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RESUMO

O proposito desta revisao de literatura consistiu em abordar a informacgao cientifica
disponivel sobre os fatores associados a reabsorcao radicular externa causada pelo
tratamento ortodéntico, para ter um conhecimento do desenvolvimento e processo
de reabsorgdo radicular e dos fatores relacionados com a mesma. No presente
artigo sao descritos fatores genéticos, sistémicos e farmacoldgicos. A reabsorcao
radicular € um processo inflamatério estéril, que ocorre durante o tratamento
ortodéntico dos pacientes, sendo inevitavel. Entre os fatores associados que
predispde seu aparecimento em pacientes sob tratamento de ortodontia sédo: o tipo e
magnitude das forcas ortodonticas que tem relacdo a quantidade de reabsorcao, a
forma da raiz, os aparatos utilizados e a duragdo do tratamento, ja que a
remodelacdo éssea e a reabsorgao radicular sao iniciadas pela aplicagao da forga. E
necessario conhecer estes fatores para tomar medidas dirigidas a prevenir e evitar
que sejam apresentadas reabsorcdes. O diagnoéstico da condicao é realizado
radiograficamente e em seu processo podem ser necessarias mudangas nos
objetivos e na duracdo do tratamento, assim como a suspencao temporaria da
aplicacao de forcas que favorecam o reaparecimento de lesbes. Também ha que
realizar controle do tratamento com a finalidade de verificar que o processo nao
continue avancando.

Palavras-chave: reabsorcdo radicular. Anatomia dental. Movimento dentario.
Ortodontia.



ABSTRACT

The purpose of this literature review was to address available scientific information
on the factors associated with external root resorption caused by orthodontic
treatment, to have a knowledge of the development and process of root resorption
and related factors. In this article, genetic, systemic and pharmacological factors are
described. Root resorption is a sterile inflammatory process that occurs during
orthodontic treatment of the clients and is unavoidable. Among the associated factors
that predispose its appearance in patients undergoing orthodontic treatment are: the
type and magnitude of orthodontic forces related to the amount of resorption, root
shape, appliances used and duration of treatment, since bone remodeling And root
resorption are initiated by the application of force. It is necessary to know these
factors to take measures aimed at preventing and avoiding resorption. The diagnosis
of the condition is performed radiographically and in its process may require changes
in the objectives and duration of treatment, as well as the temporary suspension of
the application of forces that favor the reappearance of lesions. It is also necessary
to carry out control of the treatment in order to verify that the process does not
continue advancing.

Keywords: root resorption. Dental anatomy. Dental movement. Orthodontics.
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INTRODUCAO

A ortodontia como disciplina, através de suas diferentes opcbes de
tratamento busca gerar uma série de beneficios e melhorias para o paciente em
nivel de estética e a funcdo. Porém, desafortunadamente, também apresenta
diferentes niveis de risco de dano aos tecidos envolvidos nos movimentos dentarios.

A reabsorcao radicular externa (RRE) é considerada um efeito colateral
indesejavel associado aos movimentos ortodénticos que envolva diferentes fatores
de tipo biolégico e mecanico.

Dentro destes danos inclui-se a perda de estrutura radicular das pecas
dentais submetidas as forcas ortodOnticas, sendo mais evidentes em pacientes a
quem foram aplicadas forcas pesadas, de longa duracdo e em diregdes
desfavoraveis, ou quando o dente ndo € capaz de resistir as forcas normais, devido
a uma deterioragao do sistema de apoio.

Em relacdo aos objetivos, sera descrito sobre a reabsorcdo radicular
causada pelo tratamento ortodéntico. Os objetivos especificos podem ser
considerados como: etiologia, movimento dental, fatores bioldgicos, genéticos,
sistémicos e mecanicos; mecanismos biolégicos de reabsorcdo; diagnéstico,
progndstico e prevencao; consideracdes antes e depois do tratamento.

A presente revisao de literatura contém alguns de aspectos relacionados a
esta condicdo: sua descricdo, fatores etioldgicos, meios diagnésticos, prevencéo,
prognostico e as consideracdes a serem levadas em conta para seu correto manejo
antes, durante e depois da terapia ortoddntica.

A presente revisdo de literatura foi realizada com artigos buscados em bases
de dados e fontes bibliograficas do periodo entre 2010 e 2017, nas seguintes fontes:
Google, Google Académico e Bireme.

Estes registros foram obtidos através de descritores como: reabsorgcao
radicular, forgas ortodénticas, movimento dental, ortodontia, dos quais foram
selecionados 20 documentos para a revisdo, sendo que estes documentos

selecionados sao da lingua portuguesa e espanhola.



PROPOSICAO

O objetivo deste trabalho é descrever sobre a reabsorcao radicular
causada pelo tratamento ortodéntico, levando em consideracao a etiologia, o

movimento dental, os fatores biol6gicos, genéticos, sistémicos e mecanicos.
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REVISAO DE LITERATURA

2.1 Reabsorcao Radicular Externa (RRE)

Rossi e Rossi et al (2010) esclarecem que a reabsorcao dos tecidos dentais
calcificados ocorre quando os osteoclastos obtém acesso ao tecido mineralizado por
alguma brecha na capa das células formativas que cobre o tecido, ou quando o pré-
cimento sofre algum tipo de dano mecanico. As areas mineralizadas atraem células
gue reabsorvem o tecido duro, favorecendo a reabsorgéo das zonas afetadas.

A atividade de reabsorcdo em resposta a estimulos mecanicos ou quimicos
gerados pelas células do ligamento periodontal se caracteriza pela sintese de
prostaglandina E com um concomitante aumento do AMPc

Este processo € regulado por alguns horménios (paratireoide e calcitonina),
neurotransmissores (substancia P, péptido intestinal vasoactivo e péptido
relacionado com o gene da calcitonina), e citoquinas ou monoquinas (il-1, il-2, tnf e
ifn). Investigagcdes em seres humanos e animais demonstram que 0 processo de
hialinizacdo periodontal precede ao processo de RRE durante o tratamento
ortodéntico.

Santos et al (2010) mencionou a reabsorcdo radicular de dentes
permanentes, mas foi Ottolengui quem estabeleceu a relacdo direta com o
tratamento ortodéntico. Brezniak e Wassertein argumentaram que ao referir-se a
qualquer reabsorcao radicular que fosse induzida pela forca ortodéntica que deveria
ser empregado o termo reabsorcao radicular inflamatéria induzida ortodonticamente
(RRIIO). As forcas ortodonticas aplicadas ao sistema biol6gico atuam de maneira
similar no 0sso e no cimento, nos quais se encontram separados pelo ligamento
periodontal.

Marquez et al (2012) citam que ndo pode predizer-se a perda do material no
apice radicular e quando esta se estende a dentina. A reabsorcao radicular externa é
uma consequéncia iatrogénica dos movimentos ortodonticos, em que segundo
multiplos estudos, os movimentos dentarios intencionais, em especial as forcas

intrusivas e intensas, aumenta o risco de gera-la.
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Ferlin et al (2014) explicitam que o processo de reabsorcdo dos tecidos
dentais duros parece ser desencadeado pela atividade das citoquinas, a igual que o
processo de reabsorcdo do o0sso. As células imunes migram fora dos capilares no
ligamento periodontal e interagem com as células locais elaborando uma extensa
coorte de moléculas sinalizadoras para osteoblastos e osteoclastos.

Os mesmos autores acima citados explanam ainda que o processo de RRE
continua até que nao ha tecido hialino ou até que o nivel da forga produzida pela
ortodontia decresca. As lacunas de reabsorcdo se expandem sobre as superficies
radiculares envolvidas, e, portanto, diminuem indiretamente de acordo com a
pressao exercida através da aplicacao da forca. Esta perda de pressido sobre os
tecidos periodontais permite que se dé a reparagao do cimento.

Tejeda et al (2014) elucidam que se nao existirem diferengas no
comportamento biolégico destes 6rgaos, ambos se reabsorveriam igualmente, posto
que o cimento é mais resistente a reabsorcdo, comparado com o 0sso; as forgas
aplicadas usualmente causam reabsorcdo do tipo 6ssea, o que conduz ao
movimento dentario.

No entanto, o cimento e a dentina também podem ser reabsorver. As células
responsaveis da reabsorcado radicular sdo os odontoclastos; estes compartilham
similitudes morfolégicas e funcionais com os osteoclastos.

Favarin et al (2015) elucidam que na denticdo decidua, a reabsorcao
radicular € um processo normal, essencial e fisioldgico. E um precursor necessario
para a erupcado dos dentes permanentes, nos quais também sofre reabsorcao
radicular por varios fatores que incluem: movimentos fisiol6gicos, pressdo adjacente
por um dente impactado, inflamacao periapical ou periodontal, implantacdo ou
reimplantacdo dental, trauma oclusal continuo, tumores ou cistos, disturbios
metabdlicos ou sistémicos, problemas funcionais locais, tratamento ortodéntico e
fatores idiopaticos.

Gadben et al (2016) explicam que as forgcas mecénicas compressivas ao
periodonto conduzem a uma reabsorcao localizada do cimento expondo a dentina
pela atividade celular clastica. A reabsorcao radicular € um problema associado com
tratamentos ortodénticos no qual tem tido consideravel atengédo recentemente.

Gadben, et al (2016) Quando uma forga intrusiva é aplicada sobre a coroa

do dente, o apice dental e o periodonto associado podem experimentar altos niveis
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de estresse, dando-se uma hialinizacdo do ligamento periodontal, dependendo da
suscetibilidade individual e aos fatores sistémicos, locais e anatbmicos associados a

mecanoterapia.

2.2 Etiologia

Consolaro et al (2010) citam que a reparacao com cimento ocorrera as duas
ou trés semanas, se a superficie afetada ndo envolver uma grande area. Se a
superficie afetada é ampla, as células tem a capacidade de invadir a raiz antes que
os produtores de cimento (cimentoblastos) colonizem a superficie e gerem a
anquilose. Na segunda fase, a continuacdo do processo de reabsorcdo €
dependente de uma estimulagdo continua ou reestimulagdo das células
odontoclasticas por infeccao ou pressao.

Favarin et al (2015) a etiologia da reabsor¢ao radicular tem duas fases: um
estimulo e uma reestimulacdo. Na primeira fase, o estimulo afeta os tecidos nao
mineralizados, com o precementum ou o tecido cementoide, que cobre a superficie
externa da raiz. Este estimulo pode ser do tipo mecéanico (por exemplo, depois de
um trauma dental ou um tratamento ortodéntico) ou quimico (por exemplo, um
procedimento de branqueamento dental que uso peréxido de hidrogénio a 30%).

Cita ainda que o tecido mineralizado exposto é colonizado por células
multinucleadas, nas quais iniciam o processo de reabsorcdo. No entanto, sendo ha
uma estimulagdo futura das células de reabsorcdo, o processo finalizara
espontaneamente.

Endo et al (2015) explica que existem muitos fatores que intervém na
reabsorcao radicular por estimulos mecéanicos, como a ortodontia, na qual é
considerado um microtrauma para o ligamento periodontal e os tecidos adjacentes.
Nos dentes submetidos a forcas ortodénticas, a RRE origina-se por fatores
biolégicos (relacionados com o paciente) e por fatores mecéanicos (relacionados ao
tratamento).

Cita ainda que, em ortodontia, para induzir a um movimento dentério, é
necessaria a aplicacao de uma forca que ao ser empregada se distinguem duas
zonas: o lado de pressdo, que se refere ao espago para o qual o dente esta se
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movendo e onde ocorre a reabsorcdo do 0sso alveolar. No lado oposto ao sentido
em que o dente estd se movendo ocorre a aposicao do 0sso, enquanto se produz

uma nova insercao das fibras periodontais, esta zona se denomina lado de tenséo.

2.2.1 Processo de reabsorcao radicular

Berrocal et al (2011), Em relacdo ao processo de reabsorcdo radicular,
existem a degeneracdo tissular, reabsorcao dssea e reconstrucdo dos tecidos de
suporte:

J Degeneracao tissular: comeca na 36° hora ap6s aplicar forca intensa e
dura trés, quatro ou cinco semanas segundo a quantidade de forca e a reacdo
biolégica do individuo. A aplicacédo de tal forca de maneira prolongada produz uma
oclusao vascular, que da lugar a mudancas em nivel do periodonto; observa-se uma
desorganizacao fibrilar e cessa toda a atividade celular. Este fendmeno é
denominado como hialinizacdo e se caracteriza pela degeneragdo dos nucleos do
tecido conectivo, a lise celular com desaparecimento dos capilares e a unificacéo
das fibras periodontais que formam uma massa de aspecto hialino.

o Reabsorcao 6ssea: pela dificuldade de reabsorver-se, no osso da
parede periodontal aparecem osteoclastos provenientes de outras zonas distantes
que conservam sua vitalidade. Observa-se, entdo, um fenémeno histolégico de
reabsorcdo em tunel; neste caso a reabsorcdo nao se inicia desde o lado dentario,
mas que procede a zona alveolar mais profunda e distante do periodonto.

J Reconstrugdo dos tecidos de suporte: depois da ostedlise da lamina
alveolar, inicia-se reparacao em nivel do periodonto. O processo de reparagao tem
duas fases: uma primeira consiste na eliminagcdo do material necrético, constituido
pelas fibras e células que ficam nesta zona, e uma segunda fase de reorganizacao
fibrilar e celular do espaco periodontal. Depois a reconstru¢do da raiz dentaria se
move deslocando-se para o lado da pressao.

2.3 Movimento dental e reabsorcao radicular

Brun et al (2010) explicam que as mudancas se observam dentro das trés a

cinco semanas posteriores a aplicacdo de uma forca ligeira, iniciando com uma
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acumulacao das células gigantes mononucleares, e nos estados avancados de
reabsorcao ha presenca de células similares a odontoclastos.

Valarelli et al (2010) explicam que as células gigantes multinucleadas
intervém removendo o tecido hialinizado; as células similares a macréfagos
removem o tecido necrético e reabsorvem algumas zonas do cimento radicular; as
células similares a fibroblastos descompde o tecido cementoide. Ao nao remover o
tecido necrético persiste a agdo celular clastica, mas ao eliminar a zona de
hialinizagcédo, apresenta-se um processo de reparagao similar a cementogénese.

WRZESINSKI et al (2012) A reabsorgédo radicular devida ao tratamento
ortodéntica pode ser do tipo reabsorcdo superficial ou reabsorcao inflamatéria
transitéria. No primeiro caso, trata-se de um processo autolimitado das superficies
externas da raiz. E no segundo, a reabsorcdo alcanca os tubulos dentinarios do
tecido pulpar necrético. Provavelmente a ortodontia seja a Unica especialidade que
se sirva do processo inflamatério como um processo organico fisiolégico para
resolver problemas estéticos e funcionais.

Se a lesdao avanca em extensdo e profundida pode chegar a dentina,
tornando-se dificil a reparacao e provocando perda da estrutura dental. No processo
de reabsorcao intervém osteoclastos, osteoblastos e ondotoclastos, junto a células
mononucleares nao clasticas, células similares a fibroblastos, células similares a
macréfagos e células gigantes multinucleadas.

Tejeda et al (2014) concluem que a reabsorcdao radicular cessa ao
suspender a aplicacdo da forca; outros estudos indicam que o processo continua
depois de suspendé-la, apoiando a hipétese de que a finalizacdo se da quando se
elimina o tecido necrético. O processo de reparacdo comeca ao redor de duas
semanas depois de retirada a forca, com o depdsito de cimento acelular seguido por
cimento celular.

Chavez et al (2015) explicam que as alteragdes nos tecidos periodontais
durante o movimento ortodontico afetam de maneira especifica 0 osso alveolar, o
ligamento periodontal e a superficie da raiz. A reabsorcao radicular associada ao
tratamento de ortodontia é consequéncia do dano que sofre o ligamento periodontal
devido a compressao a que se submete durante o movimento dentério e que afeta a

circulacao capilar.
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Os mesmos autores citados acima explanam que as zonas de reabsorcao
apresentam no inicio uma disposicdo circunferencial ao redor das zonas de
hialinizacdo e logo se estendem pela parte interna. Inicialmente a reabsorcao é
mediada por células vizinhas e € de escassa extensdo e profundidade,
manifestando-se como lacunas em perfuragcdes limitadas no cimento. Estas lacunas
sdo ocupadas por fibras periodontais que iniciam a reparagdo da lesdo com tecido

cementoide.

2.4 Fatores bioldgicos

Santos et al (2010) dentro dos fatores biolégico podem ser considerados: os
fatores genéticos, a idade cronoldgica, a idade dentaria, o estado nutricional, o
género, a raga, os fatores farmacoldgicos, a estrutura facial e dento alveolar, os
habitos, a morfologia, tamanho e nimero dental, a vitalidade dental, a reabsorcao
radicular prévia, o trauma dento alveolar prévio, a infeccbes periapicais, os fatores
oclusais e a vulnerabilidade dental especifica da reabsorcdo radicular. A seguir
serdo descritos alguns destes fatores.

Idade dental: em pacientes jovens ha menos reabsorcao que nos adultos,
possivelmente pela presenca de tecido cementoide sobre a superficie radicular, ja
que as células clasticas ndo atacam a pré-dentina ndo calcificada. Os incisivos
inferiores sdo os que tém maior risco de sofrer reabsorcées com a idade.

Género e Raca: a maioria de os estudos nega a correlacdo entre a
reabsorcéo radicular e o género, mas ha indicios que assinalam as mulheres como
mais suscetiveis de sofrer, possivelmente pelas mudang¢as hormonais constantes. A
raca branca e a hispanica parecem estar mais predispostas a padecer de
reabsorcoes radicular que os asiaticos. No entanto, ndo existem informagdes sobre
RRE na raca negra.

Estrutura facial e dento-alveolar: embora n&o existe um consenso a respeito,
estudos citam que quanto maior é a densidade do osso alveolar, com mais
frequéncia serdo produzidas reabsorgbes radiculares durante o tratamento
ortodontico. Além disso, a estrutura facial e a morfologia dento-alveolar podem
facilitar o contato das raizes com a cortical éssea da leséo radicular. Por esta razéo,
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€ importante estabelecer os limites do o0sso cortical mediante radiografias de perfil
antes de comecar o tratamento ortodéntico, j& que se a crista alveolar é estreita, a
possiblidade de que ocorram danos radiculares sdo maiores durante a retracdo dos
incisivos.

Morfologia, tamanho e niumero dental: em relagdo com o tamanho dental, as
lesdes radiculares sdo produzidas mais em dentes com a raiz inicialmente mais
curta. Ainda assim, os dentes com raizes longas requerem forcas mais elevadas
para seu deslocamento, j& que sdo submetidos a um movimento maior durante a
inclinacao e o torque. Os dentes com dilaceracdes, apices arredondados, raizes em
forma de pipeta, dentes invaginados, taurodontismo, raiz delgada ou com qualquer
desvio da normalidade morfoldgica, também séo suscetiveis de sofrer mais RRE que
os dentes normais.

Wrzesinski et al (2012). Fatores genéticos: ndo existe uma conclusédo
definitiva em relacdo a origem genética da reabsorcdo. Ha observagcbes sobre a
associacao familiar para a RRE, embora o padrdo de heranca ainda nao esteja
claro. A herdabilidade foi estimada em 70% para os incisivos maxilares e para a raiz
mesial e distal dos primeiros molares mandibulares. A baixa sintese de IL-1 pode
resultar em uma reabsorcao éssea relativamente menor na interfase do osso cortical
com o ligamento periodontal, no qual pode produzir forcas prolongadas
concentradas na superficie radicular, que levam ao processo de reabsorcao.

Vitalidade dental: a vitalidade dental e a cor ndo mudam ainda em casos de
reabsorcoes extensas. O movimento ortodbntico pode causar alteragcdes no fluxo
sanguineo pulpar e raramente a necrose se associa com a reabsorcao radicular. Os
dentes com tratamento endoddntico prévio se reabsorvem menor que os dentes
vitais, devido a duas circunstancias: o dente vital contém um complexo neuro
vascular que |lhe da a capacidade de responder ativamente diante as feridas
provocadas no tratamento ortodéntico e a maior densidade e dureza da dentina dos
dentes com tratamentos endoddnticos.

Infeccdes periapicais: a existéncia de cistos periapicais ou outros processos
inflamatérios préximos a superficie radicular antes do tratamento ortoddntico facilita

o desenvolvimento de reabsorcéo radicular.
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Silveira et al (2013) Estado nutricional: em pacientes com dietas deficientes
de célcio e vitamina D apresenta-se uma maior porcentagem de casos com
reabsorcao radicular, embora isto ndo seja um fator determinante.

Fatores farmacoldgicos: parece que o consumo de alcool em adultos durante
o ftratamento ortodontico tende a aumentar a reabsorcdo radicular, como
consequéncia da hiodroxilagao no figado da vitamina D. Os corticosteroides também
estdo associados a esta condicdo. Seu efeito varia em funcdo das doses
administradas durante o tratamento ortodontico; em doses altas (15 mg/Kg) os
corticosteroides promovem a reabsorcao radicular, embora que em doses baixas de
1 mg/Kg atuem como fator protetor frente a seu aparecimento.

Habitos: foi encontrada uma relacdo entre a reabsorcao radicular e os
hébitos, como a onicofagia (roer unhas), a interposi¢éao lingual, a succao digital e a
pressao lingual, pois estes exercem uma pressao lingual constante contra os dentes
anteriores e ocasionam uma invasdao de cementoclastos nas zonas traumatizadas,
ao mesmo tempo em que sao produzidas reabsorcdes

Reabsorcéo radicular prévia: as reabsor¢des radiculares tanto internas como
externas que existem antes do tratamento endodéntico (incluidas aquelas
produzidas por alteracdes eruptivas) aumentam de 4 a 70% depois do tratamento.

Trauma dento-alveolar prévio: os dentes que tenham sofrido traumas dento-
alveolares leves, moderados ou severos sao mais suscetiveis de apresentar RRE e
uma diminuicao da vitalidade pulpar durante o tratamento ortodéntico.

Fatores oclusais: tem-se comprovado que as maloclusdes que se
caracterizam por um excesso vertical e as mordidas abertas, em geral, tendem a
apresentar maiores indices de reabsorcdo radicular. Esta maior frequéncia de
reabsorcbées em pacientes com mordida aberta parece estar relacionada com a
pressao constante exercida pela lingua sobre os incisivos, o que estimula os
cementoblastos, produzindo lise do tecido.

Vulnerabilidade dental especifica a reabsorcdo radicular: estudos indicam
que existe maior suscetibilidade em sofrer RRE nos dentes maxilares que nos
mandibulares, ja que os mais afetados com estes problemas sdo 0s incisivos
centrais maxilares, incisivos laterais maxilares, incisivos centrais mandibulares, raiz
distal dos primeiros molares mandibulares, segundos pré-molares mandibulares e os

segundos pré-molares maxilares.
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2.5 Fatores mecanicos

Rossi € Rossi et al (2010) citam que entre os fatores mecanicos se
encontram o tipo de aparatologia, os tipos de movimento, o tipo e magnitude das
forcas, a duracéo do tratamento, a severidade e o tipo de maloclusao.

Duracéao do tratamento: a maioria de os estudos mostra que a severidade da
reabsorcdo estd diretamente relacionada com a duragdo do tratamento. Disto se
deduz que a cada ano de tratamento pode-se supor uma perda de 0,9 mm de
longitude radicular.

Tipo de aparatologia: os aparatos removiveis afetam mais as raizes que a
aparatologia fixa, devido ao pouco controle que se pode obter com esta aparatologia
nos movimentos de inclinacédo da coroa.

Roscoe et al (2015) Tipos de movimento: os movimentos de torque e de
intrusdo sé&o os que produzem maior risco de RRE. Por esta razdo existe maior risco
de RRE com a técnica de “arco de canto” convencional com a técnica de arco reto,
porque € mais dificil o controle do torque por parte do operador.

Tipo e magnitude das forcas: as forgas continuas e pesadas (como as
ocasionadas pelos fios retangulares) produzem mais RRE pela friccdo que geram e
a incapacidade do ligamento de recuperar-se. O uso de elasticos intermaxilares

também aumenta o risco de reabsorgao.

2.6 Forcas continuas, ininterruptas e intermitentes

Consolaro et al (2010) explicam que a maioria da aparatologia ortoddntica
fixa atual utiliza forca continua e leve como parte da mecanoterapia ortoddntica para
produzir o movimento dentario. No entanto, uma forgca continua pode decrescer
rapidamente e, portanto, interromper-se logo depois de um periodo limitado de
tempo. Nem sempre é possivel distinguir entre movimentos continuos e
interrompidos, e estes ultimos atuam somente por periodos comparativamente
curtos.

Chavez et al (2015) elucidam que parece ser que esta classe de forca que

inicia de forma continua e logo é interrompida, € biologicamente favoravel,
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particularmente quando sua magnitude inicial é baixa. Em tal caso, pode-se chegar a
formar zonas hialinizadas em locais onde o ligamento periodontal estd comprimido.

O periodo de repouso entre as ativacées da aparatologia € o tempo utilizado
pelos tecidos para sua reorganizagdo. Este repouso pode promover proliferacdo
celular favoravel para mudancas posteriores no tecido quando a aparatologia seja
ativada novamente.

Endo et al (2015) aclaram que as forcas intermitentes sdo principalmente
produzidas por aparatologia removivel; esta forca da como resultado pequenas
zonas de compressao no ligamento periodontal, periodos curtos de hialinizacéo e
longos periodos de repouso quando a aparatologia é removida intermitentemente.
Durante este tempo, o dente move-se de novo para o lado da tensdo e permanece
em fungédo normal. Este modo de tratamento pode melhorar a circulagdo periodontal
e promover um aumento no nimero de células do ligamento periodontal, posto que

suas fibras usualmente mantém uma organizagao funcional.

2.6.1 Forcas leves versus forcas pesadas e taxa de movimento dentario

Burn et al (2010) citam que estudos sugerem que com magnitudes
crescentes de forcas ortoddénticas se alcangcara uma taxa constante de movimento
dental, dentro de uma ampla gama de forcas. Esta observacdo tem levado a
conclusdo de que a magnitude da forca desempenha somente um papel
subordinado no movimento dental ortodéntico e a RRE.

Descrevem ainda que, aparentemente, o fator determinante € o grau de
hialinizagao do ligamento periodontal em resposta a aplicacao de forcas pesadas. A
taxa de remocao deste tecido necrético pode depender do padrao de distribuicdo da
forca nos tecidos periodontais, das caracteristicas do ligamento periodontal e da
morfologia éssea.

Luna et al (2014), as forcas leves podem inclinar os dentes sem friccdo, com
uma taxa constante de movimento dental sem as fases da forca inicial, fase de

laténcia e movimento dental progressivo.
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2.7 Mecanismos bioldgicos da reabsorcao

Berrocal et al (2011) a lesédo vascular do ligamento periodontal da lugar a um
fenbmeno de necrose asséptica de coagulacdo conhecida como hialinizagao.
Quando se produz uma hialinizagdo, o dano aos tecidos no ligamento periodontal
altera o ambiente bioquimico.

Citam ainda que comeca entdo a reabsorcdo inicial do cimento com a
eliminacao de areas hialinizadas por parte dos macréfagos que se acumulam para
eliminar o tecido necroético. Elas sdo acompanhadas por uma intervencao por parte
das células gigantes do corpo, o0s osteoclastos e odontoclastos, que néao
expressaram totalmente sua atividade celular.

Vaquero et al (2012) A RRE é consequéncia do dano que sofre o ligamento
periodontal devido a sua compressao durante o movimento dentario, que
compreende uma grande quantidade de efeitos bioldgicos inter-relacionados e
coordenados que envolvam tecidos como o cimentos, a dentina e as células como
os odontoclastos.

Ferlin et al (2014) explicam que a eliminagdo inicial da zona hialina se
apresenta em sua periferia, onde o fluxo sanguineo aumenta. Durante a remocéo da
zona hialina, a capa de cementoblastos e o tecido cementoide ou cimento em
processo de mineralizacdo que cobre a raiz pode-se danificar e deixar exposta a
capa

Luna et al (2014) inicialmente, os odontoclastos perdem sua capacidade de
reabsorcdo e se separam de tal superficie. Os odontoclastos separados
provavelmente morrem devido a apoptose, como se observa nos osteoblastos no
0sso alveolar. A extensdo da reabsorcdo radicular aumenta-se somente quando a
reativacao das forcas se faz no pico de maior numero de osteoclastos envolvidos na
zona (geralmente o quarto dia). Se a reativacao é realizada com intervalos maiores,
o movimento dental acelera e o risco de reabsorcdo se torna minimo de cimento
hialinizado.

Gadben et al (2016) € possivel que a pressado ortoddntica danifique
diretamente as capas da superficie radicular, mas ainda assim estas células devem

remover todo o tecido danificado. A superficie radicular na zona hialina é absorvida
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por alguns dias, ainda quando o processo de reparacdo na periferia esteja
ocorrendo.

Cita ainda que o processo de reabsorcao continua até que desaparece
completamente a zona hialina ou a quantidade de for¢a diminui pela diminuicdo da
pressdo. O processo destrutivo da reabsorcao radicular é tipicamente seguido por
uma atividade de reparacdo dos tecidos do ligamento periodontal. Quando nao
existem maiores tecidos hialinos presentes e as forcas sdo diminuidas, o processo

de reabsorcao se detém e o cimento comeca seu processo de reparacao.

2.8 Diagnéstico

Marquez et al (2012) a reabsorcdo apical externa relacionada com o
tratamento ortoddntico € diagnosticada por meio de uma radiografia, com uma
reducdo perceptivel das raizes em nivel do apice. Devido a que o Unico meio
certeiro de diagnéstico seja o radiolégico, recomenda-se realizar controles a cada
seis ou nove meses mediante radiografias panoramicas ou periapicais, com o
objetivo de detectar de maneira precoce as lesdes de reabsorgao.

Mamani et al (2013), para a avaliacdo das lesées de reabsorcdo, deve-se
considerar a seguinte classificagao:

e Grau 1: contorno irregular da raiz;
e Grau 2: encurtamento da raiz menor a 2 mm;
e Grau 3: reabsorgao severa maior a 2 mm e menor de um tergo da raiz;

e Grau 4. Lesao maior a um terco da longitude total da raiz.

Roscoe et al (2015) explica que a sensibilidade das radiografias digitais
para o diagnostico da reabsorcao radicular apical durante o tratamento de ortodontia
€ comparavel a das radiografias convencionais. O método oferece os beneficios de

processamento de imagens e uma reducao da dose de radiacao.
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2.9 Prognéstico

Martinez et al (2012) os efeitos indesejaveis da reabsorcdo incluem a
mobilidade dental e a perda de osso alveolar de suporte. No entanto, a mobilidade
dental é rara e aparece quando a relacao coroa raiz € de 1 para 1. O prognéstico a
longo prazo depende desta relagdo e é a peca mais vulneravel quando esta relagao
€ menos favoravel.

Citam ainda que se a reabsorcao radicular longo depois do tratamento
ortodontico provocar uma longitude radicular de 9 mm ou menos existe um risco de
mobilidade dental, sendo que este risco diminui se a raiz remanescente mede mais
de 9 mm e a peca dental apresenta periodonto séo.

Luna et al (2014) normalmente considera-se que o tratamento de ortodontia
implique uma reabsorgdo de 1 a 2 mm nos incisos superiores e considera-se

aceitavel até 3 mm.

2.10 Consideracoes antes do tratamento

Santos et al (2010) explicam que antes de iniciar o tratamento deve-se
informar ao paciente do risco de reabsorcdo radicular e obter a afirmagédo de seu
consentimento. Em todos os pacientes deve-se realizar uma adequada histéria
médica e odontolégica para determinar antecedentes como diabetes,
hipotireoidismo, ingestdo de corticoides, presenca de habitos como onicofagia,
bruxismo ou interposicao labial ou lingual.

E muito importante avaliar cuidadosamente as radiografias identificando
raizes de forma atipica, fraturas, lesées periapicais, reabsorcoes radiculares prévias

e focos inflamatoérios.

2.11 Prevencao

Rossi e Rossi et al (2010) explicam que a prevencado deve ser conduzida

mediante uma avaliagéo individualizada antes de iniciar o tratamento e os controles
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radiograficos de maneira periédica a cada 6 ou 9 meses. Recomenda-se realizar
uma pausa do tratamento aos dois ou trés meses do inicio do tratamento para
permitir a reparacao das lacunas de reabsorcéo.

O tratamento prudentemente realizado, com forgas ligeiras e controle
tridimensional da raiz, em muito raras ocasides provoca reabsor¢des radiculares de
média quantidade. Em contrapartida, a aplicacdo descontrolada de qualquer aparato
leva a provocar perdas tissulares importantes.

Silveira et al (2013) citam que nos casos que apresentem lesdes severas
deve-se empregar uma placa oclusal ao finalizar o tratamento e se as lesdes
continuarem avangando recomenda-se a realizagdo de tratamentos de canais
radiculares.

Em todos os casos € muito importante prestar atencdo a etapa de
finalizacdo do tratamento, evitando a presenca de contatos prematuros, traumas ou
interferéncias oclusais que possam p6r em risco a integridade das raizes.

Santos et al (2013) é recomendavel que a corregcdo ortoddntica seja
conduzida o mais precoce possivel jA que a idade dental jovem é um fator de
protecdo contra a reabsorcao radicular, além de que os pacientes jovens toleram

melhor as mudancas oclusais.

2.12 Consideracoes durante o tratamento

Vaquero et al (2011) explica que recomendasse incorporar a utilizagdo de
materiais hiper elasticos e aditamentos de baixa friccdo, empregar forcas ligeiras e
intermitentes e espacar as ativagées dos arcos.

E aconselhavel prestar especial atencdo aos centrais e laterais superiores
devido a sua maior suscetibilidade, com maior razdo se sao submetidos a
movimentos de intrusdo ou grandes deslocamentos.

Silveira et al (2013) cita que, para controlar a reabsorcao radicular apical
associada ao tratamento de ortodontia com aparatos fixos, o procedimento padrao é
um exame radiogréafico depois de seis meses de tratamento. Nos dentes com um

risco maior, recomenda-se um seguimento a cada trés meses.
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2.13 Consideracoes depois do tratamento

Wrzesinski et al (2012), na maioria dos casos, as lesdes iniciam um
processo de reparacao ao retirar os aparatos, mas nos casos de lesées muito
severas € movimentos prejudiciais durante a mastigacédo, as lesdes podem seguir
progredindo.

Marquez et al (2012) explana que, para os dentes com reabsorcao severa, 0
seguimento radiografico € recomendado até que a reabsorcdo radicular ndo seja
evidente. Ha que assinalar que a reparacao do cimento ou a terminacao do processo
ativo de reabsorcdo ocorrem de forma natural depois da eliminacao de aparelho
ortodéntico.

Citam ainda que, nos casos extremos, recomenda-se a desvitalizacdo das
pecas afetadas e colocar hidroxido de calcio por periodos de trés meses até
substitui-lo por guta percha depois de um ano. Esta técnica busca conseguir a
anquilose dos dentes, no qual pode ser de beneficio nos casos de grande
mobilidade.

Ferlin et al (2014) elucidam que as sequelas da reabsorcdo radicular
associada ao tratamento de ortodontia n&o representam uma ameaga em longo
prazo para o paciente. No entanto, deve-se compreender que os efeitos combinados
da reabsorcao radicular e a perda do 0sso na crista alveolar podem ter sequelas nao

tao indcuas.

2.14 Efeitos dos agentes farmacologicos na reabsorcao radicular

Burn et al (2010) elucidam que as tetraciclinas também podem regular a
expressdao dos mediadores autoimunes e pro-inflamatérios, como a producdo de
citocinas, incluindo a IL1 e o fator de necrose tumoral, a sintese de éxido nitrico, da
fosfolipasa A2 e o metabolismo do acido araquidénico.

Os mesmos autores citados acima concluem que também afetam a funcao
de células mononucleares, neutréfilos, leucocitos e macréfagos. O inibidor da
cicloxigenada seletiva Celecoxib (Cox-2) parece fornecer protecao para a
reabsorcao radicular em ratos. Ha sido previamente descrito que os inibidores do

Cox-2 nao interferem na taxa de movimento dental ortodontico.
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Marquez et al (2012) o efeito de diversos agentes tem sido estudado em
reacdo com a reabsorcao pelo movimento ortoddntico. Entre estes, a L-tiroxina tem
mostrado que tem um efeito inibitério e tem-se tentado sua aplicagéo clinica.
Similares efeitos tém sido observados pelos bifosfonatos e pela prednisolona em
ratos.

As tretaciclinas de amplo espectro e suas modificacées quimicas analogas
tém sido utilizadas no tratamento da enfermidade periodontal. As propriedades anti-
inflamatérias das tetraciclinas nado se encontram relacionadas com o efeito
antimicrobiano Entre as tetraciclinas, a doxiciclina tem mostrado reduzir o niumero
total de osteoclastos e prevenir a reabsorcao e a perda do 0sso alveolar em cirurgias
muco periosteais em ratos.

Mamani et al (2013), estudos clinicos de tetraciclina em baixas doses
mostram uma redugdo substancial na atividade da colagenasa, na gengiva € no
fluido crevicular, e assim prevé a perda de insercdo em adultos com periodontite. A
doxiciclina parece ter um efeito benéfico durante o movimento dental ortodéntico,
pois reduz a quantidade de reabsorcdo radicular mediante a apoptose de

adontoclastos e osteoclastos.

2.15 Tratamentos

Endo et al (2015) o diagnéstico é incerto durante os primeiros meses de
tratamento. Depois de 5-6 meses pode-se realizar um diagnéstico radiografico
confiavel de reabsorgao radicular. Para avaliar a forma e posi¢ao da raiz a maioria
dos clinicos solicita radiografais panoramicas ou periapicais, além de
telerradiografias.

Explicam ainda que as radiografias periapicais sdo uma parte importante do
registro ortodontico. Sao Uteis para comprar a reabsorcao radicular pré e poés-
tratamento. Os incisivos maxilares sdo afetados com mais frequéncia e com maior
intensidade que o restante dos dentes durante o tratamento ativo.

Chavez et al (2012) esclarecem que, além disso, a reabsor¢éo radicular dos
incisivos superiores durante os 6-9 primeiros meses de tratamento com dispositivos

fixos se associa com uma continuidade da reabsorcdo durante o tratamento
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subsequente. Portanto, seria prudente tirar radiografias periapicais periodicamente
durante o tratamento. Embora a radiografia panoramica apresente algumas
vantagens (menor exposicao a radiacao, menor tempo do paciente, menor tempo do
operador e melhor cooperagao do paciente), a forma da raiz € muito mais dificil de
avaliar nas radiografias panoramicas.

Nos casos em que os apices estao escuros ou aparecem outros fatores que
possam sugerir maior risco de reabsorcao radicular ou perda vertical do osso, deve
ser solicitada radiografias periapicais. As imagens digitais tém mais vantagens
comparadas com as radiografias convencionais por sua maior qualidade, reducao da
radiacao de aproximadamente 70% e nao precisar de manipulagdo quimica.

Luna et al (2014) explicam que, além disso, o brilho, o contraste e a
saturacdo podem ser modificadas nas imagens digitais 0 que pode facilitar a
identificacdo das estruturas anatbmicas e a patologia. Quando se detecta
reabsorcdo radicular durante o tratamento ativo deve-se decidir se continuar,
modificar ou retirar o tratamento. As forcas extremamente intensas devem ser

evitadas, ja que tem mostrado uma maior atividade de reabsorgao.

2.16 Exploracao complementar

Consolaro et al (2010) atualmente, ndo ha marcadores confiaveis para
predizer nem quais pacientes desenvolverdo RRE nem a severidade da mesma
depois do movimento ortoddéntico dental. A associacdo de um alelo especifico de IL-
1B e RRE, que ocorre em 15% aproximadamente do total das RRE observadas no
tratamento ortoddntico, tém emergido como um potencial marcador genético.

A natureza multigénica, tal como o gene IL-1B, a familia de genes TNF e
TNSALP, parece influenciar na RRE, embora se desconheca em que medida.
Depois de trés meses, a reabsorcédo do apice radicular pode ser detectada somente
em poucos dentes. O numero aumenta significativamente aos seis meses.

Silveira et al (2013) conclui o capitulo citando que, no diagnostico de RRE
multiplo, o procedimento diagnéstico dever-se-4 centrar na exclusao de fatores
locais e suas associagdes (tais como magnitude, duracao e tipo de forgca ortodontica;
doenca periodontal; formato da raiz) que possam conduzir a RRE. As desordens
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sistémicas associadas com alteragdes do metabolismo calcio-fésforo tais como o
hipotireoidismo, hipertireoidismo, hipofosfatemia, sarcoidose (como causa ocasional
de hipercalciuria), doenca de Paget, osteogénese imperfeita, calcio urinario e historia
do metabolismo nefrolitiase, devem ser suspeitadas.

Favarin et al (2015), para monitorar a reabsorcao radicular, o procedimento
padrao é o exame radiografico depois de seis meses de tratamento. Nos dentes com
risco aumentado, tais como dentes contundentes ou em forma de pipeta,
recomenda-se um controle radiografico a cada trés meses.

Explicam ainda que a terapia ortodéntica dos pacientes com risco
aumentado de reabsorcao radicular deve ser cuidadosamente planifica. Os habitos,
a histéria médica, a tomada de medicamentos (principalmente doencas e
medicamentos que possam afetar a renovacao celular), histéria familiar, agenesia
dental, morfologia radicular e saude oral devem ser considerados se ndo se quer
colocar os pacientes em grave risco de reabsor¢ao radicular severa.

Os resultados mostram uma vantagem potencial para os dentes jovens em
relacdo a longitude radicular poés-tratamento. A administracdo de farmacos anti-
inflamatérios pode suprimir a reabsorcao radicular induzida por terapia ortodéntica,
embora nenhum estudo fora o suficiente concluinte para indicar um protocolo em

pacientes com risco aumentado.
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DISCUSSAO

WRZESINSKI et al (2012) concluiu que o género masculino e femino ndo
teve relagdes diretas com a reabsorcao radicular externa.

Valarelli, Chiqueto, cancado, Freitas et al (2010) A eliminacdo do tecido
hialino esta relacionada com o RRIIO. O processo de necrose do ligamento
periodontal durante o movimento ortodéntico no lado da pressao com formacao de
zonas hialinas livres de células, seguida de reabsorcdo osteoclastica do osso
alveolar vizinho e aposicdo do osso pelos osteoblastos no lado em que existe
tensdo, sdo as caracteristicas histologicas tipicas destes processos.

Garben et al (2016) concluiu que género feminino tem mais suscetibilidade a

apresentar maior risco de reabsorcao radicular externa.
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CONCLUSOES

O tratamento ortodéntico conduz, em certa medida, um risco biolégico que
deve ser assumido, € que em ocasides pode dar lugar ao aparecimento de
reabsorcdes radiculares. Contudo, ha que levar em consideracdo os resultados
benéficos na estética e na funcdo que sdo conseguidas com a correcao ortodéntica.
Atualmente, a este tipo de complicagdes tem-se aumentado seu interesse, por parte
dos pacientes e ortodontistas por suas implicacbes médico-legais. Os fatores de
risco como a predisposicao individual, a morfologia das raizes e a forga aplicada por
unidade de superficie sdo pontos chaves na etiopatogenia destas lesdes.

A reabsorgéo radicular associada ao tratamento ortodéntico, é consequéncia
do dano que sofre o ligamento periodontal. A interrupcao na aplicacdo de uma forca
ortodéntica deve ser prevenida, ja que isto pode conduzir a um aumento da
reabsorcao radicular.

Os fatores genéticos possuem um papel notavel na reabsorcao radicular
associada a aplicacado de forcas ortoddnticas. Os dentes mais afetados em ordem
decrescente sado os laterais superiores, centrais superiores, incisivos superiores, raiz
distal do primeiro moral interior, segundo pré-molar inferior e segundo pré-molar
superior. Os incisivos apresentam maior risco devido a forma cdnica de suas raizes
€ a que se submetem a um maior movimento durante o tratamento.

Os fatores relativos ao tratamento de ortodontia relacionado a presenca de
reabsorcdo radicular sdo a magnitude da forca ortodéntica, a mecanica do
tratamento, a direcdo do movimento dental, o tipo de aparato e a duracdo do
tratamento. Devido a que um Unico meio certeiro de diagnostico seja o radiolégico,
recomenda-se realizar controles a cada seis ou nove meses, com 0 objetivo de
detectar de maneira precoce as lesées de reabsorcéo.

Para os dentes com reabsorcao radicular severa, o seguimento radiogréafico
ao finalizar o tratamento é recomendado até que o avanco da condicao nao seja
evidente. Em conclusdo, a RRE é um evento indesejavel do tratamento ortodéntico
que tem sua origem em fatores bioldégicos e em fatores mecéanicos. Portanto, é
responsabilidade do ortodontista conhecer todos os fatores de risco da RRE, com a

finalidade de preveni-la ou intercepta-la oportunamente.
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