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RESUMO

As reabsorgbes radiculares externas representam processos fisioldégicos ou
patolégicos, de origem multifatorial, os quais resultam na perda dos tecidos
mineralizados da raiz dentaria. Quando associada a movimentagao ortodontica,
denomina-se reabsorgao radicular inflamatéria induzida ortodonticamente (RRIIO),
variando a sua extensao de acordo com especificidades do individuo e do tratamento
ortoddntico. O objetivo deste trabalho foi avaliar, por meio de reviséo da literatura, a
relagdo entre o tratamento ortodontico realizado com alinhadores ortoddnticos
transparentes e a ocorréncia de RRIIO. Especificamente, buscou-se analisar a
frequéncia e/ou magnitude da RRIIO, bem como identificar quais movimentos e/ou
forgas ortodonticas poderiam favorecer ou acentuar o surgimento desse processo
guando do uso de alinhadores ortoddnticos transparentes. A metodologia utilizada foi
de uma pesquisa bibliografica realizada na base de dados da PubMed (Medline),
LILACS e Google Scholar no periodo de 1998 a 2022. Os dados publicados sobre
essa técnica de tratamento ortoddntico, ainda que limitados, sugerem que os
pacientes submetidos ao tratamento com alinhadores ortoddnticos transparentes
também possam ser suscetiveis ao surgimento de RRIIO. A morfologia radicular,
especialmente do apice, além da proporgcdo coroa-raiz e forma da crista 6ssea
alveolar, sao fatores predisponentes de RRIIO. Logo, raizes dilaceradas ou em forma
de pipeta sdo mais suscetiveis a reabsor¢ao apical. A duragdo do tratamento
ortoddntico, magnitude e tipo de forga, bem como o tipo de aparelho também
influenciam no grau de reabsorgéo radicular apical externa. Quando se aplica uma
forca de intrusdo, praticamente toda pressdo se concentrara no apice radicular,
favorecendo a ocorréncia de reabsor¢cdo nesse local, a qual sera mais acentuada
conforme a anatomia radicular. O tratamento ortoddntico realizado com alinhadores
transparentes removiveis, conforme a literatura, apresenta uma menor incidéncia de
reabsorcao radicular quando comparado ao tratamento convencional realizado com
aparelho fixo nos casos que ndo envolvam extragoes.

Palavras-chave: Ortodontia; Aparelhos Ortoddnticos Removiveis; Reabsorg¢ao da
Raiz.



ABSTRACT

The external root resorptions represent physiological or pathological processes, of
multifactorial origin, which result in the loss of mineralized tissues of the dental root.
When associated with orthodontic movement, it is called orthodontically induced
inflammatory root resorption (OlIRR), with its extension varying according to the
specifics of the human being and the orthodontic treatment. The present study aimed
at evaluating, through a literature review, the relationship between orthodontic
treatment performed with clear orthodontic aligners and the occurrence of OIIRR.
Specifically, it intended to analyze the frequency and/or magnitude of OIIRR, as well
as to identify which movements and/or orthodontic forces could favor or accentuate
the development of this process when using clear orthodontic aligners. The
methodology used was a literature research carried out in the Pubmed (Medline),
LILACS and Google Scholarfrom 1998 to 2022. The published data on this orthodontic
treatment technique, although limited, suggest that patients undergoing treatment with
clear orthodontic aligners may also be susceptible to develop OIIRR. The root
morphology, especially the root apex, and the proportion root-crown and alveolar bone
crest, are predisposing factors for OIIRR. Therefore, torn or pipette roots shape are
more suitable for apical resorption. The duration of orthodontics treatment, magnitude
and type of force, also influence on the degree of external apical root resorption. When
an intrusion force is applied, all the pressure is concentrated at the root apex, favoring
the occurrence of resorption there, which will be more resistant to compliance with the
root anatomy. Orthodontic treatment performed with clear orthodontic aligners,
according to literature, has a lower incidence of root resorption when compared to
conventional treatment performed with fixed appliances in cases that do not involve
extractions.

Keywords: Orthodontic; Removable Orthodontic Appliances; Root Resorption.
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1 INTRODUGAO

A literatura ortoddntica incorporou o termo "reabsor¢cdo" somente em 1932,
gracas a Becks e Marshall. Ja em 1944, Oppenheim relatou que a Ortodontia causava
danos inevitaveis ao cemento, periodonto, osso alveolar e polpa (BREZNIAK;
WASSERSTEIN, 1993b).

Existem inumeras terminologias descritas na literatura para esse processo de
reabsorgao radicular: o termo em inglés, utilizado por Brezniak e Wasserstein (2002a),
Aman e colaboradores (2018), Barbagallo e colaboradores (2008), é orthodontically
induced inflammatory root resorption (OlIRR). Outros autores, por sua vez, descrevem
o fendbmeno como reabsorgao radicular apical externa (RRAE), reabsorgéo externa
apical induzida ortodonticamente (REAIO) ou orthodontically induced external apical
root resorption (OIEARR). No presente trabalho, convencionou-se utilizar o termo em
portugués, reabsorgao radicular inflamatéria induzida ortodonticamente (RRIIO), para
referenciar o processo de reabsor¢do radicular associada a movimentagao
ortoddntica.

As reabsorgdes dentarias apresentam uma etiologia multifatorial de modo que
podem ser divididas em: fatores relacionados ao paciente (genética, idade, disturbios
sistémicos, morfologia dentaria, densidade 6ssea, entre outros) e fatores relacionados
ao tratamento ortodéntico (tipo e magnitude da forga aplicada, diregdo do movimento
dentario, técnica e tipo de aparelho ortodéntico, duragcéo do tratamento ortodéntico,
entre outros) (DINDAROGLU; DOGAN, 2016).

Segundo Consolaro e Consolaro (2009), na pratica ortoddntica existe relagao
direta entre as caracteristicas da forga aplicada (tipo, intensidade e frequéncia) e a
morfologia das estruturas envolvidas (raiz e tecido 6sseo), determinando, assim, o
grau de severidade da reabsorgao radicular. Em razdo disso, o ortodontista, ao
planejar a movimentagdo ortodéntica, pode utilizar mecéanicas adequadas com o
objetivo de evitar ou, ao menos, diminuir os danos provocados pelas reabsor¢des
radiculares durante o tratamento ortodontico. Para tanto, o profissional deve
despender tempo, estudo e capacidade de progndstico nos planejamentos dos seus
casos.

A reabsorgéo radicular externa, advinda do tratamento ortoddntico, € um tipo de
reabsorgdo patologica, a partir de uma reagéo inflamatoria que ocorre nos tecidos de
suporte em torno de toda a extens&o da raiz dentaria (DINDAROGLU; DOGAN, 2016).
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A RRAE ¢ a perda irreversivel de cemento do apice radicular, resultando na reducao
do comprimento do dente, bem como no aumento da mobilidade dentaria
(ALSHAMMERY et al, 2021).

A forga ortoddntica aplicada nos dentes por meio de aparelhos fixos ou
removiveis desencadeia uma resposta celular e molecular que permite que as raizes
se movam através do osso alveolar. E o mesmo tipo de resposta celular que pode, em
certos casos, levar a RRIIO, de modo que o tratamento com alinhadores néo esta
isento do mesmo efeito iatrogénico (KRISHNAN; DAVIDOVITCH, 2009).

Poucos estudos compararam o RRIIO do tratamento com alinhadores
ortoddnticos transparentes com o do tratamento com aparelhos fixos. Os aparelhos
removiveis ndo aplicam uma forga continua aos dentes como os aparelhos fixos, e,
diante disso, espera-se que os alinhadores removiveis oferecam a oportunidade,
ainda que limitada, de cicatrizacdo do cemento reabsorvido devido a forca
descontinua aplicada. Os resultados desse estudo suportam que outros fatores
etiologicos estdo ligados a reabsor¢cdo radicular, além da forga ortoddntica
(BARBAGALLO et al, 2008).

Em razdo da crescente demanda por tratamentos ortoddénticos realizados com
alinhadores transparentes removiveis, o presente trabalho visa compilar as
informacgdes disponiveis na literatura acerca da ocorréncia de RRIIO decorrente do
uso desse tipo de aparelho ortoddntico, de modo a conferir maior seguranga ao

tratamento.
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2 PROPOSICAO

2.1 Objetivo

O objetivo deste trabalho foi avaliar, por meio de revisado da literatura integrativa,
a relacdo entre o uso de alinhadores ortoddnticos transparentes e a ocorréncia de

RRIIO durante o tratamento ortodontico.

2.2 Objetivos especificos

e Avaliar a frequéncia e/ou magnitude da RRIIO gerada pelo tratamento
ortodéntico realizado com alinhadores ortoddnticos transparentes;
e |dentificar quais movimentos e/ou forgcas ortodénticas podem favorecer ou

acentuar o processo de RRIIO durante o tratamento ortodéntico.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Fendbmenos biolégicos da movimentagao dentaria induzida

O principio fundamental da Ortodontia, segundo Brudvik e Rygh (1994), é que o
cemento € mais resistente a reabsorcdo, de modo que as for¢cas ortoddnticas
normalmente induzem remodelacdo Ossea, com consequente movimentagao
dentaria, porém com grau de reabsorgao radicular insignificante do ponto de vista
clinico.

Na movimentagao ortoddntica, o estresse celular e a inflamagéo (induzida no
ligamento periodontal pela compressdo das células e deformagdo do seu
citoesqueleto e a redugao do fluxo sanguineo para a regiao) resultam em acumulo de
mediadores quimicos. A morte de cementoblastos, a exposi¢ao radicular diretamente
no espaco periodontal e a hialinizagdo da matriz extracelular, associadas ao acumulo
de mediadores, induzem as células clasticas e osteoblasticas a desempenhar suas
fungdes via receptores de membrana e ativagdo génica. Mas o que desencadeia todos
esses fenbmenos sao fatores ambientais, ndo ligados a qualquer alteragdo ou
mutagao génica herdada ou nao dos pais (CONSOLARO; CONSOLARO, 2009).

Nos fenbmenos bioldgicos da movimentagdo dentaria induzida, os dentes n&o
sdo incluidos na remodelagdo porque os cementoblastos ndo possuem receptores
para os medidores que comandam a reabsor¢ao 6ssea (CONSOLARO, 2002). Por
analogia, pode-se afirmar que os cementoblastos sao “surdos” para os mediadores da
remodelagao 6ssea e assim protegem o dente da reabsorgé&o radicular, atuando como
protetores da superficie radicular durante a remodelacdo e também na movimentagao
dentaria, viabilizando o tratamento ortodéntico (Fig. 1) (CONSOLARO; MARTINS-
ORTIZ, 2004).
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Figura 1 - Fenédmenos biolégicos da movimentacio dentaria induzida’

Qualquer causa que atue no local onde se localizam os cementoblastos,
removendo-os da superficie, permitira a exposicdo da superficie radicular
mineralizada, de modo que as células ésseas, presentes no local, promoverao a
reabsorcdo radicular, ainda que temporariamente. As reabsor¢des dentarias tém
causas locais que eliminam os cementoblastos da superficie radicular e ndo se
conhece nenhuma causa sistémica que promova esse tipo de efeito sobre os dentes
(CONSOLARO, 2011).

A eliminacédo dos cementoblastos da superficie radicular € um fenébmeno tipico
dos traumatismos e da movimentacdo ortodéntica. Durante a movimentagao
ortodéntica, a concentracdo de forgas no apice implica em maior destruicdo dos
cementoblastos pela compressdo dos vasos sanguineos e das proprias células do
ligamento periodontal. Quando ndo ha morte dos cementoblastos, o numero de
mediadores encontra-se aumentado naturalmente em fungao do estresse celular e da

inflamacéo, induzidos pela for¢ca ortodéntica aplicada no ligamento periodontal,

! Fonte: Consolaro e Martins-Ortiz, 2004, p. 147
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estimulando, desse modo, a remodelacdo éssea e possibilitando o movimento
dentario (CONSOLARO, 2011).

Do ponto de vista histologico, o sistema de forga dissipante seria o mais
favoravel, pois o periodo de repouso corresponde a fase de restabelecimento do
ligamento periodontal, quando o mesmo se reorganiza para reativagdo da
movimentagdo ortodéntica. Logo, a mecanica ideal deve liberar forca de magnitude
suave e de natureza dissipante, com um intervalo de aplicagao de forga suficiente para
concluir o processo (OWMAN-MOLL, 1995).

A aplicacédo de forgas pesadas resultaria em uma movimentagcdo dentaria com
maior custo biologico, através da formagdo de areas de hialinizagdo extensas,
reabsorgdo Ossea indireta (a distancia) ou solapante, presenga de cementoclasia,
retardo no inicio do movimento dentario e possibilidade de danos irreversiveis as
estruturas dentarias e do periodonto de sustentagdo (HARRY; SIMS, 1982; REITAN,
1957).

Toda vez que o Ortodontista menosprezar a resposta metabdlica individual,
estara comprometendo a integridade da estrutura dentaria durante a movimentagéo
ortoddntica (REGO et al, 2004).

3.2 Etiologia e mecanismo de agao da reabsorcao radicular inflamatoéria
induzida ortodonticamente (RRIIO)

A RRIIO ou, genericamente descrita, como reabsorgéo radicular, trata-se de uma
reacdo patolodgica inerente ao processo de movimentagdo dentaria de origem
ortodéntica. A Ortodontia tem como principio a modulagdo de um processo
inflamatorio provocado, de modo a promover movimentag&do dentaria, com o objetivo
de corrigir problemas oclusais, melhorando, deste modo, os aspectos funcionais e
estéticos. Apds a aplicacao de uma forga ortoddntica, inicia-se um processo celular
sequencial, o qual resultara na movimentagao dentaria simplesmente ou associada a
um grau variavel de reabsorc¢ao radicular. A extensdo deste processo inflamatorio
depende de muitos fatores, tais como: a viruléncia ou agressividade das diferentes
células reabsortivas, a vulnerabilidade e sensibilidade dos tecidos envolvidos. A
variagao e a suscetibilidade individual, que estéo relacionadas a esse processo, ainda

necessitam de mais estudos para melhor compreensao da influéncia desses fatores.
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Logo, ainda ndo é possivel prever a incidéncia, bem como a extensao da RRIIO apds
a aplicagédo de uma forga ortodontica (BREZNIAK; WASSERSTEIN, 2002b).

Apesar do elevado numero de estudos realizados acerca da reabsorcao
radicular decorrente do tratamento ortoddntico, ndo é possivel definir claramente uma
possivel relagdo ou suscetibilidade devido a grande variabilidade de metodologia,
tornando esses estudos muitos contraditérios e, portanto, a causa da reabsorcao
radicular ainda permanece indefinida. Do ponto de vista ético, ensaios clinicos
prospectivos em humanos nao podem ser conduzidos. Logo, novas pesquisas, talvez
baseadas em hipdteses ndo convencionais, podem fornecer tais respostas. Enquanto
isso, bom senso, atencado aos detalhes e inspegao frequente das raizes sdo medidas
essenciais para prevenir ou controlar os processos de reabsorcao radicular durante a
terapia ortodéntica (KILLIANY, 2002).

Ha fatores relacionados ao paciente que predispdéem ao aparecimento de
reabsorgdes dentarias: fatores genéticos, idade cronoldgica, idade dentaria, sexo,
fatores étnicos, sindromes, estresse psicoldgico, aumento da forga oclusal, vitalidade
dentaria, tipo de dentes, invaginagcbes dentarias, caracteristicas das estruturas
dentoalveolares e faciais, reabsor¢ao radicular existente antes do tratamento,
proximidade de da raiz ao osso cortical, nutrigdo, fatores sistémicos (doengas que
causam inflamagao, asma, alergia), irregularidades hormonais, uso de medicamentos
sistémicos, disturbios metabdlicos esqueléticos, habitos parafuncionais, morfologia
dos dentes/raiz, anormalidades do desenvolvimento das raizes, propriedades da
mineralizagdo do cemento, hipofuncéo do periodonto, historico de trauma, tratamento
endodontico, densidade do osso alveolar, tipo e gravidade da ma oclusao e alcoolismo
(DINDAROGLU; DOGAN, 2016).

Segundo Consolaro e Martins-Ortiz (2004), o primeiro passo para a reabsorgao
radicular externa € a destruicdo da camada cementoblastica e isto apenas decorre da
acao de fatores locais como traumatismo ou for¢a ortoddntica excessiva. Apos a morte
dos cementoblastos, os fendmenos na superficie dentaria também apresentam
natureza ossea, visto que sao ceélulas clasticas, oriundas deste tecido que promovem
a reabsorcao radicular.

Para iniciar um processo de reabsorcdo na superficie radicular, os
cementoblastos devem ser removidos, eliminados ou desaparecer do local. Uma
situagcdo em que pode ocorrer a eliminagdo dos cementoblastos € durante o

movimento dentario induzido. Uma forga excessiva pode impedir que o ligamento
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periodontal, comprimido entre o0 0sso e 0 dente, possa receber suprimento sanguineo
adequado, ocasionando o deslocamento ou a morte das células nesse local, incluindo
os cementoblastos, deixando exposta a superficie radicular adjacente a uma extensa
matriz hialinizada. Diante desse evento, a superficie radicular passa a ser palco de
reabsorgdes no processo de reorganizagao periodontal da regidao apos a dissipagéo
da forga aplicada (CONSOLARO; FRANSCISCHONE; FURQUIM, 2011).

O processo de reabsorgéao radicular durante o tratamento ortodéntico geralmente
é suave e cessa quando a forca é removida (DINDAROGLU; DOGAN, 2016). A
reabsorcdo cessa quando a forga € retirada, permitindo a reorganizagdo dos
cementoblastos recolonizando e protegendo a superficie dos tecidos dentarios da
acao das células clasticas. Requer-se um controle individualizado das forgcas e de
outros aspectos inerentes a técnica ortoddntica. A frequéncia e o controle das
reabsorgbes radiculares em Ortodontia revelam-se ao alcance do profissional
(CONSOLARO, 2004).

Esta certa interdependéncia entre a magnitude da for¢a e a extensao/severidade
da reabsorgéo radicular pode ser atribuida a individualidade na resposta bioldgica. Na
realidade, esta variagdo individual n&do se aplica somente ao custo biolégico do
tratamento ortoddntico (reabsorgdo radicular), mas também a velocidade da
movimentagao dentaria, aspectos intimamente relacionados ao intervalo de aplicagéo
da forga (OWMAN-MOLL, 1995; OWMAN-MOLL; KUROL; LUNDGREN, 1996).

Segundo Brezniak e Wasserstein (2002a) existem trés graus de severidade de
RRIIO:

1. Reabsor¢ao cementaria ou superficial com remodelagcao: apenas as camadas
externas de cemento sdo reabsorvidas, sendo posteriormente totalmente
regeneradas ou remodeladas.

2. Reabsorgéo dentinaria com reparo (reabsorgao profunda): o cemento e as
camadas externas da dentina sdo reabsorvidos e geralmente reparados com
cemento. A forma final da raiz apds esse processo de reabsorcao e formacao
pode ou nédo ser idéntica a forma original.

3. Reabsorcéo radicular apical circunferencial: ocorre a reabsorgao completa dos
componentes do tecido duro do apice radicular e o encurtamento da raiz é
evidente. Diferentes graus de encurtamento apical da raiz sao possiveis.
Quando a raiz perde material apical abaixo do cemento, nenhuma

regeneracgao € possivel. O reparo da superficie externa geralmente ocorre na
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camada cementaria. Com o tempo, as arestas vivas podem ser niveladas
gradualmente. A anquilose ndo € uma sequela comum da RRIIO.

Levander e Malmgren (1988) avaliaram o risco de reabsorgéo severa em fase
inicial do tratamento ortoddntico com aparelho fixo Edgewise e de Begg (6 a 9 meses
de tratamento) e com relagéo ao formato do apice radicular (normal, curto, romboide,
dilacerado, em forma de pipeta), através das radiografias periapicais iniciais e apos
esse periodo de ortodontia. Estabeleceram um indice de reabsor¢cdo de 0 a 4,
conforme Figura 2a e 2b, relatada no estudo de Rego et al (2004):

1) contorno radicular irregular (reabsor¢gao minima);

2) reabsorgéao radicular apicalmente, totalizando menos de 2 mm (reabsorgao

moderada);

3) reabsorgao radicular apicalmente, de 2 mm a um ter¢co do comprimento

original da raiz (reabsorgao severa);

4) reabsorgao radicular superior a um tergco do comprimento original da raiz.

(reabsorgao extrema).

Figura 2a - Classificagdo dos niveis de reabsorcao radicular durante o tratamento ortoddntico
sugerida por Levander, Malmgrem (1988). 1 - Reabsorgao minima (contorno apical irregular); 2 -
Reabsorgao apical moderada (<2 mm)?

2 Fonte: Rego et al, 2004, p. 294
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Figura 2b - Classificagdo dos niveis de reabsorgao radicular durante o tratamento ortodéntico
sugerida por Levander, Malmgrem (1988). 3 - Reabsorgado severa (>2 mm <13 da raiz); 4 -
Reabsorgao extrema (>1/3 da raiz)?

Formato apical da raiz (normal, curto, rombdide, apicalmente dobrado, em forma

de pipeta), conforme figura 3a e 3b:

Raiz curta Raiz tortuosa

V\ N

Flgura 3a - Formas atlplcas de raiz que constituem fatores de risco a reabsorgao, segundo
Levander, Malmgrem (1988). A - Raiz curta; B - Raiz tortuosa*.

3 Fonte: Rego et al, 2004, p. 295
* Fonte: Rego et al, 2004, p. 297
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e

Raiz abaulada Raiz em forma de pipeta

Figura 3b - Formas atipicas de raiz que constituem fatores de risco a reabsorcao, segundo
Levander, Malmgrem (1988). C - Raiz abaulada; D - Raiz em forma de pipeta®.

Como resultado, Levander e Malmgren (1988) encontraram que o numero de
dentes com reabsorg¢ao severa, apos o tratamento ortoddntico, foi significativamente
maior em dentes com reabsor¢gdes menores ou em dentes com contorno radicular
irregular apos o tratamento inicial do que em dentes sem tal reabsorg¢éo inicial.

Segundo Levander e Malmgren (1988), o grau de reabsorgao radicular em
dentes com raizes abauladas ou em forma de pipeta foi significativamente maior que
em dentes com forma radicular normal. Nesse sentido, ainda, observaram que dentre
os diferentes formatos radiculares, as raizes em forma de pipeta apresentaram maior
suscetibilidade a reabsorgao radicular severa. Observaram, também, que dentes com
algum grau de reabsor¢ao radicular prévia evoluiram para quadros mais severos, apos
o tratamento ortoddntico, quando comparados com dentes sem qualquer indicio de
reabsorcao ao inicio do tratamento.

Ja no estudo de Freitas e colaboradores (2013), os apices radiculares foram
classificados em 5 niveis de reabsorgdo radicular: 0 = sem reabsorgao radicular; 1 =
contorno radicular irregular; 2 = reabsorg¢ao radicular apical menor que 2 mm; 3 =
reabsorc¢édo radicular apical, de 2 mm a um tergo do comprimento original da raiz; 4 =
reabsorgao radicular apical superior a um tergo do comprimento original da raiz.

Aman e colaboradores (2018) e Brezniak e Wasserstein (2002), em seus
estudos, mediram os comprimentos das raizes dos incisivos superiores em imagens
ortogonais de exames de tomografia computadorizada de feixe conico, pré e pos-
tratamento ortodéntico com alinhadores transparentes, tendo como resultado
reabsorgao radicular minima. A prevaléncia de RRIIO grave, definida como ambos os

5 Fonte: Rego et al, 2004, p. 298
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incisivos centrais superiores experimentando uma reducdo maior que 25% no
comprimento da raiz, foi de 1,25% (AMAN et al, 2018).

Através de imagens de tomografia computadorizada de feixe cbnico (TCFC),
Lund et al (2012) verificaram que apés a terapia com aparelho fixo, 94% dos pacientes
apresentavam pelo menos 1 raiz com mais de 1 mm de encurtamento e 6,6% dos
pacientes apresentavam pelo menos 1 raiz com reabsorcao superior a 4 mm.

Na maioria dos casos, a reabsor¢ao consequente a movimentacao ortodontica é
minima e sem significado clinico, atingindo valores médios de 0,5 a 3 mm de
encurtamento radicular (BREZNIAK; WASSERSTEIN, 1993a; 1993b).

Quando um dente se move, ocorre uma necrose do ligamento periodontal, no
lado da pressdo, com a consequente formagao de uma zona hialina livre de células.
Este evento € seguido por reabsorgao osteoclastica do osso alveolar adjacente e
aposicao 0ssea por osteoblastos no lado da tensdo (ABUABARA, 2007). O processo
de reabsorcéo dos tecidos duros dentarios parece ser desencadeado pela atividade
de algumas citocinas liberadas a partir da necrose das fibras do ligamento periodontal.
As células de defesa migram para fora dos capilares no ligamento periodontal e
interagem com as células residentes localmente, disponibilizando uma grande
variedade de moléculas sinalizadoras (JAGER et al, 2005).

Citocinas pré-inflamatérias como a interleucina-1 (IL-1) e o fator de necrose
tumoral (TNF) sao conhecidas por induzir a sintese de varias proteinas que, por sua
vez, provocam inflamag¢ao aguda ou cronica. Al-Qawasmi et al (2003) identificaram
desequilibrio de ligagdo entre o gene IL-1B e reabsor¢do radicular em individuos
tratados ortodonticamente. A variacdo do polimorfismo foi responsavel por 15% da
variagao na reabsorcado radicular nessa amostra. As pessoas em sua amostra
homozigotas para o alelo 1 da IL-1B tiveram um risco aumentado de 5,6 vezes (IC
95% 1,9-21,2) de reabsorgéao radicular superior a 2 mm em comparagao com aqueles
que nao sao homozigotos para o alelo beta 1 da IL-1. Os dados indicam que o alelo 1
no gene IL-1B, conhecido por diminuir a produg¢ao da citocina IL-1 in vivo (POCIOT et
al, 1992).

Outro gene candidato para external root resorption (ERR) € o TNFRSF11A, que
codifica o receptor ativador do fator nuclear kappa B (RANK), localizado na mesma
regiao da osteolise expansiva familiar e uma forma de doenga 6ssea de Paget familiar.
RANK é um membro da superfamilia de receptores de tumor necrosis factor (TNF) e,
juntamente com o ligante RANK, medeia a sinalizagédo que leva a osteoclastogénese.
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Outro gene candidato para ERR no tratamento ortodéntico é a fosfatase alcalina
inespecifica tecidual (TNSALP), cujo produto desempenha um papel importante na
mineralizagao e formagao do cemento. O TNF, encontrado no sulco gengival humano,
é elevado durante a movimentagao dentaria (LOWNEY et al, 1995; NAKAGAWA et al,
1998).

A extensado da reabsorcdo radicular, resultante do processo de remodelagao
o0ssea apos a aplicagao de uma forga ortoddntica, o qual envolve estresse, inflamacao,
hialinizagdo e morte celular, ndo ha correlagdo com fatores genéticos, mas com
caracteristicas dessa forga (tipo, intensidade e frequéncia). Tais efeitos podem
apresentar variagdes, dependendo das morfologias o6ssea local e radicular
(CONSOLARO; CONSOLARO, 2009).

Durante a remoc¢ao da zona hialina, pode ocorrer dano da superficie externa da
raiz, a qual possui uma camada de cementoblastos recobrindo o cemento. Havera,
assim, a exposicdo do cemento mineralizado subjacente (HELLSING;
HAMMARSTROM, 1996). A propria presséo ortodéntica pode danificar diretamente
as camadas externas da superficie radicular, e, consequentemente, havera
necessidade de remog&o da mesma. A superficie radicular, adjacente a zona hialina
principal, € reabsorvida alguns dias depois, no momento em que o processo de reparo
da periferia esta ocorrendo. Tais eventos foram observados em estudos com preé-
molares humanos movimentados para vestibular antes da exodontia (OWMAN-MOLL,
1995; OWMAN-MOLL; KUROL, 1998).

3.3 Fatores predisponentes de RRIIO

Os fatores de risco potenciais para RRIIO em incisivos superiores com uso de
aparelho alinhador ortodéntico transparente incluiram sexo, ma oclusao, apinhamento
e aproximacao pés-tratamento dos apices as placas corticais. Ja a etnia, redugao
interproximal, trauma prévio nos dentes, elasticos, idade, duragdo do tratamento e
aproximacao pré-tratamento dos apices as placas corticais nao afetaram
significativamente a quantidade de RRIIO (AMAN et al, 2018). A aproximagao pos-
tratamento dos apices radiculares a placa cortical palatina mostrou a associagao mais
forte para o aumento da RRIIO (AMAN et al, 2018).

Para os fatores mecénicos, estdo envolvidos: o movimento dentario extenso,

torque radicular e forgas intrusivas, tipo de movimento, magnitude da forga
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ortoddntica, duragédo e tipo de forga. Para os fatores bioldgicos, a suscetibilidade
genética, doenga sistémica, género e ingestdo de medicamentos demonstraram
influenciar a reabsorgéao radicular (LEVANDER; MALMGREN; STENBACK, 1998). A
terapia ortodéntica de pacientes com risco aumentado de reabsor¢ao radicular deve
ser cuidadosamente planejada. Historico meédico, ingestdo de medicamentos, histérico
familiar, agenesia dentaria, morfologia radicular, a saude e os habitos bucais devem
ser levados em consideragdo se nao quisermos prejudicar nossos pacientes por
reabsorgdes radiculares severas (ABUABARA, 2007).

Os traumatismos, os procedimentos cirurgicos, os produtos bacterianos e
quimicos aplicados na superficie radicular, os quais podem remover o0s
cementoblastos, sdo considerados fatores predisponentes de RRIIO (CONSOLARO;
FRANSCISCHONE; FURQUIM, 2011). Assim como, a raiz triangular constitui um
indicador de previsibilidade da ocorréncia de reabsor¢ao durante a movimentagao
ortoddntica (CONSOLARO, 2004).

Os traumatismos dentarios provocam danos ao ligamento periodontal e ao
cemento, aumentando o risco de reabsorgdo radicular. Porém, dentes com
traumatismos leves ou moderados e com ligamento periodontal intacto, apés um
periodo de cinco a seis meses, podem ser movimentados ortodonticamente com um
prognostico comparavel, em relagdo a reabsorgao radicular, aos dentes que né&o
sofreram traumas (MALMGREN et al, 1982). Rego e colaboradores (2004) concordam
que dentes traumatizados devem ser monitorados por um periodo de
aproximadamente seis meses, para, entdo, serem incluidos na mecanoterapia. E
relatam que, apesar de os dentes traumatizados apresentarem um maior risco de
reabsorcdo, ndo se contraindica a movimentagcao dos mesmos, desde que a mesma
tenha um planejamento correto e um controle periodico.

Os cementoblastos ndo sofrem influéncia de mediadores sistémicos ou
horménios. Independentemente de os mediadores sistémicos estarem em baixos ou
altos niveis, os cementoblastos continuam colonizando a superficie radicular
(CONSOLARO; FRANSCISCHONE; FURQUIM, 2011).

Com relagao aos fatores mecanicos, a duragao do tratamento, tipo e magnitude
da for¢a, quantidade de movimento dentario e técnica de tratamento ortodéntico tém
sido sugeridos como fatores influenciadores do grau de REAIO (WELTMAN, 2010).

Estudos histologicos evidenciaram que a distribuigdo de lacunas de reabsorgéo
esta diretamente relacionada com a quantidade de for¢a na superficie radicular, bem
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como a velocidade de desenvolvimento dessas lacunas € mais rapida com o aumento
das forgcas aplicadas, embora essa relagdo n&o seja diretamente proporcional
(HARRY; SIMS, 1982).

A eliminagdo dos cementoblastos também pode ocorrer durante 0 movimento
dentario induzido. Uma forga excessiva pode impedir que o ligamento periodontal,
comprimido entre o osso e o dente, possa receber suprimento sanguineo, faltando-
Ihes nutricdo. As células deste ligamento comprimido, incluindo-se os cementoblastos,
fogem do local e abandonam a superficie ou morrem antes de migrar e desnudam a
raiz. Muito eventualmente, o contato dente-osso promovido pela for¢ga excessiva pode,
fisicamente, eliminar cementoblastos da superficie radicular por compressao. Essa
saida ou morte celular deixa na regido apenas uma matriz extracelular hialinizada. A
superficie radicular, sem a protecdo dos cementoblastos, passa a ser palco de
reabsorgdes no processo de reorganizagao periodontal da regido apos a dissipagéo
da forgca aplicada (CONSOLARO; FRANSCISCHONE; FURQUIM, 2011);
(CONSOLARO, 2011).

O apinhamento provou ser um fator de risco para RRIIO, com a porcentagem de
mudanga no comprimento da raiz para apinhamento leve significativamente menor do
que para apinhamento grave (AMAN et al, 2018).

A porcentagem de mudanga no comprimento da raiz para ma oclusao de Classe
| foi significativamente menor do que para mas oclusdes Classe Il incompleta (molares
em relacao de oclusao de topo), mas a porcentagem de mudanga no comprimento da
raiz ndo diferiu significativamente das outras classes de ma oclusdo. Apesar da
diferenga estatisticamente significativa, as implicagbes clinicas podem ser
irrelevantes, uma vez que a diferenga percentual entre os 2 grupos foi de 1,86%
(AMAN et al, 2018).

Newman (1983) sugeriu que a mordida aberta constitui um fator associado ao
encurtamento radicular dos dentes anteriores, devido a fungdo anormal da lingua, que
imprime uma forga crénica, intermitente e incontrolavel.

Segundo Brezniak e Wasserstein (2002b), ndo ha uma previsao do prognoéstico
de reabsorcao radicular baseado no tipo de ma-oclusdo. Acredita-se na correlagao
entre o binbmio gravidade da ma-oclusao e reabsorg&o radicular, em consequéncia
dos recursos mecanicos exigidos e da amplitude e tipo de movimento a ser realizado.

Tratamentos que envolvam uma grande amplitude de movimentos dentarios no intuito
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de camuflar discrepancias esqueléticas acentuadas, sdao mais predispostos a
reabsorgédo radicular devido aos limites biologicos impostos pela ma-oclusao.

Muitas vezes € comum haver pausas no tratamento enquanto estao sendo feitos
refinamentos na prescricdo exclusiva de alinhadores de um paciente. Portanto, a
quantidade de tempo entre o inicio e a interrupcdo do tratamento nao é
necessariamente um reflexo preciso do tempo de tratamento ativo com alinhadores
(AMAN et al, 2018).

Ja o tempo de tratamento com ortodontia fixa, quando prolongado, parece ter
relagdo com o aumento da prevaléncia de reabsorgao radicular severa (MOTOKAWA
et al, 2012). Neste estudo, no grupo tratado por mais de 30 meses, a prevaléncia de
reabsorcédo radicular severa foi significativamente maior. Considera-se também que o
acumulo de reabsorgcao radicular superficial pode levar ao aparecimento de
reabsorgédo radicular severa devido a estimulag&o continua da raiz.

Ha controvérsias na literatura no que diz respeito ao género como fator de risco
para RRIIO, de modo que alguns estudos mostraram que esse fator nao é um preditor
confiavel de reabsorgéo radicular. No entanto, os resultados de Aman et al (2018)
concordam com os achados de outras investigagdes (DESHIELDS, 1969;
SAMESHIMA; SINCLAIR, 2001) de que individuos do género masculino apresentaram
mais reabsorg¢édo radicular do que individuos do género feminino.

De acordo com Consolaro (2004), o gene da RRAE relacionada a tratamentos
ortodénticos n&o foi determinado, bem como a sua natureza hereditaria, nem a
suscetibilidade a reabsorcao radicular durante o tratamento ortodéntico foi detectada
ou provada. Portanto, o mesmo critica o trabalho de Al-Qawasmi e colaboradores
(2003), o qual passa ao leitor a impressao de que existe um gene determinado
responsavel pela reabsorcao externa apical em Ortodontia.

Além dos fatores clinicos e radiograficos, os sujeitos do estudo de Iglesias-
Linares e colaboradores (2017) foram genotipados para genes-alvo identificados em
publicagdes anteriores com grau significativo de risco de RRIIO. As associagdes finais
ajustadas entre fatores clinicos/genéticos e predisposicdo a RRIIO ndo mostraram
diferengas estatisticamente significativas em relagéo a ocorréncia de RRIIO.

A morfologia apical e radicular, a proporgao coroa-raiz, assim como a forma da
crista 6ssea alveolar, influenciam na previsibilidade de reabsorgbes dentarias no
tratamento ortodontico. Pode-se até afirmar que os pacientes com raizes dentarias

triangulares, apices em forma de pipeta ou dilacerados e cristas 6sseas retangulares
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sdo mais predispostos a reabsorcao radicular durante o tratamento ortodéntico, mas
sem qualquer natureza genética ou hereditaria, e sim morfolégica (CONSOLARO,
2011). Com cristas Osseas retangulares, a dissipacao de forgas sera menor, pois a
deflexdo Ossea apresenta-se diminuida (FURQUIM, 2002). As cristas Osseas
retangulares aumentam a possibilidade de reabsorc¢des radiculares, pois apresentam
menor deflexdo 6ssea e concentram maior forga no ligamento periodontal (REGO et
al, 2004).

Através das evidéncias cientificas, pode-se admitir que as endocrinopatias nao
provocam reabsor¢cées dentarias. Portanto, a maior ou menor frequéncia de
reabsorcao dentaria, na pratica ortoddntica, estaria associada principalmente a fatores
locais, particularmente, a forma da raiz e da crista 6éssea alveolar, ndo a fatores
sisttmicos (FRANSCISCHONE, 2002). De acordo com Brezniak e Wasserstein
(2002b), nao ha causas sistémicas ou medicamentosas para as reabsorcdes dentarias

durante o tratamento ortodéntico, como, por exemplo, os contraceptivos.

3.4 Tipo de movimento ortodéntico x ocorréncia de RRIIO

A distribuicdo de forga por area do ligamento periodontal sofre influéncia do tipo
de movimento dentario a ser realizado, da morfologia da crista 6ssea alveolar e da
morfologia da raiz, sendo a maior concentragao de for¢ga observada nos movimentos
de intrusdo e de inclinacdo descontrolada (OWMAN-MOLL; KUROL; LUNDGREN,
1996).

De acordo com o tipo de movimento, pontos altos de pressao, onde a forca &
intensificada, sdo mais propensos a reabsorc¢ao radicular. Nos movimentos intrusivos,
quase toda a pressao se concentra no apice radicular; o risco de reabsor¢gdo aumenta
acentuadamente devido a anatomia da raiz. Dentre os tipos de movimento mais
associados a reabsorgao radicular, estdo os movimentos de retragdo do segmento
anterior, devido a extensao do deslocamento apical dos incisivos contra a cortical
ossea (BECK; HARRYS, 1994). A maior predisposi¢cao a reabsorgéo dos incisivos
superiores esta relacionada a extensao de movimentacdo desses dentes, a qual é
frequentemente maior que a dos outros dentes, em decorréncia da correcdo da ma
oclusao, funcéo e estética (SILVA FILHO; BERRETA; CAVASSAN, 1993).

O movimento de intrusdo € o que implica em uma maior concentragao de forga
por area do ligamento periodontal (BREZNIAK; WASSERSTEIN, 1993a). Quando
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comparados aos movimentos intrusivos, os movimentos extrusivos ocorrem com
facilidade, mas também causam reabsorcgéo radicular em areas interdentais no tergo
cervical da raiz. Tem sido afirmado que a reabsorcdo radicular ocorre quatro vezes
mais durante a intrusao do que durante a extrusao (HAN et al, 2005).

A maior incidéncia de reabsorc¢ao radicular em incisivos superiores e inferiores
pode ser explicada com a maior extensdo de movimento dos incisivos superiores que
geralmente ocorre, a estrutura radicular dos incisivos e sua relagdo com 0 0sso e 0
ligamento periodontal, que transfere a maior parte das forgas para o apice (ENGLISH,
2001).

No estudo de Motokawa e colaboradores (2012) o qual avaliou a prevaléncia e
o grau de reabsorg¢ao radicular induzida pelo tratamento ortodéntico em associagéo
com os fatores de tratamento, notou-se maior prevaléncia de reabsor¢ao radicular
severa no grupo com extragdes. A prevaléncia ndo foi significativamente diferente
entre os individuos tratados com ou sem extragdes, mas houve um aumento
significativo quando o tempo de tratamento foi prolongado. Observou-se uma
diferenga significativa na quantidade de movimento radicular dos incisivos centrais
superiores e na distancia de seus apices radiculares até a superficie 6ssea cortical.
Um incisivo central superior proximo ao osso cortical do alvéolo e do canal incisivo
poderia causar reabsorc¢ao radicular severa. Além disso, o tipo de movimento dentario,
como inclinagcdo, movimento de corpo e torque, pode ser um fator de risco para

reabsorcdes severas.

3.5 Ocorréncia e severidade da RRIIO

Apesar da existéncia de uma barreira biolégica protetora, a reabsor¢cdo de
cemento e dentina também pode ocorrer (BREZNIAK; WASSERSTEIN, 1993a;
1993b). Para monitorar a reabsorgéo radicular apical, o procedimento padrdo é um
exame radiografico apos 6 meses de tratamento. Em dentes com risco aumentado, &
recomendado um acompanhamento radiografico a cada 3 meses (ABUABARA, 2007).
O monitoramento radiografico apés 6 meses do inicio do tratamento ortodéntico é
essencial para o controle da RRAE ao longo do tratamento, pois a reabsorgédo pode
ser detectada desde os estagios iniciais do nivelamento. A resposta do paciente a
movimentagdo ortodéntica é indicada durante essas etapas e isso auxilia o

ortodontista a determinar os limites individuais de cada paciente (SMALE et al, 2005).
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O estudo de Alshammery e colaboradores (2021) avaliou o comprimento
radicular por meio de radiografia panoramica, com auxilio de paquimetro eletrénico,
dentes tratados endodonticamente, nos periodos de pré e pos tratamento ortodéntico
com alinhadores transparentes. Os pacientes incluidos na amostra da pesquisa
tinham média de idade de 28 + 8,2 anos. Os autores observaram que todos os dentes
tratados endodonticamente demonstraram redug¢ao no comprimento radicular devido
a reabsorcao radicular externa minima apos o tratamento ortoddntico realizado com
alinhadores transparentes removiveis.

Sameshima e Asgarifar (2001), assim como Gandhi (2021), relatam que a
radiografia panoramica superestima a RRIIO, o que demonstra a importancia de
estabelecer um padrdo de comparacdo confidavel para medir a quantidade de
reabsorgao externa apical.

Ha maior acuracia na medig&o de reabsorgdo radicular com o uso de Tomografia
Computadorizada de Feixe Conico (TCFC) por ser imagens tridimensionais (Y| et al,
2018) ao invés de radiografia panordmica (ALSHAMMERY et al, 2021). Como
limitacdo deste ultimo estudo estdo os fatores que influenciam a reabsor¢ao radicular
ortoddntica, os quais nao foram abordados, como: genética, etnia, doencgas
sistémicas, género, idade e quantidade de forgas ortodénticas, bem como a incluséo
de uma amostra de dentes endodonticamente tratados maior.

A ocorréncia média de RRAE foi mais observada nos incisivos centrais
superiores (dentes 21) do que nos molares (dentes 46). Esse achado, segundo
Iglesias-Linares e colaboradores (2017) pode ser devido a maior amplitude de
movimento dos dentes incisivos que o restante da denticdo, bem como a estrutura
radicular dos incisivos, sua relagdo com o0 0sso e a regido periodontal que transmite a
maioria das tensdes ao apice. A comparacido do comprimento das raizes, no pre-
tratamento e pos-tratamento, permitiu verificar que molares apresentaram reabsorcao
radicular minima (<10%) com diferencas significativas na média da RRAE. Entre os
molares, o dente 16 apresentou maior RRAE seguido pelos dentes 46, 36, e por
ultimo, o dente 26. Essa variagdo na RRAE em dentes molares pode ser atribuida a
muitos fatores, incluindo a anatomia da raiz, a presséao aplicada a raiz e a duragcéo do
uso do alinhador. No entanto, uma comparacdo das diferengas médias no
comprimento da raiz no pos-tratamento em diferentes dentes ndo mostrou diferengas

significativas na RRAE.
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A proximidade das raizes com a cortical 6ssea é outro fator que tem sido
associado a reabsorgao radicular. Horiuchi e colaboradores (1998) apresentaram
algumas evidéncias de que a proximidade com a lamina cortical palatina ndo é
saudavel para a raiz dentaria, embora grande parte da reabsorgéo radicular produzida
ortodonticamente nado esteja relacionada a essa condigdo (HORIUCHI,
HOTOKEZAKA; KOBAYASHI,1998). Ja Aman e colaboradores (2018) relatam que a
aproximacao pos-tratamento dos apices radiculares a placa cortical palatina mostrou
a associagao mais forte para o aumento da OIIRR, assim como o género, a ma
oclusdo e apinhamento afetaram significativamente a porcentagem de mudanga no
comprimento da raiz.

Em estudo de Parker e Harris (1998), que analisou a RRAE na esfera ortoddntica
relacionando trés prescrigdes e técnicas (edgewise padrdo Tweed, Begg lightwire e
straight wire com prescricao Roth), chegou a conclusao de que a intrusao dos incisivos
com o aumento do torque radicular lingual foram os mais fortes preditores de RRIIO.
Ja aretragao de corpo, extrusdo ou inclinagao da coroa para lingual nao tiveram efeito
evidente.

A revisdo sistematica de Fang, Qi e Liu (2019) sugere que os alinhadores
transparentes ndo podem evitar a reabsor¢cdo radicular, porém a incidéncia e a
gravidade da reabsorgao aparentam ser menores em comparagao com os resultados
obtidos no tratamento com aparelhos fixos.

A revisao sistematica de Aldeeri e colaboradores (2018) teve como concluséo
que os alinhadores ortodénticos transparentes ndo sao inferiores aos aparelhos
ortoddnticos fixos de forca leve. Ainda, que os aparelhos ortoddnticos fixos quando
empregam for¢a pesada sdo superiores em termos de risco de desenvolvimento de
raiz apical reabsor¢gdo quando comparado aos alinhadores. Os autores sugerem que
ensaios clinicos randomizados, utilizando metodologia meticulosa, critérios de selegéo
de amostras, medidas 3D de reabsor¢ao radicular e controle de possiveis fontes de
viés, sdo necessarios para obter uma conclusdo baseada em evidéncias cientificas
acerca desse assunto.

A reabsorcao radicular ainda € um risco associado ao tratamento ortodontico na
terapia com alinhadores, como nos aparelhos fixos (TAMER; OZTAS; MARSAN,
2019).
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3.6 Alinhadores ortodonticos

O principio de se utilizar um alinhador removivel para movimentar e corrigir o
posicionamento dos dentes foi introduzido pela primeira vez por Harold D. Kesling em
1946. A realizagao de set-up era um pré-requisito para cada estagio de movimentagao
dentaria, exigindo, assim, uma nova moldagem a cada consulta, aumentando,
consequentemente, o tempo de laboratério. Os avangos tecnoldgicos tornaram
possivel facilitar o trabalho do laboratério, por meio de um set-up digital. Em 1971,
Ponitz recomendou o uso de uma contencgao transparente removivel, baseando-se na
ideia de Kesling (1946) de criar um dispositivo de movimentagdo dentaria, obtido a
partir de um modelo de gesso, para a finalizagdo de casos de pacientes ortodénticos,
servindo, também, de contengdo ortodontica.

Em 1993, Sheridan, Ledoux e McMinn introduziram o conceito de combinar
reducao interproximal (IPR) de dentes com a utilizagcao de alinhadores transparentes
removiveis para facilitar o alinhamento, especialmente na auséncia de espago
suficiente. O conceito de usar o design moderno auxiliado por computador (CAD) e a
fabricagdo auxiliada por computador (CAM) para um sistema de alinhador
transparente foi criado por Zia Chishti, estudante de Mestrado em Administragdo de
Empresas da Universidade de Stanford.

A Align Technology desenvolveu e introduziu o sistema Invisalign® (Align
Technology) em 1998, sendo o primeiro aparelho ortodéntico projetado e fabricado
com tecnologia CAD/CAM (HARTSHORNE; WERTHEIMER, 2022).

A terapia ortoddntica, utilizando alinhadores transparentes removiveis, teve
inicio somente em 1999, quando o Invisalign se tornou comercialmente disponivel. O
numero de empresas produzindo alinhadores tem aumentado anualmente. Assim
como cirurgides-dentistas tém implementado alinhadores feitos no préprio consultorio
(GIERIE, 2018).

As exigéncias dos pacientes sao, principalmente, relacionadas a aparéncia,
conforto, conveniéncia e controle de higiene bucal menos complicado
(HARTSHORNE; WERTHEIMER, 2022). A demanda e a ampla divulgacao dos
alinhadores transparentes removiveis tém motivado pessoas de todas as idades,
inclusive idosos, a buscarem essa modalidade de tratamento ortodéntico
(TARTAGLIA et al., 2021).
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A Invisalign® evoluiu rapidamente e, desde 2008, introduziu tecnologias
aprimoradas, incluindo recursos SmartForce (acessorios otimizados, zonas de
pressao e estagio personalizado), material de alinhador multicamadas SmartTract
(melhor ajuste e alcance de entrega de forga) e tecnologia SmartStage (determina o
melhor caminho para o movimento dentério e a forma do alinhador) (KASPER, 2020).

As propriedades biomecanicas dos materiais termoplasticos utilizados na
fabricagdo de alinhadores ortodonticos transparentes desempenham um papel
fundamental em sua eficacia e na obtengcdo da movimentacdo dentaria ortoddntica
desejada (KOHDA et al., 2021). Tais caracteristicas incluem elasticidade, dureza,
resiliéncia, estabilidade dimensional, transparéncia, biocompatibilidade, resisténcia ao
efeito da saliva e da temperatura no meio bucal (TAMBURRINO et al, 2020). A
espessura do material termoplastico, do qual sdo confeccionados os alinhadores,
geralmente é de 0,75 mm (GIERIE, 2018).

O polietileno tereftalato glicol modificado (PET-G) continua sendo o principal
material empregado na confecgdo dos alinhadores ortodénticos removiveis. No
entanto, outros materiais também podem ser utilizados na sua confeccgao, tais como
polipropileno, policarbonato, poliuretanos termoplasticos e etileno vinil acetato
(DUPAIX; BOYCE, 2005).

A movimentagao dentaria, obtida a partir do uso de alinhadores ortodédnticos, é
estimada por meio de um software especifico. Posteriormente ao planejamento
virtual da movimentacao dentaria, sdo impressos modelos em 3D, sobre os quais
sao produzidos os alinhadores transparentes (GIERIE, 2018).

Gerenciar movimentos dentarios complexos durante o tratamento com
alinhadores ortodonticos requer recursos auxiliares, prever sobrecorrecées e incluir
refinamentos para melhorar a previsibilidade, eficacia e estabilidade dos resultados do
tratamento. Os principais preditores de resultado e, consequentemente, sucesso no
tratamento ortoddntico utilizando alinhadores ortoddnticos sdo a selegédo adequada do
paciente, a complexidade do caso, o adequado planejamento do tratamento, a adeséo
do paciente, a experiéncia do cirurgido-dentista com a técnica e o acompanhamento
regular do tratamento (HARTSHORNE; WERTHEIMER, 2022).

Inicialmente, as indicagdes para tratamento com alinhadores ortodénticos
removiveis, limitavam-se a corregdo do alinhamento dentario em mas oclusdes leves

a moderadas com discreto apinhamento. Atualmente, o tratamento ortoddntico de
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casos moderados a extremamente complexos é realizado com algum grau de sucesso
(PUTRINO; BARBATO; GALLUCCIO, 2021).

A movimentacgéo dentaria € estipulada por meio de movimentos sequenciais em
diregdo ao posicionamento desejado, resultando na geracdo de modelos sequenciais
em 3D para cada estagio de movimentacao (TAMBURRINO et al, 2020).

A biomecanica dos alinhadores ortoddnticos esta vinculada ao movimento de
empurrar 0o dente, contrariamente ao principio da ortodontia fixa. Movimentos
dentarios simples, como inclinagdo, sdo bastante previsiveis, enquanto movimentos
complexos como extrusdo, intrusdo, torque radicular, translagao e expansao requerem
planejamento cuidadoso, além da necessidade de uso eventual de recursos auxiliares.
Uma ampla variedade de conceitos e recursos auxiliares, incluindo attachments,
reducgao interproximal (IPR), alinhadores individualizados, power ridges para otimizar
forcas, além de dispositivos auxiliares como, por exemplo, braquetes, botdes ou
dispositivos temporarios de ancoragem esquelética (TADs) combinados com o uso
de elasticos intramurais, foram associados ao uso dos alinhadores removiveis, com o
intuito de melhorar a eficacia e eficiéncia dessa modalidade de tratamento ortoddntico
(BOWMAN, 2021; ROSSINI et al., 2015; KADUSKAR; KANADE, 2020).

A incorporagao de aftachments de resina composta, confeccionados sobre os
dentes, serve para melhorar o contato da superficie do alinhador ou a area de
retencao, aumentando a eficacia dos alinhadores (BOWMAN, 2021).

A extrusdo dos dentes anteriores, bem como a rotagdo dos caninos e pré-
molares sdo considerados os movimentos dentarios mais dificeis de realiza-los com
previsibilidade (PAPADIMITRIOU et. al., 2018). Em geral, os alinhadores sao
considerados indicados para o tratamento da mordida aberta anterior, visto que a
cobertura oclusao tende a realizar, espontaneamente, a intrusdo dos molares,
resultando na reducdo da dimensao vertical posterior (BLUNDELL et. al., 2021).

Os alinhadores ortoddnticos removiveis possuem como vantagens: estética,
conforto, permite melhor higiene oral, maior previsibilidade de tempo de tratamento e
menor possibilidade de intercorréncias. As limitagbes dessa técnica incluem:
colaboracao do paciente, extensao limitada de movimentos dentarios, perda/extravio
do aparelho, desadaptacdo por conta de defeitos de fabricagdo dos alinhadores e
custo elevado (KUNDAL; SHOKEEN, 2020).

Embora os aparelhos ortoddnticos fixos causem reabsorgédo radicular como
efeito colateral de forcas ortodbénticas pesadas, ndo ha um consenso sobre a
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reabsorcdo radicular com alinhadores ortodénticos. Uma menor incidéncia e
gravidade de reabsorgéo radicular tem sido relatada quando do uso de alinhadores

ortoddnticos, sendo, neste caso, os incisivos os dentes mais afetados (GAY et al.,
2017).
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4 MATERIAL E METODO

A pesquisa bibliografica foi realizada na base de dados Pubmed (Medline),
LILACS e Google Scholar utilizando as palavras-chave: Ortodontia, Aparelhos
Ortoddnticos Removiveis, Reabsorcao da raiz. MeSH terms "root resorption” e "clear
aligner".

Foram utilizados artigos cientificos de revisao bibliografica, revisdo sistematica,
meta-analises, estudos observacionais, dissertagdes, em lingua inglesa ou
portuguesa no periodo de 1998 a 2022.

Os critérios de inclusao utilizados foram de artigos que apresentavam clareza e
objetividade acerca do assunto.

Houve exclus&o dos artigos que n&do possuiam texto completo ou ndo eram em

lingua inglesa ou portuguesa.
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5 DISCUSSAO

Embora os alinhadores ortoddnticos transparentes devam teoricamente resultar
em menos reabsorc¢ao radicular, dada sua suposta capacidade de minimizar a forga e
obter movimentos dentarios mais especificos, os dados publicados, ainda que
limitados sobre essa modalidade de tratamento ortoddntico, sugerem que os
pacientes submetidos ao tratamento com alinhadores transparentes podem ser
suscetiveis a OIIRR (AMAN et al, 2018).

A revisao sistematica de Elhaddaoui e colaboradores (2017) avaliou a incidéncia
e gravidade da reabsor¢ao radicular apos o tratamento ortoddntico com alinhadores e
fatores associados. Analisou comparativamente os tratamentos com aparelhos
corretivos fixos. Observaram que a incidéncia de reabsorcao radicular, apdés
tratamento ortoddntico com alinhadores, varia de 0 a 46%, dos quais 6% apresentam
as mesmas mas oclusoes, a incidéncia de reabsorcao variou entre 2% e 50%, sendo
22% casos graves. Em ambas as técnicas, a incidéncia de reabsorgéo foi maior para
os incisivos superiores e n&o foi influenciada pela idade ou género. Nos casos de ma
oclusdo que nao necessitam de extragdes, o tratamento com alinhadores ortoddnticos
possivelmente esta associado a uma menor incidéncia de reabsorgao radicular
quando comparado ao uso de aparelho fixo.

A reabsor¢ao radicular média para os incisivos centrais superiores permanentes
(21, 11) e incisivos laterais superiores permanentes (22, 12) foi inferior a 1 mm em
revisdo sistematica com meta-analise. A diferengca média de reabsorgao radicular
entre o tratamento com alinhador removivel e aparelho fixo pré-ajustado foi
estatisticamente significativa (P < 0,05) para o dente 12 (alinhador: 0,36 mm, IC 95%
= 0,26 a 0,47 mm; e aparelho fixo: 0,74 mm, IC 95% = 0,51 a 0,97 mm), mas nao para
os dentes 21, 11 ou 22. Na comparagdo entre o volume TCFC e radiografia
panoramica bidimensional (2D), verificou-se que a quantidade de reabsorgao radicular
para todos os incisivos superiores permanentes foi menor quando medido com TCFC
do que com radiografia panoramica 2D, particularmente, para o dente 12. Isso pode
ser devido a dificuldade em identificar a ponta do incisivo e o apice da raiz do incisivo
nas radiografias 2D por causa de estruturas sobrejacentes ou devido a erros de
ampliagdo em comparagdo com o volume da TCFC. Assim, os métodos 2D
(radiografias periapicais e panoramicas) podem superestimar a quantidade de
reabsorcdo radicular (GANDHI et al, 2021). Como a RRIIO é tridimensional (3D),
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medi¢des quantitativas mais precisas podem ser obtidas com técnicas 3D, incluindo
medigdes com microscopia eletronica de varredura (MEV) e de microtomografia de
raios X (micro-CT).

De acordo com Costello e colaboradores (2020), a medida que as técnicas de
investigacéo da reabsorg&o radicular evoluiram, também evoluiram os métodos de
tratamento das mas oclusdes. Nesse estudo, os pacientes selecionados nao tinham
historia prévia de traumatismo dentario, ortodontia ou endodontia; ndo havia
necessidade de correcdo anteroposterior da ma oclusdo (movimentos dentarios
significativos provavelmente afetariam o nivel de reabsorgdo); resolugdo de
aglomeracao por expansao; se tinha acesso a registros de tratamento e TCFC pré e
pos-tratamento de qualidade diagndstica.

Os comprimentos lineares dos dentes superiores e inferiores do segundo molar
ao segundo molar foram medidos a partir de exames de TCFC, pré e pos-tratamento,
de 25 pacientes que foram tratados por um sistema de alinhadores transparentes. O
tratamento ortoddéntico com alinhadores resultou em reabsorgcdo radicular que foi
clinicamente insignificante. Os incisivos centrais superiores sofreram a maior redugao
média no comprimento de 0,5 + 0,41 mm (p < 0,0001). Embora o nivel de reabsorgao
identificado neste estudo tenha sido menor do que o relatado para aparelhos fixos, no
geral, as tendéncias foram semelhantes sem possibilidade de comparagao direta
devido as diferengas amostrais.

No estudo de Li et al. (2020), a prevaléncia de REAIO no grupo de alinhadores
transparentes (56,30%) foi significativamente menor do que no grupo de aparelhos
fixos (82,11%) (P <0,001). A maior prevaléncia de REAIO foi encontrada nos incisivos
laterais em pacientes com aparelhos fixos (maxilar 88,52%, mandibular 88,33%), e a
menor foi encontrada nos caninos em pacientes com alinhadores transparentes
(maxilar 45,00%, mandibular 35,38%). A gravidade da REAIO, no grupo de
alinhadores transparentes (0,13 + 0,47 mm em meédia), foi significativamente menor
do que no grupo de aparelhos fixos (1,12 + 1,34 mm em média), bem como para cada
dente individual incluido no estudo (todos P < 0,001). A REAIO mais grave foi
encontrada no canino superior (1,53 £ 1,92 mm) e incisivo lateral (1,31 £ 1,33 mm) no
grupo de aparelhos fixos.

Estudo do tipo avaliagado de hemiarcada foi realizado com primeiros pré-molares
de casos clinicos com indicac&do de exodontia para tratamento da ma oclusdo. Um dos

grupos da pesquisa sofreu movimento vestibular de 0,5 mm a cada duas semanas. Ja
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os dentes contralaterais ndo foram movimentados, servindo de controle. O segundo
grupo teve o mesmo movimento de 0,5 mm a cada duas semanas. Do lado
contralateral uma forga vestibular de 225g por meio de cantilever de liga de beta-titanio
(forca pesada) foi usada. Ja o terceiro grupo teve o mesmo movimento vestibular de
0,5 mm a cada duas semanas, enquanto o lado contralateral sofreu for¢a palatina de
25 g (forga leve) de uma mola cantilever. Nao houve reativagéo dos cantilevers. Apos
o uso de 4 aparelhos, sendo as trocas realizadas a cada 14 dias, os dentes foram
extraidos com muita cautela para evitar danos as raizes. Foi feita analise da
quantidade, localizacao e distribuicdo das crateras de reabsorcao radicular através de
microtomaografo de raios-X (1072, SkyScan, Aartselaar, Bélgica). Os dentes de forca
pesada tiveram a maior reabsorcao, cerca de 9 vezes maior que os controles. Os
aparelhos alinhadores ortodonticos transparentes tém efeitos reabsortivos
semelhantes no cemento radicular como forgas ortodénticas leves (25 g) com
aparelhos fixos. Verificou-se também que o uso de elasticos de Classe Il pode ser um
fator de risco para reabsorgéao radicular (BARBAGALLO et al, 2008).

Forcas ortoddnticas continuas leves s&o percebidas como intermitentes pelo
periodonto, devido a natureza viscoelastica do ligamento periodontal e das forgas
verticais liberadas durante a fungcdo e parafungdo. Esse achado poderia explicar os
resultados semelhantes entre o grupo de alinhadores e o grupo de forgas leves
(CATTANEO; DALSTRA, MELSEN, 2009).

Segundo Aras e colaboradores (2012) as forgas intermitentes resultam em
menor reabsor¢ao radicular do que for¢as continuas. E o momento da reativacéo pode
ter importancia critica nas aplicagcdes de forga continua, uma vez que 2 reativacdes
semanais no estudo deles produziram movimento dentario mais rapido com
reabsorcao radicular semelhante quando comparada com forga intermitente, referente
a terapia corretiva fixa.

Tem sido alegado que forgas intermitentes, causadas pelos alinhadores
removiveis, podem permitir a cicatrizagdo do cemento na raiz e, assim, evitar
reabsorgao adicional durante a ruptura da camada cementoblastica (BALLARD et al,
2009; CHENG et al, 2010). Os atuais protocolos de tratamento de alinhadores
sugerem um uso quase de dia inteiro, o que significa que eles podem ser considerados
quase um tipo de forga continua com reativagao (troca de alinhador) em um periodo
de tempo mais curto (geralmente 15 dias, embora varios dentistas sugiram troca-los

em menos de uma semana). Podemos esperar que as diferengas na magnitude e nos
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niveis de forga expliquem as diferengas na expressdao de RRIIO. No entanto, os
protocolos atuais para aparelhos fixos geralmente envolvem o uso sequencial de
forcas leves em cada etapa, o que pode ser a razao pela qual a predisposi¢ao a RRIIO
com aparelhos fixos € semelhante a dos alinhadores removiveis (IGLESIAS-LINARES
et al, 2017).

Os ortodontistas podem ter mais certeza sobre o baixo risco de OIIRR associado
aos alinhadores transparentes em comparagdo com outras modalidades de
tratamento ortoddntico e cabe a avaliagdo do profissional selecionar o tratamento mais
adequado para cada caso (ALDEERI et al, 2018).

Yi e colaboradores (2018) relataram que o tratamento com um alinhador
transparente resultou em significativamente menos RRAE que o tratamento
ortoddntico fixo. Ja o estudo de Iglesias-Linares et al. (2017) mostrou grau semelhante
de reabsorgao radicular utilizando alinhadores removiveis ou aparelhos fixos.

O tratamento ortoddntico com alinhadores Invisalign® pode levar a reabsorgao
radicular nos casos em que a intrusao dos incisivos inferiores é planejada. No entanto,
a incidéncia de reabsorcgao radicular € comparavel aos dados descritos no caso de
aplicacao de forgas leves com aparelhos fixos e consideravelmente menor do que o
descrito para tratamentos ortodonticos abrangentes tradicionais (GAY et al, 2017).

Apesar das limitagdes, tendo alto nivel de evidéncia, o estudo de corte
retrospectivo publicado por Metcalf (2016), quantificou a quantidade de reabsorgao
radicular em alinhadores transparentes (Invisalign®, Align Technology Inc., San Jose,
CA, EUA) e comparou com aparelhos fixos convencionais usando TCFC. Os
participantes do grupo do alinhador transparente experimentaram menos reabsorgéo
radicular do que os participantes do grupo do aparelho fixo.

Segundo Le Norcy, Lautrou e Le Golf (2005), os alinhadores ortoddnticos
fornecem forgas relativamente leves que ajudam a restaurar a circulagdo sanguinea e
promovem a geragado de osteoblastos e progenitores de osteoblastos, reduzindo
assim o risco de hialinizacio, fator que contribui para o fenbmeno de reabsorgao
radicular.

A maioria das areas de reabsorcdo em dentes vitais foi observada no terco
cervical, enquanto o ter¢co apical & afetado principalmente em dentes tratados
endodonticamente (ALSHAMMERY et al, 2021). O tratamento ortodéntico com
alinhadores transparentes mostrou RRAE significativa, conforme indicado pela
diferenga pré/pés nos comprimentos radiculares. Provavelmente porque as forgas
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continuas leves sao percebidas como intermitentes pelo periodonto devido a natureza
viscoelastica do ligamento periodontal e a aplicagdo de forgas verticais durante a
fungéo e parafungdo que resulta em reabsorgao radicular (KOLCUOGLU; OZ, 2020).

A analise de distribuicdo de reabsorcio de seis superficies dos dentes nas forcas
leves e pesadas, os alinhadores removiveis demonstraram maiores distribuigdes de
reabsorcdo nos sentidos vestibulo-cervical e lingual-apical. Isso corresponde a
pressdo nessas duas regides geradas pelos movimentos de inclinagdo dos dentes
(BARBAGALLO et al, 2008).

Embora o numero e a complexidade dos casos tratados com alinhadores
ortodénticos continuam a aumentar, € impossivel tratar todos os tipos de mas oclusoes
com este sistema. Os alinhadores transparentes sdo convenientes nos casos de
apinhamento leve a moderado, diastema, expansao posterior, intrusdo de um ou dois
dentes, casos de extragdo de incisivos inferiores e inclinagdo distal dos molares.
Movimentos como extrusao, correciao de rotacdes severas, verticalizacdo de molares
e fechamento de espacos residuais de extragdes sao conhecidos por serem mais
desafiadores para realizar com alinhadores ortodénticos (TAMER; OZTAS; MARSAN,
2019).

Segundo Li et al (2020) o problema potencial é que os alinhadores transparentes
sdo geralmente usados em casos relativamente mais simples, no qual a reabsorgéo
radicular pode ser menor. Portanto, seria indicado que os pacientes tratados com
qualquer uma das técnicas apresentassem a mesma severidade de ma ocluséo,
quantidade de movimentagdo dentaria necessaria e qualidade do resultado para
tratamento, permitindo, assim, uma comparag¢ao mais fidedigna dos resultados.

A movimentagdo ortodéntica com alinhadores ortoddnticos é normalmente
limitada a leve inclinagdo, logo, um menor deslocamento apical (LAGRAVERE;
FLORES-MIR, 2005; KRAVITZ et al, 2009; BARBAGALLO et al, 2008).

Gandhi et al (2021) em sua revisdo sistematica, abordam que nao ha estudos
avaliando reabsorcao apical externa em casos de extragdo com alinhador removivel.
Baldwin e colaboradores (2008) justificam essa falta desse tipo de casos em
tratamento com alinhadores porque esses ainda ndao sao vistos como uma técnica
totalmente madura para casos de extracao.

O ensaio clinico randomizado paralelo feito por Toyokawa-Sperandio e
colaboradores (2021) incluiu 40 pacientes com ma oclusdo Classe | de Angle e
apinhamento moderado, randomizados em dois grupos: grupo de alinhadores
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ortodénticos (n = 20, 160 incisivos) e grupo de aparelhos fixos (n = 20, 160 incisivos).
Para avaliagdo do comprimento dentario, radiografias periapicais e medidas lineares
padronizadas dos incisivos superiores e inferiores foram adquiridas antes (T0) e 6
meses apos o inicio do tratamento (T1). A EARR foi calculada pela diferenga de
comprimento entre os dois momentos (T1-T0).

O tratamento com alinhadores ortoddnticos e aparelhos fixos resultou em um
grau semelhante de EARR nos incisivos superiores e inferiores aos 6 meses apos o
inicio do tratamento. No entanto, a quantidade de reabsorcado foi pequena e nao
prejudica a longevidade do dente. As comparagdes intragrupo da EARR entre os dois
momentos revelaram uma diferencga significativa, com (T1-TO0) variando de -0,52 a -
0,88 mm no grupo aparelho fixo e de -0,52 a -0,85 mm no grupo alinhador ortodéntico.
Nenhum dos grupos apresentou dentes com reabsor¢do maior ou igual a 1 mm. Esses
resultados confirmaram os estudos de Iglesias-Linares et al. (2017) e Barbagallo et al
(2008), os quais observaram que o tratamento com aparelho fixo e o tratamento com
alinhador ortoddntico foram associados ao mesmo risco de desenvolvimento de EARR
guando forgas baixas foram aplicadas.

A maioria dos estudos foi limitada por fatores como a falta de um grupo controle,
um desenho de estudo retrospectivo e resultados inteiramente baseados em
radiografias panoramicas. Consequentemente, as diferencas na EARR entre o
tratamento com alinhadores ortodénticos e o tratamento com aparelhos fixos
permanecem obscuras (TOYOKAWA-SPERANDIO et al, 2021).

Aman e colaboradores (2018) sugerem que estudos futuros avaliando a
reabsorcdo radicular resultante da terapia com alinhadores transparentes devem
avaliar a denticdo completa. Seria prudente avaliar o tipo de acessorios usados, bem
como os movimentos dentarios especificos, como rotagdo, intrusdo, extrusao,
translacédo e torque para descobrir se algum desses fatores influencia a quantidade
de reabsorcédo radicular. A quantidade de deslocamento apical que ocorre durante o
tratamento pode estar associada a RRIIO, e seria util estabelecer um método para
quantificar de forma confiavel o movimento dentario usando TCFC para que os efeitos
do deslocamento apical possam ser analisados.

Um outro tépico de interesse para estudos futuros € se o tipo de alinhador tem
uma influéncia variavel na incidéncia e gravidade da reabsorg¢ao radicular. Existem
varios fabricantes de alinhadores transparentes e as propriedades fisicas dos
materiais dos alinhadores variam de um fabricante para outro (AMAN et al, 2018).
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6 CONCLUSAO

A movimentacgdo dentaria induzida promove discreta reabsorgao radicular, a qual
cessa automaticamente quando da remocgé&o da forga aplicada. A morfologia radicular,
especialmente do apice, além da proporgcdo coroa-raiz e forma da crista 6ssea
alveolar, sao fatores predisponentes de RRIIO. Logo, raizes dilaceradas ou em forma
de pipeta sdo mais suscetiveis a reabsor¢ao apical. A duragdo do tratamento
ortoddntico, magnitude e tipo de forga, bem como o tipo de aparelho também
influenciam no grau de reabsorgao radicular apical externa.

Nos pontos de concentracdo das forcas ortoddnticas aplicadas, observa-se
maior propensao ao desenvolvimento de um processo de reabsor¢ao radicular.
Quando se aplica uma forga de intrusdo, praticamente toda pressao se concentrara
no apice radicular, favorecendo a ocorréncia de reabsor¢ao nesse local, a qual sera
mais acentuada conforme a anatomia radicular. Em comparacdo com a intrusdo, o
movimento extrusivo pode ser obtido mais facilmente, contudo pode gerar discreta
reabsorcao no terco cervical da raiz.

O tratamento ortodéntico realizado com alinhadores transparentes removiveis,
conforme a maioria dos estudos sugerem, apresenta uma menor incidéncia de
reabsorcao radicular quando comparado ao tratamento convencional, o qual utiliza
aparelho fixo, para a correcdo de mas oclusdes sem a necessidade de exodontias.

Mais pesquisas sdo necessarias para melhor avaliar a incidéncia e gravidade
da reabsorc¢édo radicular apés o uso desses aparelhos removiveis. Ha falta de estudos

prospectivos de qualidade, como ensaio clinico randomizado.
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