de tratamento. A presenca de uma forma anormal de raiz e niveis iniciais de
anti-dentina na saliva estdo associados com o grau de reabsorcdo radicular de
incisivo central superior. Os resultados também sugerem que analise de anti-dentina
durante o tratamento ortodontico ndo se correlaciona com a gravidade da lesdo, mas

pode ajudar a explicar alguns dos mecanismos de immunopatologia do processo.
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Segundo Topkara et al. (2012) forcas ortodonticas tém uma influéncia
consideravel sobre a ocorréncia de reabsorcdo radicular. Também foi demonstrado
gue forcas pesadas produziram significativamente mais reabsor¢ao radicular do que
as forcas leves. Quando se considera a direcdo do movimento de forgca na
ocorréncia de reabsorcéo radicular forcas compressivas causam mais reabsorcao
que forcas elasticas. A intrusdo de dentes causa cerca de quatro vezes mais
reabsorcao radicular do que de extrusdo; no entanto, a extrusao dos dentes também
pode causar reabsor¢cdo em individuos suscetiveis. Forgas intrusivas, juntamente
com o movimento de torque séao as forcas mais influentes em causar reabsorcédo. A
duracao da forca de aplicagdo ou tratamento ativo é também um dos fatores de risco
relacionados ao tratamento ortoddntico, o deslocamento apical e a duragéo total do
tratamento provaram ser altamente correlacionado com a reabsorcdo media.
Sugeriu-se que pausas de 2 a 3 meses em vigor, com um fio de arco passivo,
minimiza ainda mais a reabsorcao radicular. A quantidade de reabsorcéo radicular €
significativamente menor em pacientes que sao tratados com tais pausas do que
aqueles tratados sem interrupgéo. Esta situacao pode ser explicada pelo fato de que
uma pausa na forca permite o cemento reabsorvido se curar e impede mais
reabsorcao.

Marquez et al. (2012) avaliaram os métodos de obtencdo e caracteristicas
radiograficas que permitem a deteccdo da reabsorcdo externa da raiz em ortodontia.
Os autores fizeram uma revisao sistematica de literatura e concluiram que o método
ideal para a deteccdo de reabsorcdo para ortodontia € a tomografia
computadorizada de feixe cbnico; no entanto, a radiografia periapical é Gtil e menos
dispendiosa e devem ser tomadas a cada 6 meses.

Kamble et al. (2012) investigaram a distribuicdo de estresse nas raizes de
incisivos centrais, com morfologia variada de raiz no que diz respeito a aplicacdo dos
diferentes tipos de forgas ortodonticas, usando o modelo de elementos finitos (FEM).
Os incisivos centrais com raizes de diferentes morfologias (normal, curta, sem corte
ou dilacerada) foram avaliados apOs forcas ortodonticas em varias direcdes
(intruséo, extrusdo, flexao e rotacional) serem aplicadas ao eixo do dente, em nivel
de suporte. Na aplicagdo de vérias forcas, stress significativamente aumentado foi
observado no apice da raiz com morfologia dilacerada e na regido do terco cervical
do dente com a raiz curta. Observou-se aumento da pressédo na regiao do terco

média no dente com a raiz em forma de pipeta, durante a extruséo e intrusdo. Os
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autores concluiram que o padrdo de distribuicdo do stress indica que o0s incisivos
centrais com morfologia de raiz desviada tem maior risco de sofrer reabsorcéo
radicular.

Baysal et al. (2012) fizeram uma pesquisa observando tomografias
computadorizadas de 25 pacientes para revelar a reabsorcao radicular causada pela
expansao rapida da maxila. As imagens volumétricas foram manipuladas para exibir
as superficies das raizes. Nessas imagens tridimensionais, as raizes dos primeiros
molares e pré-molares permanentes foram segmentadas, e suas raizes foram
isoladas. A diferenca entre os volumes das raizes antes da expansdo e apos a
expansdo foi estatisticamente avaliada com emparelhado das amostras. Além disso,
a porcentagem de perda de volume de raiz foi calculada para cada raiz e
estatisticamente comparada uns com 0s outros com a analise de variancia. A
diferenca entre os volumes de pré-expansdo e pos-expansao foi estatisticamente
significante para todas as raizes investigadas. Observou-se diminuicdo de volume
maximo para a raiz de mésiovestibular de primeiros molares (18,60 mm?3). Foi
determinado que a raiz distobucal de primeiros molares foi a menos afetada no
processo de expansdo (9,47 mmd3). N&ao houve diferenca estatisticamente
significativa para a porcentagem de perda de volume de raiz. Portanto a perda de
volume de raiz foi significativa para todos os dentes posteriores investigados. No
entanto, a porcentagem de perda de volume ndo foi estatisticamente diferente entre
raizes.

De acordo com Llamas-Carreras et al. (2012) a reabsorcéo radicular apical &
um evento comum observado em associagdo com o movimento ortoddntico. E
causada por dano ao cemento como resultado de trauma mecanico dental,
procedimentos cirargicos, forcas ortodénticas ou pressdo excessiva do dente
impactado ou tumores. Morfologicamente e radiograficamente é caracterizada por
arredondamento apical, no entanto, pode mostrar diferentes graus, de um @&pice
ligeiramente redondo para um &apice grosseiramente reabsorvido. Registaram-se
valores de reasor¢cdo que variam de 0,5 a 5 mm de encurtamento da raiz. Os
autores fizeram um estudo com 38 pacientes e concluiram que néo houve diferenca
significativa na quantidade ou gravidade da reabsorcédo apical de raiz durante a
movimentacdo ortodéntica entre incisivos que sofreram traumas, tratados

endodonticamente e dentes vitais.
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Nanekrungsan et al. (2012) fizeram um levantamento com 181 pacientes
onde as radiografias periapicais de 564 dentes mostraram que a reabsorcao de raiz
meédia foi 1.39£1.27 (8.24+7.22%) e 1.69+1.14 mm (10.16+6.78%) para 0s incisivos
centrais e laterais, respectivamente. Os resultados mostraram que as raizes
dilaceradas ou pontas de raizes, casos onde houve extracdo de pré-molar maxilar e
duragédo do tratamento foram fatores altamente significativos para reabsorcéo
radicular. O grau de reabsorcéo foi classificado em 3 categorias de acordo com a
porcentagem de reabsorc¢ao: suave (< 10%), moderada (10-20%) e grave (> 20%).
Verificou-se que 59,6% dos dentes investigados expressaram uma reabsorcdo
suave, 31,9% moderada e 8,5% reabsorcao severa. De todos os fatores examinados
neste estudo, foram encontradas diferengas estatisticamente significativas nas
reabsorcbes entre os pacientes de acordo com as seguintes variaveis: idade no
inicio do tratamento, forma das raizes, overjet, historia de trauma, incidéncia de
alergia, casos de extracdo de pré-molar maxilar e duracdo do tratamento. O género,
sobremordida, habitos parafuncionais, tipos de ma ocluséo e tipos de suporte ndo
foram associados com reabsorcgao.

Leite et al. (2012) compararam a magnitude da reabsorcéo apical de raiz dos
incisivos em pacientes submetidos a fase inicial do tratamento ortodéntico com
suportes convencionais e autoligaveis. Os pacientes foram tratados durante 6 meses
para o nivelamento e alinhamento com a mesma sequéncia de arcos de niquel-
titdnio, 0.013; 0,014 e 0.016 polegadas. Com base na similaridade da quantidade de
reabsorcdo de raiz dos grupos estudados durante os primeiros 6 meses de
tratamento ortodéntico, o design dos suportes (pré-ajustados passivo autoligaveis ou
convencionais) ndo parecem influenciar o grau de reabsorgéo.

Lund et al. (2012) investigaram a incidéncia e a severidade da reabsorcéo
radicular durante o tratamento ortoddntico através de tomografia computadorizada
de feixe coOnico e exploraram os fatores que afetam a reabsorcdo radicular
inflamatoria. 152 pacientes com ma ocluséo classe | tiveram as raizes de incisivos e
de primeiros pré-molares avaliadas. No final do tratamento, 94% dos pacientes
apresentaram encurtamento de raiz de aproximadamente 1 mm e 6% apresentaram
reabsorcdo de 4 mm. Entre os dentes, 56,3% dos incisivos laterais tiveram
encurtamento da raiz de 1 mm. Dos incisivos superiores e a raiz palatina de pre-
molares superiores, 2,6% mostraram encurtamento de raiz de 4 mm. Os dentes

superiores anteriores foram significativamente associados com o grau de
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encurtamento da raiz. Quase todos os pacientes e entre 55% e 91% dos dentes
apresentaram algum grau de encurtamento da raiz. Quase 7% dos pacientes tiveram
um dente ou mais com reabsor¢ao superior a 4 mm, mas nenhum tinha mais de trés
dentes afetados a este grau. Alguns fatores além dos ja conhecidos tinham um efeito
estatisticamente significativo sobre o grau de encurtamento de raiz como idade do
paciente, grupo de dente escolhido para pesquisa e comprimento inicial das raizes.
Reabsorcao radicular inclinada foi encontrada em até 15% das superficies palatinas
e pode ser avaliada apenas em imagens tomograficas. Portanto, as tomografias
podem fornecer informacdes mais precisas e validas sobre reabsorcao radicular.

Motokaua et al. (2012) utilizaram arquivos de 243 pacientes para determinar a
gravidade da reabsorcéo radicular que foi classificada em cinco categorias nas
radiografias tomadas antes e apds o tratamento. As categorias se resumiram em
cirigica e nao cirurgica; e também na duracdo do tratamento com a técnica de
edgewise. A prevaléncia de reabsorcdo de raiz grave, com base no numero de
dentes foi significativamente maior no grupo com extragdes. O uso de mais de um
aparelho e elasticos também produziram uma prevaléncia significativamente maior
de reabsorcao radicular. Foi encontrada uma diferenca significativa na quantidade
de movimento de raiz dos incisivos centrais superiores e a distancia entre seus
apices da raiz para a superficie do osso cortical. Estes sdo considerados fatores
essenciais no inicio da reabsorcdo radicular. Estes resultados indicam que o
tratamento ortodéntico com extracfes, uso prolongado de aparelho e elasticos, e a
distancia do movimento dos dentes séo fatores de risco para reabsorcdo radicular
severa.

Martinez et al. (2012) determinaram a ocorréncia de reabsor¢cdo de raiz
inflamatdria em individuos submetidos a quatro técnicas de movimento ortodéntico
do dente. Os autores avaiaram 0s pacientes por um ano e observaram a reabsorcgéo
inflamatdria com quatro técnicas de ortodontia, a partir da escala de Levander e
Martins Rodrigues. As medicdes foram feitas em 176 dentes, usando trés
radiografias periapicais por participante em trés meses. Os dados foram analisados
através de proporcdes de incidéncia. Utilizou-se o risco relativo para a associacao
entre a presenca de reabsorcdo e a técnica de Ortodontia, com intervalos de
confianca de 95%. Kruskal Wallis, Mc-McNemar e Fischer testes foram aplicados
para a significancia estatistica. Foi realizada uma andlise de regressdo logistica

multivariada. A incidéncia de reabsorcédo radicular foi de 68,2%, apresentando aos
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nove e doze meses. Foram observadas alteracOes de raiz com grau 1 em 8,5% dos
dentes e grau 2 com 2,8%, sendo a maior propor¢do (6,3%) de lado. Os autores
concluiram que h& reabsor¢cdo radicular nos dentes submetidos a movimentagao
durante o tratamento ortoddntico, no entanto, estas alteracdes sdo consideradas
leves e dependem da biomecanica utilizada em cada técnica.

Makedonas et al. (2013) investigaram a prevaléncia de reabsor¢cao radicular
induzida por tratamento ortodéntico e a correlagdo com reabsorcéo encontrada apos
6 meses de tratamento. 156 pacientes com idades entre 11 e 18 anos, tratados com
aparelhos fixos e extracdo de quatro pré-molares foram examinados com tomografia
computadorizada de feixe cénico antes do tratamento, ap6s 6 meses de tratamento,
e no final do tratamento ativo. O indice de Martins Rodrigues foi usado para
descrever o grau de reabsorcao radicular. No final do tratamento ortoddntico,
reabsorcdo leve foi observada em 82 pacientes (52,5%), reabsorcao severa foi
encontrada em 40 pacientes (25,6%) e reabsor¢cdo extrema foi encontrada em
apenas um paciente. Nao houve correlagdo entre a gravidade da reabsorcéo
radicular apos 6 meses e no final do tratamento. A duracdo do tratamento néo teve
gualquer impacto na quantidade de reabsorcédo no final do tratamento.

Castro et al. (2013) avaliaram 30 tomografias computadorizadas para
determinar a frequéncia de reabsor¢cdo apical de raiz devido ao tratamento
ortodéntico. Todos o0s pacientes apresentavam classe | ma oclusdo com
apinhamento. Dos 30 pacientes avaliados, 11 eram do género masculino e 19 do
género feminino, com idade média foi de 13 anos (11 a 16 anos). As imagens foram
obtidas antes e apds o tratamento ortodéntico, e a reabsorcdo foi determinada
utilizando imagens axiais navegacado guiada. Todos 0s pacientes apresentaram
reabsorcdo radicular apical e 46% de todas as raizes que foram submetidas a
tratamento ortodontico. Nenhuma associagdo estatisticamente significativa foi
encontrada entre idade, género e frequéncia de reabsorcdo. Os autores concluiram
gue a tomografia foi eficaz para a deteccdo de reabsorcdo poés-tratamento
ortoddntico e permitiu a avaliagédo tridimensional das raizes. A frequéncia mais alta e
significativa ocorreu em incisivos e raizes distais dos primeiros molares maxilares e
mandibulares.

Tobon et al. (2014) avaliaram 42 incisivos centrais superiores de 21 pacientes
(12 mulheres, 9 homens), por raios-x. Os aportes radiograficos foram realizados

antes de iniciar o tratamento (T1), 6 meses (T2), 12 meses (T3) e 18 meses mais
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tarde (T4). A avaliacdo estatistica de reabsorcdo em geral mostrou que a taxa
média foi constante durante os 4 periodos (T1, T2, T3, T4), representado também a
diminuicdo do comprimento da raiz, e a diminuicdo da amplitude do canal radicular
para os 2 incisivos superiores. O maior numero de reabsor¢éo situou-se no dente 11
(2,04 mm), enquanto no dente 21 foi inferior (1,01 mm) desde o inicio do tratamento,
até 18 meses de acompanhamento. Alteragfes estatisticamente significantes em
comprimento de raiz do dente 11 foram observadas em quase todos os momentos
(P < 0,05) menos em T3-T4 (0,19 £ 0,07) em que nao houve diferenca significativa
(P > 0,05). Portanto os autores concluiram que a reabsorcéo radicular pode ser
detectada nas fases iniciais do tratamento ortodéntico, € mais significativamente nos
primeiros seis meses, e parece estar associada com as forcas da fase de
nivelamento e alinhamento. A amplitude do canal diminuiu ligeiramente nos periodos
de observacao, mas as alteragées nao foram clinicamente significativas.

Maués et al. (2015) utilizaram uma amostra selecionada aleatoriamente,
composta de radiografias periapicais de incisivos superiores e inferiores, de pré e
pés-tratamento ortodéntico, de 129 pacientes, de ambos os géneros, tratados por
meio da técnica Edgewise Standard. Dois examinadores mensuraram e definiram
uma reabsorcdo radicular e adotaram o teste chi-quadrado (x?) para avaliar a
relacdo entre a quantidade de reabsorcédo radicular e o género, arcada dentéaria
(superior ou inferior), tratamentos com ou sem extracées, duracdo do tratamento,
forma radicular, estagio do apice radicular (aberto ou fechado), overjet e overbite. A
prevaléncia de reabsor¢cdo grave resultante de tratamento ortodontico foi
considerada baixa neste estudo (2,9%). Os fatores de risco envolvidos foram o
tratamento com extracdo, dentes anteriores maxilares, overjet maior ou igual a 5 mm
no inicio do tratamento, terapia prolongada e dentes com rizogénese completa no
inicio do tratamento; e todos os que sugerem que a reabsorcdo é um fendbmeno
multifatorial. Portanto, cuidados devem ser tomados em tratamentos ortodénticos
envolvendo extracdes, com grande retracdo de incisivos superiores, tratamentos
prolongados e/ou apice radicular completamente formado no inicio da terapia

ortoddntica.
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4 DISCUSSAO

A reabsorc¢do radicular apical € um evento comum observado em associacao
com o movimento ortoddntico. E causada por dano ao cemento como resultado de
trauma mecanico dental, procedimentos cirargicos, forcas ortodonticas ou pressao
excessiva do dente impactado ou tumores (LLAMAS-CARRERAS et al., 2012).

Valladares Neto et al. (2002) evidenciaram que o risco de reabsorcédo esta
aumentado nos casos de proximidade da cortical palatina com a raiz, principalmente
em camuflagem ortoddntica da mé oclusdo de classe Il com padréo vertical. Entre
incisivos que sofreram traumas, tratados endodonticamente e dentes colaterais vitais
nao houve diferenca significativa na quantidade ou gravidade da reabsorcdo apical
de raiz durante a movimentacdo ortodontica (LLAMAS-CARRERAS et al., 2012).
Para Kamble et al. (2012) e Nanekrungsan et al. (2012) o &pice da raiz com
morfologia dilacerada e na regiao do terco cervical do dente com a raiz curta tiveram
maior risco de sofrer reabsorcéo radicular.

Jung & Cho (2011) avaliaram radiografias panoramicas e cefalométricas em
163 pacientes, o incisivo central foi o dente mais reabsorvido, seguido do incisivo
lateral. A histéria da extracdo de dentes foi significativamente associada com a
reabsorcao radicular (NANEKRUNGSAN et al.,, 2012; MOTOKAWA et al., 2012).
Ramos et al. (2011) concordaram afirmando que a presenca de uma forma anormal
de raiz e niveis iniciais de anti-dentina na saliva estdo associados com o grau de
reabsorcao radicular de incisivo central superior. Lund et al. (2012) ainda revelaram
gue 94% dos pacientes apresentaram encurtamento de raiz de aproximadamente 1
mm e 6% apresentaram reabsor¢cdo de 4 mm.

A reabsorcdo radicular apical pode ser detectada nas fases iniciais do
tratamento ortodéntico, € de importancia clinica limitada (KOCADERELLI et al.,
2011; TOBON et al., 2014) e dependem da biomecanica utilizada em cada técnica
(MARTINEZ et al., 2012; MAUES et al., 2015). Maiores indices de reabsor¢des
radiculares séo observados com o uso de aparelhos ortodénticos fixos que com o de
removiveis, uma vez que 0os movimentos de intrusdo e torque sdo os mais lesivos
(LEITE et al., 2011). A duracdo do tratamento ortodontico € positivamente
correlacionada com a quantidade de reabsorcao radicular (JUNG & CHO, 2011;
LEITE et al., 2011; KOCADERELLI et al., 2011; MOTOKAWA et al., 2012; MAUES et
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al., 2015). Topkara et al. (2012) complementaram afirmando que forcas
compressivas causam mais reabsorgcdo que forcas elasticas e a intrusdo de dentes
causa cerca de quatro vezes mais reabsor¢ao radicular do que de extrusao. Por isso
Topkara et al. (2012) sugeriu pausas de 2 a 3 meses em vigor, com um fio de arco
passivo, a fim de minimizar a reabsorc¢ao radicular.

Huang et al. (2010) avaliaram radiografias panoramicas de 52 pacientes que
receberam tratamento de dois passos para fechar os espacos de extracdo, e
nenhuma diferenca foi observada na reabsorcédo radicular entre duas etapas no
fechamento de espaco em massa. Porém Maués et al. (2015) afirmaram que em
casos de extracdo de pré-molares a reabsorcdo radicular é significativamente maior.
Na mesma técnica Makedonas et al. (2013) encontraram reabsorcdo severa em 40
pacientes (25,6%) e reabsor¢cdo extrema foi encontrada em apenas um paciente.
Para revelar a reabsorcado radicular causada pela expanséo rapida da maxila Baysal
et al. (2012) demonstraram que a perda de volume de raiz foi significativa para todos
0s dentes posteriores investigados. No entanto, a porcentagem de perda de volume
nao foi estatisticamente diferente entre raizes. Para Leite et al. (2012) o design dos
suportes (pré-ajustados passivo autolighveis ou convencionais) ndo parecem
influenciar o grau de reabsorcdo. Porém o uso de mais de um aparelho e elasticos
também produziram uma prevaléncia significativamente maior de reabsorcao
radicular (MOTOKAWA et al., 2012)

O género nao € um fator que influencia na reabsorcéo radicular, mas sim a
idade do paciente (JIANG et al., 2010). Para Castro et al. (2013) nem idade seria
fator dessa influéncia. Do mesmo modo pacientes que tiveram dentes extraidos
apresentaram reabsorcéo radicular mais severa do que 0s casos sem extracoes.
Isso porque a duracdo do tratamento consequentemente € maior e tornam mais
grave a reabsorcéo radicular (JIANG et al., 2010). Por isso o plano de tratamento
deve respeitar os limites morfolégicos do rebordo alveolar e ter periédico controle
radiografico (VALLADARES NETO et al., 2002).

Existem dois mecanismos basicos de ocorréncia de reabsorcao, inflamatorio
ou por substituicho (CONSOLARO, 2011). Qualquer fator atuante onde estdo o0s
cementoblastos que ndo tém receptores para os mediadores da remodelagéo 6ssea,
irA remové-los da superficie e expor a superficie radicular mineralizada e mesmo
estando muito proximos do osso promoverdo a reabsorcdo radicular. No processo

de reabsorcdo por substituicdo a remodelacdo 6ssea implica na reabsorcao
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constante das estruturas mineralizadas, mas também se tem a formag¢do continua
de osso, inclusive na superficie periodontal do alvéolo dentario. Em continuacao
deste trabalho Consolaro & Consolaro (2011) afirmaram que a compresséo dos
vasos ocorre no ligamento periodontal e ndo promove areas focais de necrose e/ou
inflamacdo gengival na altura da insercdo conjuntiva, ndo ha exposicao da dentina
aos macrofagos que promovem o reconhecimento antigénico e apresentacdo de
proteinas estranhas, com desencadeamento de resposta imunoldgica e reabsorcéo
externa cervical. E complementando, Consolaro et al. (2011) afirmaram que as
reabsorcdes radiculares multiplas ou severas ndo estdo relacionadas a fatores
sistémicos, suscetibilidade individual, tendéncia familiar e predisposi¢cdo individual.
Ramos et al. (2011) concordaram que forcas ortoddnticas induzem uma infiltracéo
de células inflamatérias nos tecidos periodontais que produzem sinais e citocinas
para diferenciacdo e ativacdo de células clasticas. E finalmente para Vieira et al.
(2011) o processo de reabsorcdo € relacionado a hialinizagdo do ligamento
periodontal, portanto a reabsorcdo prolongada apds o tratamento ortodontico esta
relacionada a outras causas, que ndo o tratamento.

O método ideal para a deteccéo de reabsorcdo para ortodontia é a tomografia
computadorizada de feixe conico; no entanto, a radiografia periapical é util e menos
dispendiosa e deve ser tomada a cada 6 meses (MARQUEZ et al., 2012; LUND et
al., 2012; CASTRO et al., 2013).
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5 CONCLUSAO

Apds analise da literatura consultada pode-se concluir que:

1. As reabsorcbes radiculares sdo de etiologia multifatorial, mas estédo
diretamente relacionadas as for¢as ortodonticas aplicadas.

2. Na maioria das vezes essas reabsorcfes sdo clinicamente insignificantes,
mas existe o risco de reabsorcbes mais severas em casos de movimentos como
intrusdo e retracao.

3. Os meios de diagnéstico mais utilizados sdo as tomografias
computadorizadas e as radiografias, que sdo de melhor custo-beneficio, e devem
ser realizadas periodicamente para se evitar maiores danos aos pacientes.

4. O tempo de tratamento influencia diretamente o grau de reabsorcéo
radicular.

5. Os movimentos de intrus&o e torgue sao 0s mais lesivos e que promovem

maiores reabsorcgodes.
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