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RESUMO

A reabsorcao radicular em dentes permanentes constitui uma provavel consequéncia do
tratamento ortodéntico e do movimento dentério ativo. As opinides, entre os pesquisadores,
sobre a incidéncia da reabsorcédo radicular, relatadas durante o tratamento ortodoéntico,
variam sobremaneira. A etiologia do problema parece estar associada a varios fatores, além
das forcas transferidas pelos aparelhos ortodonticos. A reabsorcdo radicular em dentes
deciduos, por exemplo, é um processo fisiolégico normal e essencial. Nos dentes
permanentes, ela pode ser inflamatéria, transitéria e de substituicdo. As medidas
preventivas durante o tratamento ortodéntico sdo muito importantes e envolvem: anamnese
e exame clinico, avaliacdo radiogréfica, aplicagdo de forgas leves, intervalos de ativagéo
maiores, ajuste oclusal, uso de aparelhos passivos e em casos graves a interrupgdo do
tratamento. Este trabalho tem como objetivo fazer uma revisao da literatura pertinente ao
assunto, descrever as possibilidades relacionadas ao aparecimento da reabsorcéo radicular,

e sintetizar as consideracdes clinicas inerentes.

Palavras Chave: Reabsor¢éo da Raiz, Reabsor¢do de Dente, Ortodontia



ABSTRACT

Root resorption in permanent teeth constitutes a probable consequence of the orthodontic
treatment and of the active teeth movement. The opinions reported during the orthodontic
treatment, about the incidence of radicular resorption, vary excessively among the
researchers. The etiology of the problem seems to be associated to several factors, besides
the forces transferred by the orthodontic appliances. The radicular resorption in deciduous
teeth, for instance, is a normal and essential physiologic process. In permanent teeth it can
be inflammatory, transitory and of a substitution kind. Preventive measures during the
orthodontic treatment are very important and involve: anamnesis and clinical exam,
radiographic follow-up, application of light forces, larger activation intervals, oclusal adjust,
use of passive appliances and, in some serious cases, the interruption of the treatment. The
purpose of this work is to make a revision of the pertinent literature, describe the possibilities
related to the emergence of the radicular resorption, and synthesize the inherent clinical

considerations.

Key Words: Root Resorption, Tooth Resorption, Orthodontics
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1. INTRODUCAO

Embora as técnicas ortodbénticas tenham avancado sobremaneira, a resposta
bioldgica das estruturas do periodonto e da unidade dentaria, como resultado da acdo das
tracoes e pressdes (cargas), ainda € pouco conhecida. A literatura menciona com certa
frequéncia a susceptibilidade individual, fatores biolégicos, como a predisposicao genética, e
outros fatores sistémicos e/ou mecanicos, como elementos associados a movimentacao

ortoddntica, responsaveis, entre outros, pela reabsorcao radicular. CONSOLARO (2012)

A patologia conhecida por reabsorcdo radicular, definida geralmente como o
encurtamento da raiz do dente, € uma resposta aquelas a¢des ortodonticas e envolve o
cimento e, as vezes, também a dentina. Com frequéncia é um problema dificil de ser
detectado e, na maioria das vezes, o paciente ndao se queixa de dor porque a patologia é
assintomatica. A reabsorcao radicular pode ser resultante de um ou varios fatores

associados. FELLER (2016)

Massler & Mallone (1954) relataram que a primeira noticia sobre a reabsorgéo
radicular foi feita por Bates, em 1856. ApGs este evento, outros autores apresentaram casos
relatando a mesma etiopatologia. Cinquenta anos depois, Ottolengui, em 1914 e como cita

Brezniak (1993), observando assim que este é um problema que vem de longa data.

A maioria das pesquisas sobre a reabsorcdo radicular versa sobre os fatores
etioldgicos e a previsibilidade, muito embora as suas origens sejam ainda obscuras. Com
frequéncia encontram-se relatos de susceptibilidade individual, predisposi¢do hereditaria,
fatores sistémicos, locais e anatdbmicos associados a mecanica ortoddntica. Torna-se muito
dificil, portanto, estabelecer comparacg@es entre os resultados e as conclusdes dessa pletora
de informacdes acerca de reabsorc¢des radiculares, principalmente por causa das diferencas
metodolégicas Brezniak, (1996). Mesmo entre os estudos radiogréaficos, as comparacdes
sdo limitadas pelas variaveis de padronizacdo da técnica, divergéncia entre o tempo de

exposicao do paciente aos raios-X e o tipo de movimento dentario aplicado.

Como pode ser observado, o assunto que envolve a reabsorcéo radicular causada

por tratamento ortodéntico é bastante extenso e nao é totalmente conhecido.
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2. PROPOSICAO

O objetivo deste trabalho é revisar a literatura pertinente, descrever as possibilidades
relacionadas ao aparecimento da reabsorcdo radicular, e sintetizar as consideracbes
clinicas inerentes. Orientar um padrdo para o diagnostico das reabsor¢des radiculares, com
radiografias periapicais, relacionar as reabsor¢cdes com movimentacao ortodontica e orientar
guanto a conduta clinica que devemos tomar, frente a esta patologia e quais os cuidados

para preveni-las.
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3. REVISAO DA LITERATURA.

3.1. CONCEITO DE REABSORCAO RADICULAR

Considera-se reabsorcao radicular como a perda de dentina e cimento na superficie
lateral ou apical das raizes dos dentes. Ha dois tipos de reabsorcdes radiculares reabsorcéo
interna e reabsorgdo externa. SHAFER (1983).

A reabsorc¢ao radicular € um processo natural ou patolégico que tem origem interna
ou externa. Ela ocorre quando a protecao natural da pré-dentina e odontoblastos no canal
da raiz dentéria, ou o pré-cemento e cementoblastos na superficie da raiz, sdo danificados
ou removidos. Entre as causas externas da reabsorcao radicular esta o tratamento
ortodéntico em que se aplicam forcas sobre a arcada, ou parte dela. FUSS & TSESJS,
(2003)

As reabsorcdes radiculares sao responsaveis por alteracdes na estrutura dentaria
resultantes da acdo de clastos e das unidades osteorremodeladoras, que desmineralizam os
tecidos duros pela liberacdo de &acidos e quebram a sua parte organica pela acao de
enzimas simultaneamente derramadas no mesmo local. CONSOLARO (2012).

3.2. PROCESSO CELULAR

Reabsorcao radicular é parte de um processo de eliminacao da regido hialina. As
primeiras células a serem removidas s@o as células de tipo macréfagos, A raiz é igual ao
0osso alveolar e podem ser distinguidas duas partes: a fragdo celular composta pelos
cementoblastos e cementdcitos, e a fracdo extracelular composta em 23% de matéria
organica (colageno em forma de fibrilas), 65% de matéria inorganica e 12% de agua. BAYS
(1986)

Os osteoclastos e o0s cementoclastos sdo encarregados, respectivamente, da
reabsorcao do osso alveolar e do cimento. Sao células gigantes multinucleadas derivadas

dos mondcitos do sangue como mostra a figura a seguir, BAYS (1986):
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Figura 1 - Representacao esquematica das fases de aposicdo dos osteoclastos durante a

reabsorcéo e fase de reparo com cementoclastos. BAYS (1986)

Feller (2016) citaram que algum grau de reabsor¢cao radicular externa é imprevisivel
e inevitavel na movimentagdo ortoddntica, mediada por odontoclastos e cementoclastos
originarios de células precursoras em que circulam no ligamento periodontal. A reabsorcdo
do cemento € regulada por mecanismos semelhantes aos que controlam a acédo dos
osteoclastos e reabsorcado 0ssea. A reabsorcao radicular externa induzida ortodonticamente
afeta mais frequentemente 0s incisivos superiores e esta associada a varios fatores
biol6gicos e a mecéanicas arriscadas. A fisiologia de remodelacdo do cemento ocorre por
alteracdes do ligamento periodontal mediada por forcas mastigatorias, porém, alguns
autores acreditam que ndo ha remodelacdo do cemento e que ele apenas aumenta sua
espessura ao longo da vida. A reabsor¢do radicular apical externa durante o tratamento
ortodéntico ocorre nas areas da superficie da raiz expostas a altas tensdes de compressao
e estdo situadas e concentradas na regido apical que é a regido mais fina da raiz onde o
estresse € maior. Esses efeitos podem ser controlados pelo tipo de aparelho, pois ao que
parece a reabsor¢do € menor nas forgas ortodonticas intermitentes, pois assim, acredita-se
que ocorra tempo de reparacdo do cemento. A reabsor¢do do cemento no contexto da
movimentacdo ortodontica se da pela compressao exercida pela carga ortodbéntica, que
causa uma isquemia e desencadeia a necrose e hialinizacao do ligamento periodontal.

Apos a remocéo dos tecidos hialinizados e necroéticos pelos macréfagos, células clasticas
multinucleadas garantem a reabsor¢cdo do cemento. Também é possivel que a reabsorgcdo
do cemento seja causada por células clasticas, mediadas, sem necrose e hialinizagdo dos
ligamentos periodontais. Os autores acreditam que as consideracdes clinicas da carga
ortodéntica que pode ser capaz de induzir a reabsorcdo radicular externa, incluem a
identificacdo de fatores sistémicos, duracdo do tratamento, utilizacdo de for¢as intermitentes
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e acompanhamento radiografico para que a reabsor¢do seja detectada precocemente. O
processo de reabsorcdo radicular externa é complexo e envolve a interacdo entre
sinalizacdo molecular e varios processos conduzem a reabsor¢do do cemento e da dentina

por células clasticas.

3.3.REABSORCAO RADICULAR EXTERNA E INTERNA

Existe uma diferenca entre a reabsorcdo radicular externa e interna. A primeira é

classificada como fisioldgica e patoldgica e a segunda apenas patolégica.

Reabsorgcdo externa fisioldgica - esta reabsorgcdo estéd relacionada com a substituicdo
fisiol6gica dos dentes deciduos pelos permanentes A reabsor¢cdo dos dentes deciduos é
controlada e depende do dente permanente embora o mecanismo seja insuficiente para
explicar a reabsorgéo das raizes dos dentes deciduos sem 0 seu sucessor permanente. Se
os dentes permanentes estdo inclusos ou ausentes o deciduo frequentemente permanece
por anos em boas condigdes. As vezes sdo reabsorvidos por razdo ndo aparente e o
comprimento das raizes é bastante reabsorvido como uma esfoliacdo normal. SHAFER
(1983)

Reabsorc¢ao externa patoldgica - ocorre a partir do tecido periodontal, e modifica a forma e

a dimensao da raiz.

Shafer (1983) afirma que a reabsorcdo externa é causada por uma reacao tecidual

periodontal ou pericoronaria.

Andreasen (1988) relata que os danos traumaticos como luxagéo ou avulsdo podem
causar a reabsorcdo radicular externa que pode ser do tipo: substituicdo (anquilose) ou

inflamacao.

3.4.TIPOS DE REABSORCOES EXTERNAS

3.4.1. REABSORCAO DE SUPERFICIE

Este tipo de reabsorcédo de acordo com Solomon (1989) nédo tem significado clinico e
relaciona-se com qualquer tipo de dano traumatico que resulta em dano no cemento
(luxacdo, avulsado, etc.) e ela pode ser constatada em um grupo grande de populacdes.
ApoOs a atividade osteoclastica ter ocupado a area de cemento, novo cemento e novas fibras

periodontais reparam esta concavidade. Pode ser transitéria (quando o dente apresenta
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vitalidade pulpar e se recupera de algum tipo de traumatismo; a regido reabsorvida é
totalmente restaurada) e progressiva (o dano progride para uma reabsor¢do mais intensa e

€ de dificil diagndstico radiogréfico).

3.4.2. REABSORCAOQ INFLAMATORIA

E uma progresséo da reabsorcdo de superficie e conforme Andreasen (1988) os
fatores que contribuem para este tipo de evento sdo: bactérias, dano ao ligamento
periodontal e pode ser diagnosticada por meio de percussdo, avaliacdo da mobilidade,

sondagem periodontal.

3.4.3. REABSORCAO POR SUBSTITUICAO

A estrutura dental passa por uma modificacdo, pois, no evento, 0 0sso se funde com
a dentina. Isto ocorre geralmente apés uma avulsdo e perda de vitalidade do ligamento
periodontal. Este tipo de reabsor¢cédo é conhecido também como anquilose ANDREASEN,
(1988)

3.4.4. REABSORCAO INVASIVA

Envolve a regido cervical do dente, abaixo da insergcao epitelial, envolvendo uma
grande parte de dentina entre o cemento e a polpa. E bastante comum e pode ser
confundida com a reabsorgdo idiopatica. As causas sdo 0 movimento ortodontico,

clareamento dental, trauma, ou de causa desconhecida. SHAFER (1983)

3.4.5. REABSORCAO POR PRESSAO

E causada por pressdes de diferentes tipos: pressao ortoddntica, dente impactado ou

supranumerdrio e pressao causada por tumores e cistos. SHAFER (1983)

3.4.6. REABSORCAO IDIOPATICA

Provocada por causas desconhecidas. Segundo SHAFER (1983) ela pode estar

relacionada com fatores sistémicos e entre eles mais a distlrbios endécrinos.
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3.5. CAUSAS QUE INFLUENCIAM A REABSORCAO RADICULAR EXTERNA

Sao bioldgicas, sistémicas e mecanicas.

3.5.1. FATORES BIOLOGICOS

e Fatores hereditarios

Massler & Perreault (1954) avaliando radiografias em que foram constatadas
reabsor¢cdes radiculares sem o tratamento ortodbéntico classificaram-nas como
idiopaticas e relacionaram estas reabsorcbes com possiveis efeitos genéticos
dominantes ou recessivos.

Harris (1997) afirmaram que o fator hereditario € considerado importante para
guantificar a reabsorcdo radicular, pois que existem familias mais predisponentes a

reabsorcao do que outras.

e Fatores individuais

Os fatores individuais sdo considerados determinantes por varios autores do
potencial de reabsorcdo radicular com ou sem tratamento ortodéntico. De acordo com
Rygh (1977) o processo de reabsorcdo radicular parece variar entre as pessoas, assim
como em uma mesma pessoa em diferentes épocas de sua vida. Os sinais metabdlicos
gue geram as mudancas na relacdo sdo a corporea e 0 padrdo metabodlico. O
desequilibrio ou certas peculiaridades de algum destes padrdes, podem explicar uma
certa tendéncia individual para reabsorgdes radiculares acentuadas.

Owmam-Moll (1995) afirmaram que reac¢fes individuais podem ter impacto mais
importante que o aumento da quantidade de for¢a ou do periodo de tempo em que ela é
aplicada. Concluiram que outros fatores, além da magnitude de for¢a, estdo envolvidos
no determinante do padrdo de movimento dentério. As diferencas individuais, em
densidade 6Ossea, metabolismo ésseo, turnover do ligamento periodontal podem ser

responsaveis por estas variacoes.

e |dade

A medida que o individuo torna-se mais velho, os tecidos envolvidos com o
processo de reabsorcéo radicular mostram mudancas. A vascularizacédo do periodonto é
menor, menos maleavel a pressdo do dente em seu ber¢o, e a camada de cimento cada
vez mais fina. Este processo aumenta a susceptibilidade da pessoa a reabsorcéo
radicular. Massler & Mallone (1954) afirmaram que mesmo sem passar por tratamento

ortodbntico os pacientes adultos podem apresentar maior incidéncia de reabsorcéo
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radicular, talvez por causa das caracteristicas periodontais ao contrario dos jovens que
tém maior facilidade de se adaptar as altera¢cdes musculares e oclusais.

Ling & Linge (1983), por sua vez afirmou que existe uma tendéncia maior de
reabsorcao radicular em pacientes que ja sdo maiores de 11 anos, mesmo que ainda
exista um crescimento residual da raiz.

Sameshita & Sinclair (2001) relatam que entre os 860 pacientes tratados em seis
clinicas ortodbdnticas, os adultos mostraram maior quantidade de reabsorcao radicular
gque os pacientes jovens, e que os dentes que mostraram maior reabsorcdo foram os
incisivos laterais maxilares tanto para os adultos (1 ,58mm) como para as criancas
(1,44mm).

e Género

Existe controvérsia, sobre o fator género como mostram os artigos de Kjaer
(1995); afirmaram que as mulheres sdo mais susceptiveis a reabsor¢éo radicular que os
homens na proporcéo de 3, 7:1 em relacdo ao sexo masculino.

Contrariamente aos achados anteriores, Baumrind (1996) ao pesquisar adultos
encontraram maior reabsor¢gdo em homens que em mulheres.

Harris (1997); Sameshita & Sinclair (2001) afirmam que n&o existe correlagédo

entre o género do paciente e a reabsorcao radicular.

e Habitos

O habito de chupar o dedo, que é associado com mordida aberta e presséo
atipica de lingua, como afirma Newman (1975), pode causar aumento de reabsorcao
radicular.

Odernick (1985) relacionou o habito de onicofagia (roer unhas) com um grau de

reabsorcao radicular maior.

e Tratamentos endoddnticos

Reitan (1985) e Mirabella & Arthun (1995), sugeriram que dentes com tratamento
endoddntico sdo mais resistentes a reabsorcdo do que os dentes vitais talvez porque os
pacientes apresentam denticdo mais dura e com maior densidade de o0sso alveolar,
proporcionando uma resisténcia a atividade de reabsor¢do maiores. A vitalidade e a cor

do dente ndo mudam, mesmo em casos de reabsor¢cao radicular severa
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e Desenvolvimento radicular —
Ling & Linge (1983), encontraram uma perda media de 0,5mm de comprimento

de raiz de dentes em desenvolvimento que sofreram tratamento ortodoéntico.

e Formadas raizes —

Kjaer (1995) relatou que existe ligacdo entre as caracteristicas morfologicas
dentais como: comprimento e forma de raiz, especialmente taurodontismo, e tendéncia
de reabsorcéo radicular durante o tratamento ortoddntico. O autor relatou que existe uma
ligagéo entre as anomalias dentais.

Taithongchai (1996), por sua vez, evidenciaram que as raizes menores sofrem
maior quantidade de reabsorcdo apical que as de comprimento maior.

e Estrutura 6ssea—

Em relacdo a estrutura 6ssea existem algumas controvérsias, Reitan (1985),
observou que quanto mais denso o o0sso alveolar, maior o grau de reabsorgcéo
evidenciado no tratamento ortoddntico. Engstrom (1988) ao contrario, mostraram que
situacdes de hipocalcemia, 0 aumento da reabsorcéo radicular esta relacionado com a

reabsorcao do 0sso alveolar, por causa do aumento no turnover do processo alveolar.

3.5.2. FATORES SISTEMICOS

A administragdo de esterdides anabolizantes e horménios sexuais, por exemplo, foi

considerado um fator de risco para as reabsorgdes, SILVA F (1993).

No estudo desenvolvido por Loberg & Engstrom (1994) relataram que em trés
pacientes, que necessitavam de movimentos de intrusdo e de torque dos incisivos
superiores, foram administrados 5g de Thyroid, hormdnio da tireéide, durante toda a fase
ativa do tratamento ortodéntico. Nenhum dos trés apresentava histérico de disturbios da
tiredide e todos demonstravam saude periodontal. Ao final do tratamento, os pesquisadores
ndo observaram nenhum sinal radiogréafico de reabsor¢do radicular. Todas as radiografias
foram obtidas no mesmo centro de radiologia, tomadas pelo mesmo profissional e no

mesmo aparelho.

Doencas enddcrinas, como, hipotireoidismo, hipopituitarismo (hipofuncdo da
hipdéfise), hiperpituitarismo (hiperfuncdo da hipdéfise), e outras doencas estdo relacionadas a
reabsorgao radicular. Sugerem que o desequilibrio hormonal ndo causa, mas influencia a
reabsorcao radicular, LAINO & MELSEN (1997)
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3.5.3. FATORES MECANICOS

e Tipo de movimento

Mcfadden (1989) encontrou um encurtamento de 1,84mm apés a intrusdo dos
incisivos.

Um dente pode ser movimentado em todos os planos do espago. O movimento
mais prejudicial a raiz é o de intrusdo (COSTOPOULOS & NANDA,1996).

Baunrind (1996) encontraram uma quantidade maior de reabsor¢do em incisivos
superiores que sofreram retracdo, classificando os movimentos de intrusdo e extrusado

como menos deletérios ao elemento dental.

e Quantidade de movimento

Vérios profissionais acreditam que existe uma relagéo direta entre a distancia que
o dente percorre durante o tratamento ortodéntico e a quantidade de reabsorgdo
radicular (SHARPE et al., 1987).

Mirabella & Artun (1995), observaram em um estudo radiogréfico que aqueles
pacientes que passavam por re-tratamento ortodéntico mostravam quantidade de
reabsorcdes radiculares menores. A explicacdo para este achado é que 0s pacientes
que fizeram o re-tratamento necessitavam de uma quantidade de movimento dental
menor para corrigir a ma oclusdo, o que mostrou um grau menor de reabsorcao

radicular.

e Tipo deforca

A forca aplicada aos aparelhos ortodénticos pode ser intermitente ou continua. A
forca intermitente permite que, nos periodos de interrupcdo da carga, o cemento
reabsorvido se refaca, prevenido uma reabsorcdo futura como citou OWMAN-MOLL
(1995)

Owman-Moll (1995) apresentaram um trabalho comparando as for¢as continua e
intermitente, mostrando por meio de cortes histologicos que ndo havia diferengas
significativas na quantidade ou severidade de reabsorcao radicular entre estes dois tipos
de forga.

Yamamoto T (2018) Segundo a natureza das forgas, podem ser classificadas em:
continuas e intermitentes ou interrompidas. A forca continua se expressa através de uma
carga de valor constante que age sob o dente ou o grupo de dentes o tempo todo. Ja se
demonstrou que é muito dificil conseguir uma aplicacdo verdadeira de forgas continuas
clinicamente, porque sempre a uma reducdo na magnitude de forga inicial, conforme o

dente € movimentado. A for¢a intermitente € uma forga continua, interrompida por
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periodos de repouso, ligada aos aparelhos moveis e a alguns auxiliares no tratamento
com aparelhos fixos, como os elasticos intermaxilares. Promovendo movimentos de vai-
vem, sem um periodo ideal para o repouso do ciclo metabdlico do movimento, o que
poderia gerar reabsor¢cdes radiculares com mais frequéncia. Mas estes cambios no
ligamento periodontal sédo observados somente na etapa inicial da mecénica, porque
esta forca vai diminuindo de intensidade ate chegar a magnitude in6cua ao ligamento
periodontal. E nesse momento que o dente para a movimentacdo, e o ligamento
periodontal consegue se reestruturar e assim completar o ciclo metabélico dental. Desde
0 ponto de vista histologico, na teoria, este seria o sistema de forca mais favoravel.
Conclui-se por isto que a mecénica ideal deve liberar uma forca de magnitude suave e
de natureza dissipadora, com um intervalo de aplicacdo de forca suficiente.

Jiang (2017) entendeu que uma forca de retragdo no nivel de 124 cN é suficiente
para causar reabsorcao apical externa.

e Magnitude da forga

Bench (1996) citaram em seu artigo que a terapia Bioprogressiva idealizada por
RICKETTS, sugeriu 100g/cm2 como a forca maxima possivel para movimentar um
dente.

Owmam-Moll (1996) afirmaram em um estudo entre pacientes adolescentes, que
ndo tiveram aumento significante de reabsorcéo radicular (extensdo e profundidade de
contamo radicular reabsorvido) quando aplicadas duas magnitudes de for¢ca 50g e 100g
(50cN e 100cN).

Yamamoto T, (2018) A aplicagdo de forcas leves promoveria um movimento
dental com custo biolégico reduzido, através da formacdo de pequenas areas de
hialinizacdo, reabsorcdo Ossea frontal ou direta e a auséncia de cementoclassia. A
aplicacdo de forgas pesadas resultaria em um movimento dental com maior custo
biol6gico devido a formacdo de éareas de hialinizacdo extensas, reabsorcdo 6ssea
indireta a distancia. Estudos histoldgicos mostraram que as lagoas de reabsorcéo estédo
relacionadas com a quantidade de forca na superficie radicular e que estas lagoas se
desenvolvem mais rapido conforme o aumento das forcas aplicadas, mesmo a relacao
entre ambas nado seja diretamente proporcional. O reparo destas lagoas de reabsor¢ao
apresenta variacdes individuais e inicia-se duas semanas ap0s a remoc¢ado da forca

aplicada, com deposicdo de cemento acelular, seguido de cemento celular.
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e Tipos de aparelhos ortodonticos

O estudo de Ling & Linge (1983) comparam os aparelhos fixos com os
removiveis. Os autores concluiram que o aparelho fixo € mais prejudicial a raiz dental.
Relataram que os elasticos intermaxilares, podem causar maior reabsorcado radicular do
lado onde os elasticos foram usados e sugeriram que a forca 'vai e vem' combinada com
0s elasticos sdo 0s maiores responsaveis pela reabsorcdo radicular dos incisivos. Os
aparelhos para extensdo rapida das maxilas com tracdo cervical, causam reabsorcao
severa das raizes dos primeiros molares superiores e em pré-molares que serviram de
ancoragem.

Odenrick (1985), evidenciou que o aparelho de Haas resulta em uma quantidade
menor de reabsorcdo. Explicou que o aparelho de Haas transmite forca baixa ao dente e
por este motivo ndo causa tanta reabsorgéo.

Beck & Harris (1994); Hendrix (1994) sugeriram que ndo existe diferenca entre
estas duas técnicas.

Alexander (1996) comparou a técnica de arco continuo e a de arco seccional em
pacientes com indicacdo para extracdo, concluindo que o grau de reabsorcao radicular é
0 mesmo nas duas técnicas. Beck & Harris (1994) compararam os aparelhos de Speed,
gue proporciona uma forga continua de rotacdo e torque por causa da acdo do seu
mecanismo mola clip, e o aparelho de Edgewise, e ndo encontrou nenhuma diferenca
estatistica significante de reabsorcao radicular entre estes dois aparelhos.

Costopoulos e Nanda (1996) citaram que o arco de intrusdo de Burstone é
considerado importante e efetivo na reducdo de sobremordida e resulta em uma

pequena quantidade de reabsorcao radicular.

e Duracdo do tratamento

Levander & Malmgren, (1988) num certo ndmero de dentes de pacientes
analisados encontraram 34% dos dentes examinados com reabsorcao apds 6 a 9 meses
de tratamento ortoddntico e nos ultimos 19 meses de tratamento a reabsorcao radicular
aumentou para 56%.

Goldie (1984) relatou que a quantidade de reabsorcéo durante o tratamento é de
0,9mm ao ano.

Muitos autores indicaram que a severidade da reabsorcdo radicular esta
relacionada com a duracao do tratamento BAUMRIND (1996); TAITHONGCHAI (1996).
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3.6. TRATAMENTO ORTODONTICO: MOVIMENTO E FORCA

Brezniak (2002) afirmou que ao aplicar forca ortodontica, inicia um processo celular
sequencial, que ndo sabe como e quando isso ocorre e que ndo € capaz de predizer o
resultado final real. A extensdo desse processo inflamatorio depende de muitos fatores, tal
qual a viruléncia ou a agressividade das diferentes células de reabsor¢cao. Assim como, a
vulnerabilidade e sensibilidade dos tecidos envolvidos. A variacdo e susceptibilidade
individual que esté relacionada nesse processo ainda permanecem além dos conhecimentos
do autor. Ainda ndo séo capazes de prever a incidéncia e extensao do processo inflamatorio

apos aplicacao de forca.

Ao se tratar da magnitude de forca, tem por definicdo como uma forca 6tima toda
aquela capaz de gerar movimento ao dente com menor custo biol6gico, sem causar
consequéncias negativas e nem gerando males as estruturas de suporte do dente e sendo
que essas mesmas velocidades sejam boas e médias, sem causar sintomatologias
dolorosas ao paciente. O referido autor ainda chega a comparar que essa forga deveria ser
menor ou igual a pressdo capilar sanguinea (20 a 26g/cm2). Durante o tratamento
ortododntico, a aplicacdo de forcas leves é considerada benéfica, pois o custo bioldgico é
reduzido durante essa movimentacdo, através da formacdo de pequenas areas de

hialinizacdo, reabsorcdo 6ssea frontal ou direta e auséncia de cementoclasia REGO (2004).

No inicio dos anos de 1960, todos os conceitos basicos relacionados as forcas e aos
momentos aplicados durante o tratamento ortodéntico foram novamente evidenciados na
ortodontia clinica e, subsequentemente, tém sido revisados diversas vezes em livros, artigos
de periédicos e apresentagfes. Outro aspecto sobre aplicagéo de forga constituia diregdo da
carga aplicada, isto é, os componentes dos vetores de for¢ca que agem verticalmente ao
longo do eixo dentario, assim como as componentes que agem perpendicularmente ao
longo eixo. BALDWIN (2004).

Dessa forma, o movimento ortodéntico é realizado através de uma sequéncia de fios
durante todo tratamento e serd considerado ortoddntico se as movimentacdes dentarias
conseguirem realizar o objetivo da correcdo de problemas estéticos e funcionais discutidos
durante o planejamento para a correcdo dos dentes de da face. O movimento ortodéntico é
considerado um movimento dentario especifico devido suas caracteristicas e finalidade do
tratamento. O movimento ortoddntico induzido é definido como néo fisiolégico, como se
estabelece o movimento de erupcdo dos dentes ou seus movimentos de deslocamento
durante a acdo de vetores gerados no processo de crescimento. O autor enfatiza que o

movimento dentério induzido representa um movimento desencadeado por outros estimulos
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externos aos dentes e 0ssos, normalmente mecénicos, advindos de forcas liberadas,

geralmente, por dispositivos adaptados aos dentes. YOUNIS (2008).

Brezniak e Wasserstein (1993) apresentaram um caso de um paciente que obteve
uma severa reabsorcdo radicular durante o tratamento com alinhadores. O tratamento
consistiu na técnica Invisaling® da qual utiliza uma tecnologia de imagem de computac&o
tridimensional para determinar o plano de tratamento completo da posicdo inicial até a
posicédo final dos dentes. Esses alinhadores sao trocados a cada duas semanas. Concluiram
que a reabsorc&o radicular pode ocorrer na técnica do Invisaling®, assim como em qualquer

outra modalidade de tratamento ortodontico.

Wierzbicki et al. (2009) afirmaram de acordo a pesquisa realizada que a reabsorcao
radicular pode ocorrer dentro de 35 dias mesmo sendo com forgas tdo leves como 50
gramas. Segundo o0s autores, a menor reabsor¢gao nos seis primeiros meses sdo um forte

indicador da reabsorc¢éo radicular progressiva no final do tratamento ortodéntico.

Ressaltam ainda que, ao se aplica forcas pesadas durante o tratamento ortoddntico,
essas forcas ndo sdo benéficas para o tratamento, gerando algumas consequéncias
negativas a toda estrutura periodontal do paciente e exigindo um maior custo biol6gico, com
isso, sdo formadas areas extensas de hialinizacdo, acaba provocando também a reabsorcéo
0ssea indireta (a distancia) ou solapante, nota-se também a presenca de cementoclasia,
constata-se que também se provoca um retardo no inicio do movimento dentario levando a
gerar uma possibilidade bem maior de danos irreversiveis as estruturas dentarias e
periodonto de sustentacdo. LEITE (2011).

A movimentacao dentéria induzida durante o tratamento ortoddntico, na maioria das
vezes, € a principal responsavel pela causa mais frequente da reabsorcao radicular nos
pacientes, consequentemente, a sua patogenia esta diretamente relacionada com o0s
fendmenos inerentes produzidos durante a movimentacdo dentaria, com isso, essas
reabsorcdes sdo variaveis complicadoras no periodo do tratamento e sdo consequéncias
indesejaveis do procedimento ortodéntico. CONSOLARO (2012).

Ao realizar tratamento ortodéntico, caso a forca aplicada ao dente na compressao
periodontal ndo esteja dentro da normalidade e seja de grande magnitude para o ligamento,
pode ter como consequéncia o colabamento dos vasos sanguineos no ligamento periodontal
com andxia, consequentemente as ceélulas envolvidas neste processo acabam sofrendo
sérios prejuizos e tornam-se inviaveis, necrosam, e extensas areas de hialinizacdo iréo
ocorrer gerando complicagfes irreparaveis e comprometendo o sucesso do tratamento
CONSOLARO; OLIVEIRA (2012).
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Quando se trata das for¢cas aplicadas durante o tratamento ortoddntico, entende-se
gue a etiologia da reabsorcdo radicular nestes pacientes refere-se a fatores locais, como a
morfologia radicular e da crista 6ssea alveolar, funcionando como fatores determinantes
nesse processo da reabsorcdo, podendo prever durante o planejamento qual dente tera
possibilidade de reabsorver durante a movimentacdo dentaria induzida. DE OLIVEIRA;
CASTRO (2012).

Apesar de ter muitas causas conhecidas, as reabsor¢des dentarias ndo requerem
uma acao simultanea e multipla para que ocorra sua instalacdo. Em outras palavras, apesar
de ocorrerem pela acdo de muitas causas, isoladamente, ndo se deve afirmar que as
reabsorcdes radiculares sdo multifatoriais, pois esse termo “multifatorial” pode dar uma
conotacao equivocada de simultaneidade de causas em sua etiopatogenia CONSOLARO
(2012).

Kamran (2016) o objetivo do estudo foi comparar a frequéncia de reabsorcao
radicular apds seis meses de tratamento com aparelho ortodéntico fixo de pacientes com ou
sem apinhamento. Segundo os autores a reabsorcao radicular apical externa é uma sequela
indesejavel da terapia ortodbéntica e estudos experimentais realizados demonstram que
todos os dentes desenvolvem lacunas de reabsor¢cdo na superficie da raiz onde sofrem
presséo por aplicacdo de forgas ortoddnticas. Foram selecionados 60 pacientes com mais
de 11 anos e que nunca sofreram trauma, com auséncia de anomalia, com auséncia de
tratamento ortodontico anterior, sem a necessidade de elasticos intermaxilares e arcos
pesados no tratamento. Foram divididos em dois grupos: Grupo A composto por 30
pacientes e que se apresentavam com apinhamento e Grupo B também composto por 30
pacientes sem a presenca de apinhamento. Foram divididos em dois grupos pelo fato de
casos com apinhamento necessitarem de maior tempo de tratamento e maior movimentacao
acarretando em maior risco de reabsorcéo. A técnica e mecanica utilizada foi com aparelho
pré-ajustado com slot 0,022"x0,025” e o acompanhamento das amostras foi realizada com
radiografias periapicais. Os resultados indicaram no Grupo A 90% de reabsorgédo, com
menos de 2 milimetros, enquanto que no Grupo B a reabsorcéo foi observada em 70% dos
casos. Desta maneira, o estudo mostrou que a quantidade de reabsorcéo radicular ocorre
mais comumente em pacientes tratados com a presenca de apinhamento e que houve uma
diferenca significativa nas alteragcbes do comprimento da raiz entre os dois grupos apos 6

meses de tratamento.
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3.7. TEORIAS DO MOVIMENTO DENTAL

3.7.1. TEORIA BIOELETRICA

O movimento dental é produzido por mudancas no metabolismo 6sseo controlados
pelos sinais elétricos que sdo gerados quando o osso alveolar se flexiona e se deforma.
Pode-se subdividir em:

e potencial gerado pelo estresse mecanico (piezoeletricidade = eletricidade bioldgica);
e potencial ibnico gerado pelo fluxo de fluidos;

A alteracdo do potencial das células em que se modifica a permeabilidade da
membrana de calcio é alterada o potencial da membrana e é gerada uma modificacdo
bioelétrica que se transforma em uma resposta bioldgica e assim como ocorre a ativagcao
dos osteoclastos, ostedcitos, osteoblastos e fibroblastos. NOJIMA & GONCALVEZ (1990)

3.7.2. TEORIA PRESSAO-TENSAO

De acordo com esta teoria as forgas agem da forma seguinte:
a) forca sobre o dente;
b) modificacédo da posicdo do dente no alvéolo;
€) compressao e estiramento das fibras;
d) alteracéo do fluxo de vasos sanguineos;
e) modificacdo da presséo de 0%
f) mudancas quimicas;
g) liberacdo de mediadores e de substancias ativas;

h) e ativagdo celular. FERREIRA (1998)
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Figura 2 - llustracao de dente submetido a carga ortoddntica onde se vé a zona de tensao,
presséo e hialinizagdo FERREIRA (1998)

3.8. QUANTIFICACAO DA REABSORCAO RADICULAR

Levander & Malmgren (1988) sugeriram uma classificacao dos niveis de reabsorcao
radicular durante o tratamento ortodontico: (1) Reabsor¢gdo minima (Contorno apical
irregular); (2) Reabsorgédo moderada (<2 milimetros; (3) Reabsorgéo severa (>2 milimetros <
1/3 da raiz); (4) Reabsor¢éo extrema (>1/3 da raiz). Em seu trabalho, os autores estudaram
390 incisivos superiores em 98 pacientes, sendo 55 meninos e 43 meninas, avaliados no
inicio do tratamento, apos 6-9 meses e ao término do tratamento através de radiografias
intraorais. Além disso, a forma da raiz foi estudada em 610 incisivos superiores em 153
pacientes, sendo 75 meninos e 78 meninas. A técnica empregada foi a de Edgewise ou de
Begg com duragéo entre 11 e 29 meses. Os resultados mostraram que ha maior risco de
reabsorcdo severa em dentes com reabsor¢fes pequenas ap0s 6-9 meses. Raizes que
apresentavam ponta em forma de pipeta ou abaulada estdo mais predispostas a reabsorcéo
severa (Imagem 1).
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Figura 3 - Classificagdo dos graus de reabsor¢ao radicular segundo Levander & Malmgren
(1988). (1) Reabsor¢@o minima (Contorno apical irregular); (2) Reabsor¢cdo moderada
(s2mm); (3) Reabsorgéo severa (>2mm<1/3 da raiz); (4) Reabsorc¢ao extrema (>1/3 da raiz).
Fonte: BELTRAO, 2005.

Picangco (2013) buscaram avaliar os fatores comuns aos pacientes que
desenvolveram reabsorcdo radicular externa, moderada ou severa durante o tratamento
ortodéntico. Para tal foram avaliados 99 pacientes tratados ortodonticamente com a técnica
Edgewise avaliados em fase de denticdo permanente. Os pacientes foram divididos em dois
grupos: G1 (50 pacientes) que concluiram o tratamento com auséncia de reabsor¢des e G2
(49 pacientes) que concluiram o tratamento apresentando reabsor¢cdo moderada ou severa.
As avaliacdes foram feitas através de telerradiografias laterais e periapicais, sendo que o
grau de reabsorcdo foi quantificado através do método de Levander & Malmgren. E
concluiram que, casos tratados com extracbes tém uma maior chance de apresentar
reabsorcao radicular grave do que pacientes tratados sem extracdes e que, raizes curtas no
inicio do tratamento aumentam a chance de reabsor¢cdo severa. Observaram também que
pacientes com 0sso cortical alveolar fino, sdo mais propensos a desenvolverem grave

reabsorcao radicular do que pacientes com boa espessura 6ssea.

3.9. MANIPULACAO CLINICA DAS REABSORCOES

Durante o tratamento ortoddntico € desejavel que seja feito uma radiografia a cada
seis meses. Caso apareca sinal de reabsorcédo é necessério cessar as forgas ao menos por
4 semanas pois a reabsor¢do continua ao menos por 9-10 dias apés a interrupcdo da forga

e se produz um cimento de reparacao que nao reabsorve. SHARPE (1987)
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O esmalte ndo apresenta reacdes contra a aplicacdo da forca ortoddntica, mas o que
pode produzir as manchas brancas e a descalcificacdo (reversivel) € por exemplo a falta de
higiene bucal. Os processos de inflamacdo nos tecidos gengivais sdo reversiveis (p.ex.

gengivite marginal ou hiper-plasica).

A posicao do osso alveolar depende da posi¢do do dente:
- Intrusdo: perda de altura

- Extrusdo: ganho de altura

- Se 0 osso estiver afetado com seu periodonto doente contra-indica-se o tratamento

ortodéntico
- Pode haver perdas da altura da crista alveolar que pode chegar a 0,5mm
- Pode ocorre deiscéncia com pices muito préximos a cortical alveolar.

Os efeitos sobre o ligamento periodontal, durante o movimento ortodbntico € que ele se
reorganiza neste tempo, pois as fibras se descolam do osso e do cemento e tornam a se
inserir novamente. Ocorre um aumento do espago periodontal e maior grau de mobilidade
do dente no alvéolo. Porém, se o movimento € excessivo pode haver sido aplicada uma
forca intensa em demasia. SHARPE (1987)

3.10. REABSORCOES RADICULARES E O DIAGNOSTICO POR RADIOGRAFIA

O exame radiografico é a interpretacdo visual das estruturas biolégicas normais ou
patoldgicas, calcificadas ou nédo, obtidas em imagens produzidas pelos raios-X em uma
pelicula sensivel composta por uma camada gelatinosa, que contem distribuidos em sua
superficie graos muito pequenos de brometo de prata. Sdo mais adequadas as radiografias
intrabucais. As reabsorc¢des radiculares podem ser diagnosticadas com raios-X. Elas podem
ser internas ou externas, exceto a rizélise fisiolégica da denticdo primaria ou decidua. As
reabsor¢cdes externas sdo comumente causadas pela presenca de abscessos, forcas
traumatogénicas, trauma mecéanico, movimentacdo ortodéntica intempestiva e em casos de
reimplantes dentarios. Elas podem ser facilmente reconhecidas através das radiografias
usuais, o que permite conduzir o diagnostico de acordo com a situacdo encontrada. LEACH
(2001)
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Leach (2001) discutiram sobre o diagndstico radiografico da reabsorcao radicular
com referéncia aos tratamentos ortodbnticos em que descrevem as técnicas radiograficas,
0s tipos e as consideracfes a respeito de cada uma. Nas radiografias intra-orais (as mais

comuns) os dentes devem estar geometricamente posicionados de forma precisa:

- 0s dentes sob investigacdo e o filme devem estar em contato mutuo, ou se isto ndo for

possivel 0 mais proximo;
- os dentes e o filme devem estar paralelos entre si;

- 0 cabecote dos raios-X deve ser posicionado de modo que o feixe atinja o dente e o filme

sob 0 mesmo angulo reto e planos horizontais.

Figura 4 - llustracdo da relagéo ideal entre o filme, dente e feixe de raios-X. FONTE: LEACH
et al. 2001

s

Nas radiografias periapicais a técnica mais utilizada € a do paralelismo. Nesta
técnica o filme é colocado em um suporte e posicionado paralelo ao dente sob investigacao.
O cabecote dos raios-X é dirigido em angulos retos (vertical e horizontalmente) em direcédo
ao filme e dente. A radiografia mostra as reabsor¢des externas com precisdo geométrica. O
uso de um posicionador de filmes com o filme fixado e o aparelho de raios-X posicionado
adequadamente a técnica é reprodutivel e desta forma podem ser feitas outras radiografias
ao longo do tempo desejavel e o processo € reprodutivel e os filmes podem ser inter-
comparados. LEACH (2001)



32

3.11. PREVENCAO DA REABSORCAO RADICULAR

Segundo Costa et al. (2002), para que durante o tratamento ortodéntico haja uma
prevencdo nesse processo de reabsorcdo, € necessario uma rotina que exige praticidade
nas condutas e planejamentos. Com este objetivo é necessario seguir alguns protocolos
como uma boa anamnese e avaliar histéricos de traumatismos dentarios ou casos como
reimplantes e também cirurgias dos maxilares, pois, pacientes com esse historico tende a
ter mais pré-disposicéo a reabsorcdo dentaria ao fazer movimentagéo ortodéntica induzida,
também é preciso fazer durante o planejamento de tratamento, uma avaliagdo radiografica
periapical de todas as unidades, analisar o uso da forca durante o movimento ortodéntico
menos agressivo, ao realizar movimentos mais extensos informar a possibilidade da
ocorréncia da reabsorcado dentaria e fazer acompanhamento radiografico a cada seis meses
durante o tratamento ortodontico, para prevenirmos as reabsor¢cdes dentarias e suas

consequéncias.

A anamnese inicial do paciente por meio da utilizagdo de radiografias periapicais é
importante na identificagdo de reabsor¢cfes prévias ao tratamento e na determinagédo da

morfologia radicular e da crista 6ssea alveolar REGO (2004).

Segundo Consolaro (2012) durante o tratamento ortodontico devem ser lavados em
conta uma serie de controles que devem ser tomados para que ocorra prevengdo da
reabsorcdo radicular externa durante movimentos ortoddnticos, entretanto, ao falar de
prevencdo este é um fator muito importante que deve ser respeitado exigindo toda atencao,

no qual o préprio profissional determina esse controle como parte do tratamento.

Quando se trata previsibilidade das reabsor¢cbes dentarias durante o tratamento
ortoddntico, o principal fator a ser levado em conta € a morfologia da raiz e da crista 6ssea
alveolar. As raizes em forma de tridngulos e com apices afilados, em forma de pipeta ou que
apresentem uma dilaceracdo, sdo mais susceptiveis a apresentar reabsor¢cdes dentarias
maiores e mais precoces na movimentagdo dentéria induzida, o mesmo acontece com
dentes que apresentam raizes curtas. J& nos casos de cristas 6sseas em forma de triangulo
existe um aumento consideravel na possibilidade de reabsor¢cfes radiculares, pois as
mesmas apresentam menor deflexdo 6ssea e concentram maior forga no ligamento
periodontal REGO (2004).

Existem inUmeros aspectos durante o tratamento ortodéntico induzido na prevencao
das reabsor¢cbes dentérias, entretanto, o grau de previsibilidade de sua ocorréncia
corresponde a um dos mais importantes e seguros neste periodo do tratamento, podendo

ser controlado pelo proprio profissional, através de tomadas radiograficas periddicas, seja



33

radiografia panoramica ou periapical e acompanhamento de cada caso de acordo com sua
historia clinica YOUNIS (2008).

Em diversas situacOes cotidianas, pelo fato de ndo apresentarem sintomas e
manifestarem-se apenas tardiamente, as reabsor¢fes dentarias podem ser diagnosticadas,
inicialmente, a partir da obtencédo de imagens adquiridas com outras finalidades. Nesses
casos, uma anamnese bem direcionada e um exame fisico criterioso permitem detectar suas
causas, classificar o tipo de reabsorcdo dentéria, e determinar 0 prognostico para 0 caso
encontrado CONSOLARO (2012).

A reabsorcdo dentaria apical revela-se muito mais superior que as outras quando se
trata do uso de aparelho ortoddntico, ainda isso ndo permite afirmar que a regido apical €
sempre a mais predisposta a reabsorcao radicular. Quando se trata dos apices dentarios,
especialmente em dentes anteriores que recebem uma carga de forgas e movimentos em
gue as estruturas periodontais sdo exigidas mais que as outras, esses dentes acabam tendo
um aumento superior nesse processo que os demais, fazendo com que aja aumento na

prevaléncia das reabsor¢des apicais desses dentes WRZESINSKI (2012).

Na prevencdo da reabsorcdo durante a movimentacdo dentaria induzida ha varios
aspectos, mas o grau de previsibilidade de sua ocorréncia corresponde a um dos mais
importantes e seguros, pois pode ser controlado pelo profissional. A morfologia radicular e
da crista éssea alveolar permitem um razoavel grau de previsibilidade para a reabsorcéo
dentéria durante a movimentacao dentaria induzida CONSOLARO; OLIVEIRA (2012).

3.12. PROGNOSTICO DA REABSORCAO RADICULAR POS-TRATAMENTO
ORTODONTICO

A reabsorcao radicular, associada ao tratamento ortodéntico, usualmente cessa apés
o término do tratamento. Explica-se este fato porque algumas causas como o fim da pressao
no tecido periodontal e a menor presenca de microrganismos na flora bucal e nos sulcos
gengivais eliminam as causas provaveis de reabsorcdo radicular. A reabsorcao radicular,
apos o tratamento, € relacionada, principalmente, com outros motivos, tais como, trauma

oclusal, aparelhos de contencao ativos e outros. BARBER (1981)

Brezniak & Wasserstein (1993) avaliaram que as raizes reabsorvidas, ao longo do
tempo, ndo mostraram alteracdes aparentes apds a remocéo do aparelho ortodéntico exceto

gue nos 4pices bastante agudos ocorreu o remodelamento radicular.
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Os profissionais indicam a remodelacdo apds seis messes da retirada das forcas
ortodénticas. Owman-Moll (1995) afirmaram que o potencial para a reparacdo em individuos
jovens parece ser consideravel. As zonas de reparacdo podem ser vistas logo apdés uma

semana de retencao.

Brudwik; Rygh (1995), por sua vez, afirmam que a reabsor¢cdo continua apés a
retirada da forca ortodbntica, por estar associada com a remocdo completa da zona de
hialinizacao.

Taithongchai (1996), concluiram que todos pacientes deveriam ser informados antes
de iniciar o tratamento ortodontico, que existe um risco de encurtamento radicular, pois 2%

dos pacientes de seu estudo perderam mais de 5mm de comprimento radicular.

Martins (2000) descreveu que o dente inicia um processo de remodelagdo quando a
forca ortodontica cessa. Consideram que uma reabsorcdo pos-tratamento pode indicar a

remodelacdo apical e, se a reabsorcdo ainda é observada, isto ndo significa que a
estabilidade do dente possa estar comprometida.
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4. DISCUSSAO

Consolaro (2012), Fuss & Tsesjs (2003) e Shafer (1983) concordam com que a
reabsorcao radicular € um processo natural ou patolégico que tem origem interna ou
externa. Ela ocorre quando a prote¢cdo natural do pré-cemento e cementoblastos na

superficie da raiz, sdo danificados ou removidos.

Bays (1986), disse que o0s osteoclastos e 0s cementoclastos sdo encarregados,
respectivamente, da reabsorcéo do osso alveolar e do cemento. Ja Feller (2016) cita que a
reabsorcdo radicular externa é imprevisivel e inevitavel na movimentacdo ortodéntica,
mediada por odontoclastos e cementoclastos originarios de células precursoras em que

circulam no ligamento periodontal.

Shafer (1987) indica que tem dois tipos de reabsorcao radicular externa, a fisiologica
e a patologica, sendo a primeira relacionada com a substituicdo fisiolégica dos dentes
deciduos pelos permanentes e a segunda € causada por uma reacgao tecidual periodontal ou

pericoronaria.

Para Solomon (1989), Andreasen (1988), e Shafer (1987) existem seis tipos de

reabsorcao radicular externa:

Reabsorcao de Superficie
Reabsorcao Inflamatéria
Reabsorcao por Substituicéo
Reabsorcao Invasiva

Reabsorcao por Pressao

o g s~ w N PE

Reabsorcao Idiopética

Ja dentro das causas que podem originar reabsorcao radicular externa encontramos
3 fatores importantes: biol6gicos, sistémicos e mecéanicos. Os fatores bioldégicos podem ser
hereditarios. Massler & Perreault (1954) avaliando radiografias em que foram constatadas
reabsorcdes radiculares sem o tratamento ortodéntico. Harris (1997) encontrou que existem

familias mais predisponentes a reabsor¢éo do que outras.

Dentro dos fatores individuais Rygh (1977) e Owmam-Moll (1995) afirmaram que
reacdes individuais podem ter impacto mais importante que o aumento da quantidade de
forca ou do periodo de tempo em que ela é aplicada. Em relacdo a idade, por exemplo,

Massler & Mallone (1954) e Sameshita & Sinclair (2001) afirmaram que mesmo sem passar
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por tratamento ortoddntico os pacientes adultos podem apresentar maior incidéncia de
reabsorcao radicular, ja Ling & Linge (1983), por sua vez afirmou que existe uma tendéncia

maior de reabsorc¢ao radicular em pacientes maiores de 11 anos.

Outro fator biolégico € o género, onde Kjaer (1995) afirma que as mulheres sédo mais
susceptiveis a reabsor¢do radicular. Baumrind et al. (1996) ao pesquisarem adultos
encontraram maior reabsorcdo em homens. Sameshita & Sinclair (2001) afirmam que néo

existe correlagdo entre o género do paciente e a reabsorcgéo radicular.

Habitos tais como chupar o dedo ou roer as unhas sdo associados a uma maior

predisposicdo para a reabsorcao radicular segundo Newman (1975) e Odenrick (1985)

Outros fatores bioldgicos tais como desenvolvimento radicular segundo Ling & Linge,
(1983) ou forma das raizes segundo Kjaer (1995), sdo também fatores associados a uma
maior predisposicéo para reabsorcao radicular.

A estrutura 6ssea também tem influencia sobre a reabsorcéo radicular. Reitan (1985)
observou que quanto mais denso o 0sso alveolar, maior o grau de reabsorcao, j& Engstrom
(1988) entende que em situagdes de hipocalcemia, 0 aumento da reabsorcéo radicular pode

estar mais relacionado.

Sao considerados fatores sistémicos tais como a administracdo de esteroides,
anabolizantes e hormbnios sexuais, por exemplo, que foram considerados um fator de risco
para as reabsorcdes, (SILVA F' et al.,, 1993). LAINO & MELSEN, 1997 sugerem que 0O

desequilibrio hormonal ndo causa, mas influencia a reabsorg&o radicular.

Entre os fatores mecanicos, temos o tipo de movimento, onde McFadden et al.,
(1989), Costopoulos & Nanda (1996) e Baunrind (1996) encontraram que 0 movimento de
intrusdo é o que mais causa reabsorcdo radicular. A quantidade de movimento também
influencia a reabsor¢éo radicular, pois Sharpe (1987), encontra uma relagédo direta entre a
distancia que o dente percorre durante o tratamento ortoddntico e a quantidade de
reabsorcao radicular. MIRabella & Artun (1995), observaram que os pacientes que fizeram o
re-tratamento necessitavam de uma quantidade de movimento dental menor para corrigir a

mé oclusdo, o que mostrou um grau menor de reabsor¢&o radicular.

Owman-Moll et al. (1995) mediante o seu trabalho demonstrou que n&o haveria
diferencas significativas caso houver reabsorcéo radicular seja usando forgas continuas ou
intermitentes. Yamamoto, (2018) indica que durante o tratamento ortodéntico €
recomendavel usar forgas intermitentes e Jiang (2017) entendeu que uma for¢a de retracéo

no nivel de 124 cN podem causar reabsorcao apical externa
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A magnitude de forca € outro fator mecénico a ser considerado quando pensamos
em reabsorcdo radicular. Bench (1996) sugeriu 100g/cm2 como a forca maxima, ja
Yamamoto T, (2018) sugere a aplicacdo de forcas leves. Em relagdo a duracdo do
tratamento, BAUMRIND et al., (1996) relata que a severidade da reabsorcéo radicular esta
relacionada com a duracdo do tratamento, e Levander & Malmgren, (1988) num certo
namero de dentes de pacientes analisados encontraram 34% dos dentes examinados com

reabsorcao apdos 6 a 9 meses de tratamento ortoddntico

Os tipos de aparelhos também devem ser considerados quanto as reabsorcdes
radiculares. Ondenrick (1991), relataram que o uso do aparelho de Haas resulta em uma
quantidade menor de reabsor¢édo. Costopoulos Nanda (1996) citaram que o arco de intrusdo
de Burstone é considerado importante e efetivo na reducdo de sobremordida e resulta em

uma pequena quantidade de reabsor¢éo radicular.

Kamran et al. (2016) fez um estudo no qual mostrou que a quantidade de reabsor¢éo
radicular ocorre mais comumente em pacientes tratados com a presenca de apinhamento e
que houve uma diferenca significativa nas alteragbes do comprimento da raiz entre os dois

grupos apos 6 meses de tratamento.

Consolaro E Oliveira, 2012, concluiram que ao realizar tratamento ortodéntico, caso
a forca aplicada ao dente na compressdo periodontal ndo esteja dentro da normalidade e
seja de grande magnitude para o ligamento, pode ter como consequéncia o colabamento
dos vasos sanguineos no ligamento periodontal com andxia, consequentemente as células
envolvidas neste processo acabam sofrendo sérios prejuizos e tornam-se inviaveis,
necrosam, e extensas areas de hialinizacéo irdo ocorrer gerando complicagdes irreparaveis

e comprometendo 0 sucesso do tratamento.

A movimentacao dentaria ocorre segundo NOJIMA E GONCALVEZ, (1990) devido a

teoria bioelétrica, e segundo Ferreira, (1998), ocorre pela teoria de pressao-tensao.

Levander & Malmgren (1988) sugeriram uma classificacdo dos niveis de reabsor¢édo
radicular durante o tratamento ortoddntico: (1) Reabsor¢do minima (Contorno apical
irregular); (2) Reabsor¢do moderada (<2 milimetros; (3) Reabsor¢céo severa (>2 milimetros <

1/3 da raiz); (4) Reabsorcao extrema (>1/3 da raiz).

Para Sharpe, (1987) durante o tratamento ortodéntico é desejavel que seja feito uma
radiografia a cada seis meses. Ocorre um aumento do espaco periodontal e maior grau de
mobilidade do dente no alvéolo. Porém, se 0 movimento é excessivo pode haver sido

aplicada uma forca intensa em demasia.
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Leach (2001) relata que as reabsorgdes radiculares podem ser diagnosticadas com
raios-X, e que as mais adequadas sao as radiografias intrabucais. A técnica mais utilizada é
a do paralelismo, nesta técnica o filme é colocado em um suporte e posicionado paralelo ao

dente sob investigacao.

Segundo Costa (2002), para que durante o tratamento ortodéntico haja uma
prevencdo nesse processo de reabsorcdo, € necessario uma rotina que exige praticidade

nas condutas e planejamentos

Segundo Rego (2004), Consolaro, (2012), e Younis (2008) com o objetivo de
prevenir uma reabsor¢cdo radicular é necessario seguir alguns protocolos como uma boa
anamnese e avaliar histéricos de traumatismos dentarios ou casos como reimplantes e
também cirurgias dos maxilares. E preciso fazer uma avaliacéo radiografica periapical de
todas as unidades, analisar o uso da for¢ca durante o movimento ortodéntico, A anamnese
inicial do paciente por meio da utilizacdo de radiografias periapicais € importante na
identificacdo de reabsorcdes prévias ao tratamento e na determinacdo da morfologia

radicular e da crista 6ssea alveolar.

Segudo Barber (1981), Brezniak & Wasserstein (1993), e Martins et al. (1994) a
reabsorcao radicular, associada ao tratamento ortodontico, usualmente cessa apds no
término do tratamento. Ja Brudwik E Rygh (1995), por sua vez, afirmam que a reabsorcao
continua ap0s a retirada da forca ortodéntica, por estar associada com a remo¢cao completa

da zona de hialinizacéo.
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5. CONCLUSAO

e E de fundamental importancia o acompanhamento radiografico periodico, pois é um
método que constitui um meio de detectar o inicio ou aumento do processo de
reabsorcao radicular.

e Um movimento interrompido, de dura¢do mais curta, ou 0 movimento continuo com
periodos de descanso, podem diminuir a ocorréncia de reabsorcdo radicular na
maioria dos movimentos ortodonticos.

e Ainda ndo héa resposta definida sobre a existéncia de uma forca 6tima capaz de
movimentar o dente sem causar reabsor¢cfes radiculares; atualmente esta mais
indicada a forga leve, que néo ultrapasse o nivel ideal, talvez abaixo de 20-25g/cm2

e Os movimentos de intrusdo e torque sdo associados ao processo de reabsorcao
apical, assim como a magnitude e direcionamento das forgcas, sdo as principais
causas nesse processo.

e A técnica utilizada no tratamento ortodontico, néo influencia na reabsorcao radicular,
esta depende mais de fatores como a fisica, mecéanica e do tipo e quantidade de
forca utilizada pelo clinico, durante a movimentacao dentaria.

e O processo de reabsorcdo, na maioria dos casos, cessa no momento em que o
tratamento ortodontico ativo finaliza;

e Os dentes mais susceptiveis a reabsorcdo radicular sdo em ordem decrescente:
incisivos superiores, incisivos inferiores, primeiro molar inferior, segundo pré-molar
superior e segundo pré-molar inferior;

e Torna-se iminente a necessidade de novas descobertas nesta esfera, para ampliar o

conhecimento e aprimorar a qualidade dos servigos prestados pela especialidade.
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