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l - INTRODUÇAo 

O tratamento ortodôntico tem como objetivo cor 

rigir o posicionamento dos dentes, arcadas dentãrias, e seu 

relacionamento mGtuo. O equilfbrio dos dentes e esses maxila 

res proporcionam a oclusão dentãria, sua estabilidade e a sau 

de dos tecidos de sustentação. Observamos, no entanto. como 

decorr~ncia do tratamento ortod6ntico, que os movimentos den 

tãrios podem gerar reaçües nos tecidos de suporte e sustent~ 

ção, comprometendo-os. A dosagem e a aplicação correta das 

forças empregadas na movimentação ortodôntica propiciam est{ 

mulas a nfvel do tecido ôsseo, provocando fenômenos fisiol6 

gicos de reabsorção e aposição que possibilitam o deslocamen 
- li -

to dentario. Entretanto, podem ocorrer sequelas destavor·ave·is 

concomitantes a aplicação das forças ortodõnticas. Virias e~ 

tudos (BROD!E '; RUTAN'' (1974); SJ0L!EN & ZACHRISSSON '''(lY7l); 

STUTTEVILLE'11 (1937) afinnaram que a mecãrdca ortodõnt·ica afeta 

os tecidos de sustentação, modificando o equilfbrio dente-o~ 

so alveolar, provocando alterações na integridade da eslrut~ 

•·a radicular, e podendo comprometer sobremaneira a estabili-
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dade do prõprio tratamento e a sobrevida dentãria. 

A reabsorção radicular dos dentes decl"duos pr·_~ 

cessa-se por uma pr~-disposição natural proveniente de estf 

mu1os fisiolÕgicos desencadeados pela presença dos dentes per

manentes sucessores, press~o eruptiva e formação do osso al 

veolar. O mesmo, entretanto, nao ocorre nos dentes permanen 

tes que apresentam o potencial de reabsorção quase nulo. Con 

tudo, na prãtica cotidiana, observamos que as rafzes dos den 

tes permanentes encontram-se sujeitas a este fen~meno, devi 

do a vârios fatores, uns conhecidos e outros a serem estuda 

dos. Dentre estes incluem-se: a pressão exercida sobre a t~aiz 

por dentes inclusos (STEADMAN' 0 , 1942; VONDERAHE 4 ', 1973), a 

pressão c1stica (STEADMAN"', 1942; BECKS & COWDEN 5
, 1942), os 

processos pato1Õgicos (BECKS & COWDEN', 1942; ZEMSKY 45
, 1929), 

os desequilíbrios sistimicos (BECKS', 1937; BECKS I COWDEN 5
, 

1942; JACOBSON 1 .', 1952; MARSHALL 13
, 1934), as endoo·inopatias 

(CARROL 5
, 1961; FASTLICHT", 1942; HARSHALL", 1934, MASSLER 

& PERREAULT 2
", 1954), as alterações nutricionais (13ATES:'., 

MARSHALL'', 1934), os traumas (BECKS & COWDEN', 1942; 11ALM

GREN12, 1982), os fatores geniticos (MASSLER & PERREAULT'' , 

1954; NEWMAN 27
) 1975), a idade e o sexo do paciente (R.~ 

DOLPH'', 1936; FASTL!CH 11
, 1942; HENRY & WE!NMANN'', 1951 ; 

MASSLER & PERREAULT 1 ', 1954; MASSLER & MALONE'', 1954; 

PHILLIPS'", 1955; DESH!ELDS'", 1969; CANSANÇM', 1980) e, fi 

nalmente o ortod6ntico (STEADMAN 40
, HEMLEY'·', 1941; fiAJN 

llRIGH!T'", 1973; GOLSDSOH & IIENRIKSOH' ', 1975; HALL''', 197fJ). 

As primeiras referências com respeito a renb 
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sorçao radicular em dentes permanentes pertencem a BATES 3 • 

(1856), que a relacionou ao constante trauma desenvolvido so 

bre o ligamento periodontal. Trabalhos posteriores relataram 

casos de reabsorção radicular em dentes restringindo-se ã a 

presentação de casos graves e caracterTsticos. Estes estudos, 

todavia, pouco contribufram para o esclarecimento dos fatores 

causais que determinariam o inTcio, a freqC~ncia e o grau de 

reabsorção radicular nos dentes permanentes. 

Foi em 192/ que KETCHAM 1 8 fez alusão prel·im.i 

nar a respeito da reabsorção radicular nos dentes permanentes 

subseq~ente ao tratamento ortod6ntico. Esta pesquisa alertou 

os clinicas da necessidade de avaliações radiogrâficas roti 

neiras antes, durante e ap6s a conclusão do tratamento or·to 

dôntíco, detectando possiveis lesões radiculares. A partir 

de então, in~meros autores t~m-se cledicado ao estudo e pe~ 

quisa deste complexo fen~meno na procura de esclarecer os fa 

tores passlveis de desencadeá-lo nos dentes permanentes. 

Dentre estes, a duraçiio de tratamento ortodô_~~ 

ti co, o sexo e a idade do paciente, o tipo e a extensào da mo 

vimentaçào dentâria, bem como a severidade da mâ oclusão e 

a aplicação da força ortod6rttica sào fatores básicos que, 

soladamente ou relacionados, podem induzir as reabsorçoes ra 

diculares. Conv~m salientar, no entanto, que a predisposiçã~ 

apontada por var1os autores (KETCHAM 18
, 1927; STEADMAN'' 0

, 

1942; JACOBSON 17
, 1952; MASSLER & PERREAULTI'', 1954; MOR-

S
~2S 
l , 1971; CANSANÇAO', 1980), constitui fator primordia-l 

uma vez que pode ser observada em individues não sub1netidos 
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a tratamento ortodôntico. Neste particular, observamos que o 

potencial de reabsorção radicular varia de indivíduo para i_~ 

divfduo. Em alguns deles, as forças ortodõnticas intensas 

não acarretam necessariamente a reabsorção radicular, ao pa~ 

soque em outros, forças suaves podem desenvolver reabsor 

çoes severas. 

A complexidade da reabsorção radicular pr·eoc~ 

pa ainda hoje os ortodontistas, e inGmeros trabalhos (STEAD

HAN"", 1942; OESHIELDS 10
, 1969; MORSE 25

, 1971; HENRIKSON & 

HENR!KSON 13
, 1975; VONDERAHE'''', 1973; REITAN 32 , 1974; HALI_ 1 '', 

1978; CANSANÇM", 1980; LANGFORD & Slt1S", 1981; LARSON & 

RONNERMANN 21
, 1981; MAU1GREN", 1982) ao longo dos anos vem 

sendo apresentados a fim de esclarecer o assunto, sugerindo 

atitudes e cuidados a serem prestados durante a intervenção 

ortodôntica. Existem, entretanto, dUvidas a esclarecer· e, por 

este motivo, vimo-nos cercados pelo interesse de estudar a 

reabsorção radicular posterior ao tratamento ortodôntico~ ton 

tribuindo modestamente ao estudo deste tema pol~mico. 

Para tanto, o presente trabalho tem por meta 

verificar as alterações do periãpice dentãrio. sua freqU~~ 

cia e severidade decorrentes dos procedimentos ortodõnticos 

efetuados em pacientes da Clfnica do Curso de PÕs-Graduaçao 

em Ortodontia, da Faculdade de Odontologia de Piracicaba, U 

niversidade Estadual de Campinas. 
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2 - REVISAO BIBLIOGRAFICA 

Foi através da anâlise de 38j pacientes trata 

dos ortodonticamente que KETCHAM 18
, em 1927, constatou a pr~ 

sença da reabsorção radicular em 21% dos dentes anteriores 

Procurou evidenciar a relação entre o tipo de aparelhagem u 

tilizada e a freqÜência de reabsorç.ã.o, concluindo que ocmTiaj 

de maneira semelhante~ nos diversos tipos de aparelhos. Ver~~ 

ficou haver uma maior freqll~ncia de reabsorção radicular nos 

dentes anteriores superiores. Considerou que a presença dela 

estaria associada a outros fatores estimulados pela terapia 

ortodôntica, salientando que a predisposiçáo individual seria 

a causa principal. 

Procurando evidenciar a importiincia c:·!lnico dos 

dentes acometidos pela reabsorção radicular. ZEMSKY'•'•, e1n 

1929~ de acordo com as suas anotações e estudos de casos apr'::'_ 

sentando reabsorção de suas rafzes, concluiu que os dentes 

vitalizados ou despolpados apresentando reabsorção nao prec~ 

savam ser extrafdos, pelo fato de que uma vez removida 

a causa da reabsorção, o efeito cessa. Afirmou ser necessa 
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rio o controle radiogrâfico constante apos a detecção da reab 

sorçao, a fim de não se surpreender com um agravamento do qu_<-~ 

dro. 

MARSHALL 23 (1934) classificou as reabsorçoes 

radiculares de acordo com a presença ou ausªncia de processos 

infecciosos, como os traumas e as reabsorç6es dos dentes de 

cfduos. Observou que a reabsorç~o estava associada as condi 

çries sistê1nicas (anemias, endocrinopatias e alteraçoes nutri 

cionais). O autor realizou movimentos em incisivos e molares 

de animais de laborat~rio apresentando dieta deficiente, pr~ 

curando observar, histologicamente, a relação da dieta com a 

reabsorção radicular. Constatou que estes animais apresenta

vam maiores ãreas de reabsorção. 

RUDOLPH 34
, em 1936, atrav~s da avaliaçáo ra 

diogrãfica de uma amostra contendo pacientes ortodõnticos e 

não ortodõnticos, verificou a freqa~ncia da reabsorção radi 

cular. Examinou as radiografias periapicais de 739 pacientes 

que nio receberam tratamento ortodõntico, com idade entre 7 

e 21 anos, que con~espond·íam ao grupo controle, e as radiogr~ 

fias periapicais de 439 pacientes tratados ortodontica1nente 

com idade 1n~dia no inico do tratamento de aproximadamente lU 

anos. Neste ~lti1no grupo, o ,tul(Jr CIJnst~Loll realJsor·çci!J rlt! 

64.59% no sexo masculino e 73,47% no sexo fe1ninino. Dentre 

todos os dentes examinados, observou que os incisivos cen-

trais superiores e inferiores foram os mais afetados. No nr~ 

po controle, não houve reabsorção em pacientes com idade 1n 

ferior a 13 anos, salientando que os dentes mais suscetfveis 
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-
a reabsorção são aqueles apresentando rizog~nese con1pleta 

Realizando a comparação dos individuas dos dois grupos com a 

mesma faixa et~ria, verificou que os pacientes tratados orto 

donticamente exibiam maior freqa~ncia de reabsorção radicular 

que o grupo controle. Afirmou que a porcentagem de reabsorçao 

radicular ~ diretamente proporcional ao aumento da iddrlc. r~ 

ra o autor, o encurtamento da estrutunt radicu-lat' nao C()rt<; 

titui fator de importãncia relevante, pois de maneira geral 

não comprometem a estabilidade dent~ria. Ressaltou que as van 

- " tagens obtidas com o tratamento ortodontico superam a seque-

la da reabsorçio radicular. 

Foi em 1937 que STUTTEVILLE'" 1 estudou atraves 

de exames histolôgicos os efeitos nocivos desenvolvidos pelas 

forças ortodõnticas sobre os dentes e tecidos de sustentaçao. 

Verificou, precisamente, as alteraçbes sofridas pelo liga1ne~ 

to periodontal, a gengiva e a polpa. Assinalou que a reabsor 

çio do cemento e dentina radiculares ~ oriunda da compressao 

anterior e necrose do ligamento periodontal. O autor salien-

tou, ainda, a importância referente ao tempo de aplicaçao da 

força ortdõntica e o intervalo necessãrio entre cada reaju~ 

te desta força. Enfatizou que o intervalo satisfat6rio Pntre 

cada ativação do aparelho deve ser suficiente para per1nitir 

a normalização dos tecidos circundantes ao dente. Constatou 

como um importante fator do comprometimento radicular pela 

r·eabsorção a movimentação de vai-vem (jigghng), que ocorr~; 

pela interfer~ncia das forças de mastigaçao frente às forçijs 

ortodôn t·i c as. 
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Relacionando a reabsorção radicular com a ida 

de e a duração do tratamento ortodônti co, RUDOLPH 3 5 , em 1940 , 

realizou a avaliação radiogrãfica de 513 pacientes ortod6nti 

cos (219 do sexo masculino e 294 do sexo feminino), tratados 

pelos alunos de graduação entre o perfodo de 1928 a 1940. Fo 

ram examinadas as radiografias periapicais iniciais ao trata 

menta e aquelas tiradas anualmente durante o mesmo. O autor 

concluiu ser favor5vel a instalação do tratamento ortod~nti

co em idade mais precoce, pois esta atitude trazia maior be 

neffcio ~integridade da estrutura radicular, diminuindo, as 

sim, o risco da reabsorção. 

HEMLEYl 5
, em 1941, procurou estudar a reabso_: 

ção do ~pice radicular decorrente da movimentação horizontal 

da raiz através do tecido õsseo. SeleC"ionou casos tratados or 

todonticamente que receberam o mfnimo de movimentação horizon 

tal dos ~pices e outros nos quais este movimento foi necessã 

rio, sendo, contudo, realizado de maneira bastante suave. Fo 

ram avaliadas as radiografias periapicais pr~ e pÕs-tratamen 

to de 195 pacientes, 36% do sexo masculino e 64% do sexo fe 

minino, com idade m~dia de 15 anos e dois meses. A duração 

do tratamento foi de 2 anos e 8 meses. As radiografias foram 

avaliadas por tr~s profissionais: l antropologista e 2 or 

todontistas, os quais classificaram a reabsorção em 4 graus 

distintos - o primeiro, denominado suave, compreendia 0penas 

um leve arredondamento do ãpice radicular; no segundo, 1nodc 

rado, havia uma perda do 5pice radicular, estando dentro do 

1/3 apical da raiz; no terceiro, m~dio, a extensão da reab 
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sorçao atingia l/3 da raiz; e o quarto, acentuado, onde a 

reabsorção ultrapassava l/3 da raiz. Apenas 42 dos 195 casos 

tratados apresentaram reabsorção radicu1ar, ou seja~ zn;. sen 

do 26 (62%) do sexo feminino e 16 (38%) do sexo masculino.De 

acordo com a sua classificação, os fndices foram: 68,8~ de 

casos suaves; 2G,7~ de rnoderados, 4,7 de m~dios c O? ou 11\~ 

nhum caso acentuado. Quanto~ suscetibilidade dos dentes a 

reabsorção radicu1ar, verificou serem propensos os incisivos, 

primeiros pr~-molares, primeiros molares, caninos, segundos 

prê-molares e segundos molares. Observou haver uma variaçao 

quanto ~ suscetibilidade dos dentes superiores e inferiores, 

pois os incisivos centrais inferiores, os incisivos laterais 

e os caninos superiores apresentaram toaior susceptibilidad~ 

que seus antagonistas. Em relação aos primeiros molares, g~ 

ralmente utilizados corno ancoragem, constatou uma reabsorção 

mais pronunciada do molar inferior en1 relaçao ao tnolar sup0 

rior. Analisando os quadrantes, nao viu qualquer difen'nçú 

significativa. Concluindo, o autor afirmou que a reahsorçJ<) 

radicular quase sempre ocorre apos o tratamento ortod6ntico, 

"~ ·-sendo que a sua frequencia e pequena e o grau n1uito suave, 

nao caracterizando um fenõmeno prejudicial para o paciente. 

Realizando um levantamento biblioglnâ:fico iJ r·e:0 __ 

peito da re"absorçâo radicular na dentiçii.o decldua e perrnane~_ 

te. STEADMAN 40
, em 1942, verificou que os pesquisadores u 

classificaram de maneiras diversas. O autor, preocupado em e 

videnciar as causas da reabsorção em dentes permanentes, pr~ 

curou agrupi-las de acordo com a etiologia da mesma, reurn n 
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do desta maneira três grupos distintos. Procurou encontrar , 

também. o prognõstico dos dentes acometidos de reabsorçâo r~ 

dicular. No primeiro grupo, incluiu os fatores r a di og r a fi ~a 

mente visiveis que provocam a reabsorção radicular, entre e 

les, os follculos de dentes permanentes, granulomas, cistos. 

enfim, elementos que desenvolvem a reabsor·çáo da estrutura r~ 

dicular pela press~o desenvolvida sobre a superffcie da mes 

ma. O prognÕstico, em geral, ê favor5vel, uma vez que, remo 

vida a causa, cessa o efeito. No segundo grupo, englobou os 

dentes submetidos a tratamento endod~ntico, os implantados e 

re-implantados, onde a causa da reabsorção radicular era de~ 

conhecida, e o seu prognOstico, invariavelmente desfavorãveL 

O autor achou conveniente subdividir em dois grupos. O te r 

ceiro grupo, compreendido por dentes vitalizados com reabsor 

ção de diffcil evidenciação radiogrãfica. O pr·imeiro, constl 

tuido de dentes vitalizados submetidos ao tratamento ortodõn 

tico, apresentou reabsorção radicular posterior ao tratamen

to. Neste sub-grupo, verificou que as t~cnicas mecânicas uti 

lizadas podiam provocar a reabsorção da raiz, o que, no en 

tanto, nà'o comprometia a vitalidade, a estabilidade E.' c1 colo 

ração do dente. O segundo sub-grupo constituiu-se de dentes 

vitalizados não ortodõnticos. O efeito que predispunha as raf 

zes destes dentes ~ reabsorçao era desconhecido, sendo atri 

bufdo ãs alteraç6es sist~micas, deficiôncias nutricionais e, 

principalmente, ã suscetibilidade individual ã reabsorç~o ra 

di cular. O autor observou que in di vfduos ortodõnti cos com sus 

cetibilidade ã reabsorção apresentavam um agravamento deste 
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quadro. Enfim, a força excessiva~ o comportamento sistêmico, 

e as defici~ncias nutricionais incluiam-se entre os fatores 

desencadeantes de reabsorção radicular neste terceiro grupo. 

O prognÕstíco era, em geral, favorâ"ve1. 

BECKS & COWDEN", em 1Y42, avaliaram o grau e 

" --a frequencia da reabsorção radicular, c·lassif·icando-il e una 

lisando o seu pragnõstico, em pacientes tratados e não trata 

dos ortodonticamente. Procuraram constatar se o compron1etime~ 

to da raiz pela reabsorção estava associado ~s condições si~ 

t~micas do paciente. Classificaram as causas da reabsorcao 

de acordo com a origem: processos inflamatõrios, traumas e 

pressâo excessivos, idiopatia. Para melhor avaliação, dividi 

ram a superffcie radicular em tr~s terços, atribuindo a cada 

um o grau de reabsorção correspondente. As reabsorçOes de p1~j_ 

meiro grau, encontradas na maioria dos pacientes, limitav~1m-se 

a um arredondamento apical da raiz e espessamento do ligame~ 

to periodontal, sendo o seu prognõstico favorãvel. A reabsor 

çao radicular de segundo grau envolvia o terço m~dio da raiz 

com um prognóstico duvidoso e a de terceiro grau, limitudd ao 

ter·ço cervical, com prognõstico desfavoráve-l. Concomitanteiuen 

te â reabsorção, pode ocorrer uma atrofia horizontal ou ver 

tical da crista alveolar, o que, nestas circunstâncias, deh-l 

lita a estabilídade dentãr·ia. Com o intuito de observar a fre 

qnência da reabsorção em pacientes ortodÕnticos, os autores 

selecionaram 26 casos, tratados em um perfodo de 1 a 4 anos, 

examinando as suas radiografias iniciais e fina·is ao tratarnen 

to. Observaram a reabsorção radicular em 96,2% dos pacientes. 
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Esta alta porcentagem preocupou os autores, levando-os a crer 

na exist~ncia de fatores etio15gicos desconhecidos. Acredita 

ram que as forças mecânicas levavam ã reabsorção, mas alguma 

outra causa tamb~m era responsãvel pelo seu aparecimento. E 

foi atrav~s de exames clfnicos destes pacientes que notaram 

a1ter·açóes sístf::!nl"icas na maior·ia dos pucíent<:~s, distUr·hio~;cn 

d6crinos em uns e do sistema circulat6rio em outros. Salien

taram a necessidade de minuciosos exan1es radiogr~ficos 1•rf 

VlOS ao trata1nento ortod6ntico. nio apenas para visualizaçao 

de reabsorções jã existentes, mas tamb6m para a anâlise do te 

cido 6sseo circunjacente ao dente. Frisaram a conveni~ncia de 

se realizar unJ levantamento do estado geral da saGde do P! 

ciente, para elucidação de possTveis alteraçoes de orde111 s1s 

têmica que pudessem favorecer a reabsorção radicular. 

Em 1942~ FASTL1CHT 11
, apõs a Y'ealizaçáo da a 

valiação das pesquisas concernentes & reabsorçâo radicular 

classificou-a em três gl~upos distintos: a interna, a lateral 

e a apicaL A reabsorçà"o radiculat' interna st: inic-iav(l, ger<:1_~ 

mente, na cav-idade pulpar, alargando o conduto rad·icu·lar, se~ 

do do tipo ídiopãtico c~ de origem desconhecida. A 1atera1, de 

difTcil visualização, e a apical apresentavam or1gem ortod~n 

tica. Estas duas, produzidas pela pressao das forças ortod6n 

ticas, são preenchidas por cetnento secundârio logo ap6s a re 

moção do aparelho. FASTLICHT 1 
t afirmou que a disfunção end6 

crina, principalmente o hipotiroidismo, pode provocar a reab 

sorçao radicular em indivfduos não tratados ortodonticament~ 

Concluiu que a idade mais adequada para o infcio do tratJJitC~ 
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to e aquela na qual as raízes dos dentes permanentes ainda es 

tâo em desenvolvimento e formação. 

Em 1951, HENRY & WEINMANN 16 realizaram um exa 

me histolÕgico da dentição de 15 indivíduos submetidos a au 

tÕpsias~ num total de 261 dentes. As anotações médicas destes 

índivíduos nao revelaram qualquer relaçao da causa mortis com 

a presença de reabsorçâo radicular. Os dentes foram radiogr~ 

fados e histologicamente preparados a fim de mensurar quantl 

tativamente o padrão de reabsorção radicular, avaliar o nume 

ro, a localização, o tipo e a distribuição das âreas de reab 

sorção. Constataram que mais de 90% dos dentes apresentavam 

evidência histolÕgica de reabsorção. A quantidade de reabso~ 

çao e a suscetibilidade da mesma aumentaram com n idade. 

76,8% das ãreas reabsorvidas ocorreran1 no 1/3 apical da raiz; 

19,21 no terço m~dio e 4% no terço cervical. As ãreas de reab 

" 11 -<'" 1 d sorçao eram mais frequentes na superf1cie mesia o que na 

distal, e mais numerosas na superffcie vestibular que na lin 

gual. Pouca diferença observaram em relaçao aos quadrantes 

ou em relação aos dentes superiores e inferiores. Notaram u 

ma reparação em 85~ das âreas reabsorvidas. Consideraram o 

trauma oclusal um dos principais fatores de reabsorção radi 

cu lar. 

A fim de observar a signific~ncia da reabsor 

çao radicular em dentes permanentes tratados ortodonticamen

te, JACOGSON' 7
, em 1952, eluborou um questioniír·lo a r·espeíto 

do assunto que foi enviado a 42 cirurgiões-dentistas, entre 

clinicas-gerais e ortodontistas. Atrav~s das respostas obti-
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das, o autor constatou nao haver dúvida alguma nas af·irmaçoes 

de que os dentes acometidos de reabsorção radicular nao so 

friam comprometimento de sua estabilidade, desde que estives 

se presente um equilíbrio satisfatõrio de oclusão e, obv·iamen 

te, nao tivessem sofrido perda excessiva de sua estrutura ra 

dicular. Observou, também, que as respostas eram, na ~1r;n1du 

maioria, unânimes em afirmar que os dentes com reabsorç~o P2 

diam ser utilizados como suportes de elementos prot6ticos, 

com a condiçao de não serem sobrecarreqados pelas forças ocl~ 

sais (o que poderia dar continuidade~ reabsorção). Em rela 

ção ao aparecimento da reabsorção durante o tr·atamento o1·to 

dÕntico, os ortodontistas em geral afirmaram que nao interrom 

piam o tratamento. mas modificavam a mecânica, a fim de fina 

lizar o tratamento o quanto antes. BRODIE 7 salientou que 

retençiio do dente se deve aos 2/3 coronais da raiz, sendo que 

o 1/3 apical apresenta pouco significado clinico quanto a es 

ta caracterlstica. No entanto, ele afirmou que a perda de urna 

pequena parte da crista alveolar pode comprometer a estabili 

dade dentãria. O tipo de movimentação mais propenso ~ reabsor 

ção em maior grau e o de intrusão, concluem os ortodontistas, 

sendo que os movimentos de extrusão e retraç~o tamb~m a de 

senvolvem. De acordo com todos os dados, JACOBSON 17 concluiu 

que dentre os fatores que levam ~ reabsorção, nenhun1 aprese~ 

ta maior importância que a predisposição individual. A idade 

do paciente no infcio do tratamentu, a duração do tratamento 

e a força aplicada sdo fatores que merecem atenção, porem sao 

de importSncia secundiria frente ã predisposiçâo individual. 
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Estes, associados, dão origem â reabsorção radicular. 

Atrav~s da an~lise radiogr~fica de indivfduos 

do sexo feminino e masculino, com idade entre 18 e 25 anos, 

MASSLER & PERREAULT'' (1954) decidiram comparar a freqG~ncia 

e o grau de reabsorção nos áentes permanentes. Foram aval ia 

dos 2 . 7 3D dentes em l 5 l i n di v ·1 duo s do sexo f em í n ·t no, e 3 1 1 4 

em 150 indivíduos do sexo masculino. As radiografias foram 

examinadas com auxTlio de uma lupa e as reabsorções classif~ 

cadas de acordo com MASSLER & MALONE 2
''. As an"ãlises t'eve1a 

ram uma maíor quantidade de reabsorçào assim como os casos 

maís graves no sexo feminino constataram simetr·ía bilateral 

no padrã.o de reabsorção radicular em ambos os sexos. Os den 

tes superiores exibiram maior r·eabsorção que os dentes inf(7 

riores. Os prê-rnolares superiores demonstraram ser os dentes 

mais suscet1veis. seguidos pelos incisivos inferiores e mola 

res inferiores. Sobre a causa de reabsorção, os autores náo 

puderam encontrar nenhuma causa espec1fica. Concordaram com 

pesquisas anteriores sobre a fl'lpâtese de que as disfunçDes 

endócrinas ou as próprias características genéticas pre<i"i_:;_ 

poem ao aparecimento da reabsorção. Consideraram a pred-ispo 

siç'iio individual o fator mais importante para a reabsorção 

de dentes permanentes. Acreditaram que deve haver um potey~ 

cial de reabsorção nos ãpices radiculares, variando nos dife 

rentes dentes e nas diferentes pessoas, e sendo, no entanto, 

ma1or nos adultos do sexo feminino. 

MASSLER & MALONE 24
, em 1954, com o intuito de 

estudar o potencial de reabsorção radicular em dentes per1na 
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nentes~ analisaram a freqH~ncia e o grau de reabsorção em r~ 

diografias intra-orais de pacientes tratados ortodonticamente 

e não tratados. Analisaram as radiografias de 708 pacientes 

que não receberam tratamento ortod~ntico, com idade entre 12 

e 49 anos, e 81 pacientes tratados com idade entre 12 e 19 

anos. Todas as radiografias foram cuidadosamente exa111inadas 

atrav~s de uma lupa binocular, com magnific~ncia de tr~s ve 

zes, sendo classificadas de acordo con1 o grau de reabsorção. 

Dos 708 pacientes não ortod6nticos, verificaram que lOOY d 

presentaram algum grau de reabsorção apical em pelo n1enos um 

dente, sendo que de 13.263 dentes examinados, 86,4% dos den 

tes mostraram evidências defin·ltivas de reabsorção, numa média 

de 16 dentes reabsorvidos por paciente. Nao constataram dif~ 

rença significante com relação ao sexo e aos arcos dent~rios. 

Em apenas 5L0 dos dentes puderam verificar a causa da reabsor 

çao (ínfecçào per·iapica·!, tratamento enclodôntico). Em Bl,2< 

dos dentes a reabsorçao teve origem idiopâtica. Observar>urn u111 

padrão de reabsorçáo b-ilateral~ normal para os dentes penn9_ 

"-nentes, sendo que a frequencia e a severidade aumentavam com 

a idade. Notaram que os dentes mais propensos a reabsorção 1 

diopãtica eram os incisivos interiores seguidos dos incisivos 

laterais superiores. Ap6s o exame das radiografias iniciais 

e finais no tratamento do grupo de pacientes ortod6nti1:os, 

descobriram que 93,3% dos 2.085 dentes tratados apresentavam 

evid~ncia de reabsorção, com maior severidade que do grupo 

controle. Quanto ã suscetibilidade, os dentes mais afetados, 

em conseqU~ncia. foran1 incisivos superiores e inferiores, prf 
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meiros molares, pr~-molares e caninos superiores. Verificaram 

que o potencial de reabsorção variava entre os indivfduos~ e 

entre os diferentes grupos de dentes no mesmo individuo. Con 

cluindo, MASSLER & MALONE 2
q salientaram, diante das anãlises 

de reabsorção pr~ e pEs-tratamento ortod6ntico, que os indi 

viduos com algum fndice de reabsorçao prêvio ao tratan1entc' so 

friam uma exacerbação da mesma em funçao do tratamento. Res 

saltaram a necessidade de registros radiogr~ficos iniciais 

para obtenção de um progn5stico favorãvel do tratamento orto 

dÕntico. 

Atrav~s da avaliação radiogrãfica (periapicais 

e tele-radiografias) de pacientes tratados ortodonticamente 

pela t~cnica de arco de canto, PHILLIPS 30 (1955) descobriu 

haver uma maior quantidade de reabsorção radicular nos inci 

sivos, predominantemente nos superiores. Com o intuito de es 

clareccr estJ preval~ncia, realizou UI11a ntcnsuração do COiltiJr~ 

menta dentãrio de cada caso, em tele-radiografias tiradas no 

inicio e no final do tratamento. Procurou, tambêm, relacionar 

a reabsorção com o tipo de movimentaçao sofrida pelo dente, 

o sexo, a idade do paciente no inicio do tratamento, e a du 

ração do mesmo. Não constatou, entretanto, qualquer correla 

ção entre as vari~veis estudadas e a extensão da reabsorção 

radicular. 

A fim de esclarecer a influência da defici~n 

cia tir·oideana sobre o desenvolvimento da reabsorção radicu 

lar, CARPOL~, em 1961, selecionou uma amostra com 55 pacie~ 

tes hipotiroideanos -grupo teste- e comparou-os com 55 p~ 
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cientes normais - grupo controle - do mesmo sexo e da mesma 

faixa et~ria, não submetidos ã terapia ortod6ntica. Do grupo 

teste, descartou os individuas sob tratamento endõcrino, os 

que receberam tratamento ortod6ntico e os desdentados. Reali 

zou uma avaliação das radiografias periapicais destes pacie~ 

tes, examinando os incisivos superiores e inferiores, e elas 

sificando-os de acordo com o indice de reabsorção sugerido 

por MASSLER & MALONE'' (1954). De acordo com os resultados, 

observou un1J ptlrcerltJgenl semelhante de reabsorçào entr·e O• 
' 

dois grupos, bem como uma porcentagem semelhante de raízes h_f 

gidas, e que a freq~~ncia de reabsorção aumentava com a ida 

de do paciente. Contudo, não põde constatar que o hipotiroi-

dismo, isoladamente, desencadeasse a reabsorç;1o radicu·lat·. 

DESHIELDS 10
, em 1969, estudou a relação entre 

a quantidade de movimentação dent5ria desenvolvida pela ter! 

pia ortodõntica e a freqtlência de reabsorção radicular em P! 

cientes portadores de m~ oclusão de CIII, divisão l, da •nes 

ma faixa etiria, e tratados com a mesma mecanoterapia. Utili 

zou-se da documentação radiogrâfica inicial e final de 52 p~ 

cientes tratados ortodonticamente, e de radiografias de s.o P! 

cientes não tratadosJ a fim de avaliar o movimento dentârio 

e o crescimento normal que ocorria durante o perfodo de tra 

tamento. Procurou correlacionar a idade do pDciente, a dura 

ção do tratamento, a duraçrio de uso do arco retangular e do 

aparelho extra-oral com a reabsorção. Observou reabsorçao ra 

dicular em quase todos os pacientes ortodõnticos, de ambos os 

sexos, comprometendo igualmente os incisivos cer1trais e l~te 
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tãl em parte, relacionada com a duraçao do tratamento e a me 

canoterapia utilizada. sendo agravada pela pr§-disposição 1n 

dividual do paciente. Concluiu que devem ser evitadas movimen 

tações desnecessãri as nos dentes~ a fim de nâo comprometê-los 

nem os tecidos circunjacentes. 

MORSE)_',, en1 1971, estudou as reabsorções rad_l 

culares dos dentes incisivos superiores submetidos a trata 

menta ortod6ntico. Selecionou 70 casos tratados ortodontica 

n1ente e um grupo controle de 20 indivfduos não ortod6nticos. 

Embora não estatisticamente significante, encontrou urna maior 

incidência de reabsorção radicular nos pacíentes do sexo fe 

minino, e tamb€m, que a duração do t•·atamento constituiu fa 

tor agravante da reabsorção. Notou que os incisivos~ aprese~ 

tando posição mais protruida, CIII div. l, apresentaram uma 

maior tend~ncia ã reabsorção radicular. Os pacientes com lã 

bios hipot6nicos tinham maior tend~ncia ~ reabsorção, pelo f~ 

to de seus dentes estarem sujeitos ao movimento de vai-vem , 

desencadeado pelo veda1nento Jnterior .Itrav5s da lfngun e 1~ 

" ~ bio inferior·. Observou uma maior frequencia de reabsorçuo cun1 

o decorrer da idade, mas nào veríficou qualquer correlaçao eEl_ 

tre o tipo de aparelho utilizado ou extrações. Concluiu, por 

fim, que a reabsorção radicular adv~m en1 decorr~ncia de uma 

associação de fatores etiol6gicos e predisposição individual. 

'
1 A reabsorção radicular estaciona ap6s a remQ 

ção do aparelho ortodõntico". Foi esta a conclusão a que ch~ 

gou VONDERAHE'''1 , em 1973, apõs a anál-ise de um posslve·l r;qrQ_ 
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-vamento da reabsorção apos o perTodo de contenção. Atravês da 

avaliação radiogr~fica, selecionou 57 pacientes (21 do sexo 

masculino e 36 do sexo feminino), com idade mêdia no in feio 

do tratamento de 13 anos, e com reabsorção radicular dos 1n 

cisivos no final do tratamento. Efetuou a anâlise das radio 

grafias obtidas ap6s o perfodo de contençrio, n~o verificando 

qualquer incremento na reabsorção jã existente. Concomitante 

1nente, constatou nao haver correlação entre a reabsorcao e 0 

idade do paciente, a duraç~o do tratamento e o tipo de m5 o 

clusão. Salientou, entretanto, que os dentes portadores de 

raTzes mais curtas sao mais suscetfveis 5 reabsorção radicu 

lar. Por fim ressaltou que o tipo de tratamento efetuado (com 

ou sem extrações) e a quantidade de movimentação sofrida p~ 

los dentes são fatores decisivos para a reabsorção radicula~ 

Frisou a necessidade de aplicação dos conhecimentos básicos 

de or-todontia de maneira eficaz, obedecendo ãs r·egras biisicas 

com bom senso, para que a prevençao da reabsorção radicular 

no intercurso do tratamento fosse conseguida. 

A pesquisa de S,J0L!EN & ZACHR!SSON", em 1973, 

destinou-se a estudar as alterações da estrutura 6ssea de su 

porte e o comprimento dentãrio em pacientes tratados ortodo~ 

ticamente. Utilizaram uma amostra de 59 pacientes ortodônti-

cos, portadores de mãs oclusoes de Cl li. divisao l, tratados 

pela t~cnica de arco de canto, com extração de quatro pril!\e~ 

ros pr~-molares e 61 pacientes apresentando oclusões satisfa 

tGrias. Em ambos os grupos, os pacientes apresentaram idade 

e sexo, bem como condições s6cio-econ6micas semelhantes. Fo 
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ram avaliadas as radiografias periapicais de ambos os grupos 

obtidas pela têcnica de cone longo, as quais foram projc~t2 

das com magnific~ncia de 5 vezes sobre tela metrada a fim de 

possibilitar a mensuração do comprimento dentãrio e a altura 

da crista alveolar. Comparando as radiografias de ambos os 

!JrUpo~>, noLJl''<lm, no fJrupo lt'ilt.ild(J, un\ 1'ncut~tamr~nto miliot do 

comprimento dent~rio con1 uma percentagem menor de suporte 6s 

seo, predominantemente nos dentes adjacentes ao espaço da ex 

tração e nos dentes anteriores superiores. Tamb~m houve uma 

reduçáo da crista 5ssea maior nos lados acometidos por pre~ 

sao do que no lado de tensão dos dentes adjacentes ao espaço 

da extração. Os autores atribufram a dois fatores o motivo 

do encurtamento dentãrio: reabsorção radicular e/ou al ter,açào 

no desenvolvimento morfo1Õgico por fatores fisiolõgicos ou P~. 

to15gicos ambientais, não permitindo que o dente dispusesse 

de todo o seu potencial de desenvolvimento geneticamente pr~ 

-determinado. O grau de reabsorção foi semelhante ãqucles a 

presentados em trabalhos anteriores'"')• ])' 23 '?'" '•?, sendo que 

nesta pesqu·tsa observaram ull!a reabsorr;ao mais pronunc-iuJa nos 

caninos e mais suave nos incisivos inferiores. Corroborando 

trabalhos anteriores. evidenciaram uma maior reabsorção da 

raiz distal do pt~ímeiro molar inferior, causada provavelrnen-

te pelas dobras de segunda ordem nos arcos metãlicos. Finali 

zando, concordaram com a opin1ao de outros autores 4 ' ! ! , 'I S 

de que, com relaçio ao aparelho fixo, resulta uma diminuiçao 

generalizada do comprimento dentãrio e do suporte osseo. En 

tretanto, esta redução não constitui fatal- de todo significi1_~_ 
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te diante dos resultados favor~veis obtidos com o tratamento 

ortodôntico. 

WAINWRIGHTq 3
, em 1973, executou uma investigi 

ção histolõgica dos efeitos da movimentaçiio vestíbulo-lingual 

sobre os tecidos dent~rio e 6sseo. Aplicou forças sobre os 

segundos pr~-molares dos 4 quadrantes de macacos (Maca1un 

.. -;:onr:) fêmeas~ com idade comparãvel ã da ado.lescência humana. 

Observou a presença de reabsorção radicular, verificando que 

a quantidade da mesma ocorria de maneira semelhante em ambos 

os movimentos. Concluiu que a densidade õssea pela qual os 

dentes se movimentam não afeta a quantidade de reabsorçáo, e 

sim a duração e a magnitude da força aplicada ao dente. 

Utilizando-se de documentação r·adiogrãfica (p~ 

riapicais e tele-radiogrãficas) de 50 pacientes (26 do sexo 

feminino e 24 do sexo masculino) com tratamento ortodüntico 

e idade m~dia de 16 anos e 8 meses, e 45 pacientes con1 pr~ e 

p6s-tratamento (27 do sexo feminino e 18 do sexo masculino 

com 12 anos e 8 meses no inTcio do tratamento, e 15 anos e 

lO meses após o tratamento, PLETS et al.:~ 1 (1974) analisaram as al 

terações ocorridas nos comprimentos das raTzes dos incisivos 

superiores. Náo encontraram diferenças entre o grupo sem tr~ 

tamento e o grupo pr~-ortod~ntico. Por outro lado, constata

ram que o grupo de pacientes tratados ortodonticamente regis 

trou uma suave diminuição do comprimento radicular pela reab 

sorçao. com exceção de 10% dos casos com comprometimento ra 

dicular acentuado. ConcluTram, no entanto, que os fatores es 

pecTficos não desenvolviam reabsorç6o radicular. 
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Em 1974, REITAN 32 estudou as reaçoes teciduais 

iniciais da porçio apical das raTzes, frente a movimentação 

dentãria. Para tanto, selecionou 32 pacientes com idade entre 

9 e 16 anos. Vinte destes pacientes não receberam movimenta-

-· çao de seus dentes, servindo de grupo controle. Nos 11utros 

12 pacientes. fcram desenvolvidos três tipos de movimentaçào: 

intrusão, extrusão e inclinação. Estes dentes receberan1 for 

ças variando de 25 g a 240 g, por um perlodo de lO a 27 dias, 

sendo posteriormente extraídos com o tecido de suporte para 

avaliaçào histolôgica. Verificou que os dentes extruidos apr~ 

sentavam lacunas de reabsorção de pequena extensão, e, nos 

dentes intruidos, havia um aumento de reabsorção diretamente 

proporcional a magnitude da força. Nos dentes submetidos 

ã íntrusão, a _,_ . - " reabsorçao era ma1s frequente na parte 

da raiz. Este mesmo resultado, o autor observou nos dentes 

submetidos ao movimento de inclinação. Salientou o fato da 

reabsorção radicular ser oriunda do tratamento ortod6ntico, 

com um aumento de sua quantidade conforme a utilizaçao de for 

ças 1na1s intensas. 

Com um acervo de 47 pacientes tratados ortodo!!. 

ticamente e apresentando reabsorção radicular ao f·inal domes 

mo. NEWMAN 27 (1975) procurou estudar os fatores etio15gicos 

idiopãticos da reabsorção radlcular. Relacionou-a a fatores 

genéticos, sistêmicos e com mã oclusào. Através da avalla.çào 

radiogrâfica classificou a reabsorçiio radicular· de acordo com 

a quantidade de estrutura radicular comprometida. De cada D! 

ciente, obteve exames laboratoriais para mensuração do esta 
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do geral de sa~de. radiografias periapicais de seus familia 

res, ou seja, pais e irmãos, para a verificação da presença 

de reabsorção radicular. Entretanto, nào descobriu qualquer 

relação entre os fatores sistêmicos e genéticos, nem o tipo 

de m~ oclusão com a reabsorção radicular. O autor evidenciou, 

no entanto, haver uma maior incid~ncia de reabsorção radicu 

lar entre os incisivos superiores e os pr~-molares superiores 

e inferiores, assinalando que a movimentação dos dentes com 

rafzes curtas e conEides deve ser efetuada com zelo e prudê~ 

c 1 a . 

GOLDSON & HENRIKSON 13
) em 1975, concentr·ar·am

-se em pesquisar a reabsorção rad-icular do ponto de vista qua~" 

titativo. Estudaram as radiografias intra-orais de 42 pacien 

tes tratados pela t~cnica de Begg, com extrações dos primef 

ros pr~-molares. As radiografias foram tiradas apos o t~rmi

no de cada est~gio do tratamento, e em seguida examinadas e 

classificadas de acordo com um lndice pr~-estabelecido. De 

acordo com os resultados, viram que todos os casos registr~. 

ram reabsorção de suas raizes em quantidades diferentes, ha 

vendo uma maior incidência sobre os incisivos superiores e in 

feriores e os caninos. Constataram que a reabsorçao radic~ 

lar nos incisivos superiores se agravava com o aumento da re 

inclinação sobre eles aplicado, principalmente dos incisivos 

centrais. Afirmaram, finalmente, que os dentes com reabsor 

ção de suas raizes antes do inicio do tratamento, tiveram es 

ta reabsorção agravada devido ao tratamento. 

Em estudo realizado em macacos ''saguis'' com 
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defici~ncia vitaminica, BACCHI 2 (1976) p~de, atrav~s de ana 

lise histol5gica, verificar que a hipovitaminose C nao oca 

sionou um aumento de reabsorção radicular externa. 

Verificar o nivel de relacionamento existente 

entre a hialização do ligamento periodontal e a reabsol~çiioo_c 

todonticamente induzida foi a proposta de pesquisa elabc;rJdJ 

por RYGH 36
, em 1977. Utilizando dentes humanos e de ratos, 

procurou analisar o mecanismo de reparação ap6s a eliminaçcio 

do tecido hia.!inizado. Observou que a e-liminação do tecido 

hialinizado predispõe a uma remoção de cemento radicular. Es 

te processo, entretanto, apenas apresenta continuidade caso 

a força aplicada seja constante. A aplicação das forças des 

contTnuas permite a reparação da ãrea comprometida. O atJtor 

aconselha que, evidenciada a tend~ncia do paciente ã reabsor 

çao. o tratamento deve ser interro1npido por um perfodo razoa 

vel, a fim de permitir uma reparação do local afetado pela 

reabsot~çào. 

Esta ~ um efeito colateral pouco freqUente, 

mas indesejãvel, quando a.ssociada ao tratamento ortodôntico. Pr·::._ 

sume-se que as forças de torque severas ou movimentos de corpo dos 

incisivos superiores sejam fatores importantes para o apareci 

menta deste fenômeno. HALL 1 
'
1

, em 1978, descreveu dois casos clínicos e 

xibindo reabsorção radicular apical em incisivos superiorts 

apos o segundo estãgio do tratamento ottodôntico pela têcnica de 

Begg. Os pacientes eram portadores de mã oclusao tipo Cl 11 div. -1, 

de Angle, apresentando padriío esquelético de Cl li, com "over

jet" de 10 mm e 4 mm. Ambos os casos foram tratados pelo mesmo or 



-2 8-

todontista. A relação de topo dos incisívos e o fechamento de espa

ços foram realizados num perlodo de 12 meses. A reabsorção compram~ 

teu os quatro incisivos superiores na mesma extensão. O autor pr~ 

curou estudar e associar a reabsorção rad·icu·lar com os seguin

tes fatores: (1) com o movimento de vai-vem {jiggling). afir 

mando que este movimento nao ocorreu nestes dois casos pois 

os pacientes foram devidamente instruídos para evi tã-lo aLra 

v~s do uso constante de elãsticos; (2) com a oclusão traumã 

tica a que podem ser levados os incisivos durante a redução 

do "overjet" e "overbite". No entanto. ambos os casos aprcse1~ 

tavam ''overbite'' incompleto no início do tratamento, e sufi 

ciente diminuição do "overbite 11 foi conseguido antes da total 

redução do 11 overjet 11
; e (3) com o movimento do ápice rad-lc~. 

lar contra a cortical ossea. Estas sao as variáveis que, se 

gundo o autor. provocam a reabsorç~o radicular. Ele acredita 

va que a movimentação do ápice radicular dos incisivos sup~ 

r1ores contra a cortical ossea vestibular durante o segundo 

est5gio do tratamento causa a reabsorção nesta fase do trata 

menta. Aconselhou que os incisivos superiores a serem subme 

tidos a uma movimentação palatina acentuada sejam periodica

mente radiografados, sendo que a presença de qualquer índício 

de reabsorção acarreta suspensão da movimentação por 2 ou 3 

meses. Este 1novimento deve ser efetuado com zelo e bom senso. 

Em 1980, CANSANÇA0 8
, utilizando-se de rad-íogr~ 

fias periapicais pr~ e p6s-tratamento de 60 pacientes, trata 

dos pela t~cnica de arco de canto, de ambos os sexos, com 

dade m~dia de 13 anos e 5 meses5 relacionou a incidência de 
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reabsorção radicular nestes pacientes com o sexo, a idade do 

paciente, a duração do tratamento~ o uso de aparelho extra-o 

ral e o arco retangular. Verificou que a reabsorção ocorreu 

em 87,6% dos casos, estando relacionado com a suscetibilida-

de individual. Não constatou prevalência quanto ao sexo, p~ 

r~m apenas quanto aos dentes mais afetados. Os incisivos su 

periores foram os dentes mais reabsorvidos. A duraçcio do tra 

tamento interferiu no grau de reabsorção radicular. 

"--A frequencia de reabsorçao radicular em indi 

víduos portadores de mã oclusão Cl II e Cl I, a sua prevalê.!:l

cia entre os dentes anteriores superiores e inferiores e a 

influ~ncia do sexo sobre a reabsorçao radicular foram as me 

tas da pesquisa elaborada por PEREIRA'' (1981). Utilizando u 

ma amostra de 60 pacientes de ambos os sexos, tratados orto 

donticamente pela t~cnica de ar·co de canto (30 por·tadores de 

mi oclusão Cl I e 30 portadores de mã oclusão Cl II), avaliou 

as radiografias periapicais iniciais e finais dos dentes an 

teriores e inferiores, a fim de constatar a presença de alg~ 

,,_ -
ma diferença no grau e na frequencia de reabsorçao entre os 

portadores dos dois tipos de m~s oclusões e entre os sexos . 

Os resultados demonstraram que o grau de reabsorçào distri 

bui-se de maneira semelhante entre os dois tipos de mãs ocl~ 

sões, havendo um maior grau de reabsorçao nos dentes anterio 

" res superiores e uma maior frequ~ncia no sexo feminino. 

LANGFORD & SIMS 20
, em 1981. realizaram a apr~': 

sentação de um caso clínico no qual se observou a reabsorçào 

radicular dos primeiros molares superiores conseqUente ~ mo 



-30-

vimentação distal realizada atrav~s de aparelho extra-oral, 

em um paciente do sexo feminino, portador de ma oclusão de 

Cl li, divisão 1, com idade de lO anos. Ap6s o periodo de 19 

meses de tratamento, os primeiros molares foran1 extrafdos , 

histologicamente preparados e submetidos â anâlise eletro1ni-

criJSC6pica. U1nJ radiografia ortopantomogr5fica foi tir·üda 1 

tamb~m, ao final de 19 meses de tração onde se põde visuali 

zar severa reabsot~ção das raTzes dísto-vestibular·es dos prf_ 

meiros molares. As radiografias periap·icaís dos outros dentes 

não acusaram a presença de reabsorção, de onde se conclu·i que 

o paciente apresentava baixo potencial de r·eabsorção. ~1icro2 

copicamente, os dentes estudados revelaram grandes ãreas de 

reabsorçao em todas as tr~ês ralzes, as mais severas, entreton 

to, na raiz disto-vestibular. Os autores conclufram que a mg 

vimentaçáo ortodàntica provoca a reabsorçáo de dentes post5~ 

riores, o que por vezes 6 de diffcil visualização. A ntovitrten 

taçau distal dos primeiros molares sobre os segundos molares 

nao erupcionados pode ser parcial ou totalmente responsivel 

pela presença desta reabsorção~ devido ã pressão que se exer 

ce entre ambos. Os autores atentaram para o fato de que os 

dentes posteriores não estao imunes~ reabsorção radicular. 

Foi em 1981 que LARSON & RONNERNANN 21 estuda 

rama reabsorçao radicular em incisivos superiores de 23 pa 

cientes submetidos ã terapia ortodõntica. Onze destes pacie~ 

tes eram do sexo masculino e 12 do sexo feminino com idade 

no início do tt~atamento variando entre 11 e 14,7 anos. Avalia 

ramas radiografias iníciais ao tratan1ento, e aquelas t·ir·adôs 
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3 e lO anos apos a conclusão do tratamento ativo. Classifica 

rama reabsorçào de acordo com a quantidade, obedecendo oo se 

guinte crit~rio: os casos apresentando reabsorção menor que 

mm correspondiam ~escala O; ã escalu 1. aqueles com a 

3 mm, e ~ escala 2t os que apresentavam reabsorção de mais de 

3 mm. Em seus resultados observaram que 39% dos pacientes e~ 

contravam-se na escala l, ou seja, com reabsorç·aa de 1 a 3 mm 

de extensão. Salientara1n a necessidade de constantes avalia 

ções radiogrãficas durante o tratamento, concluindo por fim 

que a reabsorção estaciona apos o final do tratamento. 

Com o intuito de observar a reação da superfi 

cie radicular frente ãs forças ortodõnticas, SIMS 38 , em 1982, 

atrav~s de microscopia eletrõnica, decidiu verificar os efei 

tos da força intrusiva sobre a raiz dent5ria, pa·rticularme~ 

te na região apical. Selecionou 18 pr~-molares para um grtJ 

po controle e 18 prê-molares para o grupo experimental. Os 

dentes pertenciam a individuas de ambos os sexos com idade 

entre 11 e 18 anos, os quais foram submetidos a tratamento 

com arcos redondos sujeitos a forças de magnitudes variadas 

e ativados em perfodos estabelecidos dur·ante o perTodo expe

rimental. Os prê-molares desta amostra correspondianl a den 

tes a serem extraidos durante o tratamento. Antes da extra

çao dos mesmos, eles foram radiografados e as radiografias 

periapicais examinadas, não sendo observado, no entanto, qua! 

quer encurtamento do comprimento den tãrio. Após a ex traçao 

dos pr~-molares, os dentes foram preparados histologicamente 

e analisados. Conc·luiu que a superfície apical da raiz, reco 
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berta por cemento celular. ~ rapidamente reabsorvida sob a 

pressão ortod6ntica de diferentes magnitudes e duraçào. A' ' 
forças intrusivas aplicadas aos dentes demonstraram aumentar 

a reabsorção. A quantidade desta agravou-se com a duração e, 

em menor escala, com a magnitude da força. Pouca variaçào foi 

observada quanto ã suscetibilidade nos diferentes dentes dos 

pacientes do grupo experimental. A força de intrusão aplic! 

da sobre dentes se1nelhantes produziu um grau de reabsorça11 

que variou entre os vãrios indivfduos. Houve, entretanto, di 

ferenças individuais na quantidade de reabsorção em dentes do 

gJ~upo controle. 

11 Qual e o risco de reabsorção radicular em i~ 

cisivos traumatizados, convenientemente tratados, submetidos 

ao tratamento ortodôntico? 11 Foi esta questao que levou ~11\U1 

GREN 12
, em '\982~ a pesquisar a Y'elação existente entre o tt·au 

ma e a reabsorção radicular, e tamb~m com que freqHência e 

grau ela ocorre em incisivos traumatizados. Para tanto, sel~ 

cionou uma amostra de 27 pacientes (15 do sexo masculino e 

12 do sexo feminino) nun1 total de 55 incisivos traumatizados, 

submetidos ã terapia ortod~ntica, com idade na ~poca do tra~ 

ma variando entre 7 e 15 anos e um grupo controle compostode 

55 pacientes (34 do sexo feminino e 21 do sexo masculino), nao 

apresentando trauma e tratados ortodonticamente. Avaliou as 

radiografias periapicais pr~ e p6s-tratamento. sendo a reab 

sorçao classificada de acordo com o grau de extensão. Cada 

incisivo traumatizado foi comparado ao incisivo não traumati 

zado do mesmo individuo e com o mesmo incisivo do pacientedo 
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grupo controle. MALMGREN 22 concluiu que os dentes acometidos 

de trauma leve ou moderado, e com o ligamento periodontal i~ 

tacto. ap5s um perfodo de observação de 4 a 5 meses, podem so 

frer movimentação ortod6ntica com progn6stico semelhante a 

queles dentes não traumatizados. 



3 - PROPOSIÇAO 
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3 - PROPOSIÇAD 

E1n função da complexidade que envolve a reab 

sorçao radicular observada freq~entemente apõs os tratamen 

tos ortod~nticos, propusemo-nos a analisar e estudar, 

ves da avaliação radiogrãfica: 

a tra 

3.1 - a freqtl~ncia e o grau de reabsorção radicular 

dentâria em pacientes submetidos a tratamento 

ortodõntico~ relacionando-a aos seguintes fa 

tores: sexo, idade do paciente no inicio do 

tratamento e tempo de duração da mecânica or 

todOnti ca; e 

3.2 - a relação entre o grau e a freqüência de rea~ 

sorçao radicular nos dentes anteriores suue

riores com alguns dos movimentos comuns duran 

te o tratamento (inclinação. deslocamento an 

tero-posterior e corpo). 



4 - MATERIAL E METODOS 
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4 - MATERIAL E M[TODOS 

4.1 - 11ateríal 

Foram estudados na presente investigaç·ao 50 ln 

dividuos com idade entre 9 e 16 anos, sem distinção de cor, 

sendo 35 do sexo feminino e 15 do sexo masculino, submetidos 

a tratamento ortod6ntico na Cllnica de P6s-Graduação em Ort2 

dontia, da Faculdade de Odontologia de Piracicaba, Universi 

dade Estadual de Campinas, selecionados do Arquivo Central. 

/1, amostra niio foi d·iv·ídida se~Jundo a class·ificaçao de ANGLE), 

e obedeceu aos seguintes crit~rios: 

4.1.1 - todos os casos foram tratados segundo a têcni 

ca de Arco de Canto (f·ilosofia de tratamento de n~EED'':'). 

4.1.2- todos os casos apresentaram higidez radicular 

no infcio do tratamento; 

4.1.3- todos os casos apresentaram alterações do p~ 

ri~pice dent5rio em pelo menos um dente ao final do trata111en 
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to ortodôntico; 

4. 1.4- os pacientes selecionados apresentaram-se, na 

grande maioria. com a dentição permanente estabelecida. 

Os pacientes foram estudados utilizando-sn os 

elementos de diagn6stico clinico direto - as fichas clinicas 

-e indiretus - radiografias cefalométricas e periapicais 

niciais e finais do tratamento. 

A d·istribu·ição dos indivíduos estudados, segur: 

do o sexo, a idade no início do tratamento e a duraçáo do tra 

tamento encontram-se na tabela 9.2 (p.87). 

4.2 - Mêtodos 

O presente estudo foi realizado mediante a a 

nâlise das fichas clínicas, das tele-radiografias cefalomé 

tricas iniciais e finais e das radiografias periapíCiJ·is iní 

ciais e finais do tratamento ortod~ntico. 

4.2.1 - Avaliação da documentação clfnica 

A documentação clfnica foi utilizada para d~ 

terminar: o sexo do paciente; a idade do paciente no infcio 

de tratamento ortodõntico e a duração do tratamento ortodõn 

tico ativo, correspondente ao intervalo de tempo entre a co 

locação do primeiro ''set'' de arcos e a remoção dos Gltimos ar 

c os. 
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Estes dados foram registrados em fichas indi 

viduais elaborados para a pesquisa (p.40). 

4.2.2 -Avaliação das radiografias cefalom6tricas ini 

ciais e fina·is 

As radiografias cefalom~tricas em norma late 

ral, segundo a t~cnica preconizada por BROADBENTG (1931). fo 

ram obtidas no Departamento de Radiologia da Faculdade de O 

dontologia de Piracicaba, Universidade Estadual de Campinas, 

utilizando-se um aparelho de RX SK-Siemens, acoplado a um ce 

falostato Wehn1er, regulado para 65 Kwp e 18 mA, e filmes ra 

diogrãf·icos Kodak "l3lue-8rad"~ 18 x 24 em. Para o pr·ocessdmeC~._ 

to das rad-iografias, util·tzou-se a técnica estabelecendo 3 mi 

nutos de revelaçiio, lavagem, 15 minutos de fixação e seca~em 

t t" " 2'l 0 c· em e s u a a ( ". 

O cefalograma foi obtido segundo os crit6rios 

adotados pela Disciplina de Cefalometria Radiolõgica do Cur 

so de P6s-Graduação em Ortodontia da Faculdade de Odontologia 

de Piracicaba, Universidade Estadual de Can1pinas, e sin1plif~ 

cada, tomando como refer~ncia a t~cnica preconizada por 

PH!LL!PS 30 (1955)" 

Foram traçados os contornos das imagens radi~ 

gr~ficas das estruturas anat~micas e demarcados os pontos,li 

nhas e planos cefalomêtricos de acordo com o "Fi rst Reentge·~ 

nographíc Cephalometric Werkshep" 33 (1957). realizados nos Es 

tados Unidos e compilados por KIWGMAN & SASSOUNI 19
, em ·1957, 
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DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGIA INFANTIL 

DISCIPLINA DE ORTODONTIA 

CURSO DE PTIS-GRADUAÇAO 

FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS 

I O E N TI F I CAçA O : -~!iin:'c~~l[L_('_aj Õ ~~~~·-··--·~-~--~-·~~--~-~-~·· 
N9 236 

-------~~- ·-·-------
F SEXO: 

IDADE.: '12 ct. 3 ~~ (7"f7 meJ.Sf>S) 
~---~---------- .. -----··--

DURAÇAO DO TRATM1ENTO: 20 meHó 
" --~--~--~-~------~-""--·~---

INCISIVOS 
CENH~AIS 

LATERI\!S 

DENTES SUPERIORES 

DIREITO 
I I 

I I 

ESQ UE RIJO 

II 

11 

CANINO I l 
·-·---~·-~~---·~-----·-~---~-~·-~·--·-·-· 

lQ PM 1 I 
,. -.---'""""" ·-··-·- ··-·····-- ·--·-- -·--·--· .... .. ---' "''-- ...... -----------·------· ---··----···- .. _ 

29 PM 

INCISIVOS 

o 

DENTES INFERIORES 
DIREITO 

CENTRAIS I 
,~------·~-~~-~--~------~------~ 

o 

ESQUERDO 

I 

-~fi_T~E _R.~A I ~~~-~----~---~0-~~·---"----~--~-~~l 
CANINO o o 
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considerando as correções estabelecidas durante o 1'Second 

Workshop in Roentgenographic Cephalometry'', coordenado por 

SALZMAN", em 1961 (fíg. 4.1). 

Figura 4.1 - Estruturas anatõmicas do cefalograma. 
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Estruturas anat6micas delineadas para o cefa 

lograma simplificado (fig. 4.2): 

- assoalho da fossa nasal 

-perfil anterior da maxila 

- abObada palatina 

fossa pterigo-maxilar 

dente incisivo central superior 

- ponto ENA 

ponto ENP 

Pontos, linhas e planos cefalom~tricos: 

- longo eixo do incisivo central superior 

- plano palatino 

Figura 4.2 - Estruturas anat6micas, pontos. linhas e planos 

do cefalograma simplificado. 
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Para verificaçâo da variaçao do posicionamen 

to do incisivo central superior, utilizamos a superposiçao 

dos traçados cefalom~tricos final e inicial, tomando por o 

rientação o plano palatino e como referência o ponto ENA (fíg. 

4. 3). 

-- ----

Figura 4.3- Superposição dos traçados cefalométricos inicial 

e final, tomando por orientação o plano palati

no com referéncía em ENA. 

Em seguida! realizamos a medida do ~ngulo fo! 

mado entre a linha do longo eixo do incisivo central superior 

e o plano pa-!at-ino em ambos os traçados, inicial e final, a 

fim de ver·ificarmos a amplitude do movimento observado pelos 

mesmos dentes. 

Os movimentos observados pelos incisivos cen 



-44-

trais superiores foram considerados para os incisivos late 

rais superiores (DESHIELDS) 10
• Foram registrados os seguin-

tes movimentos: 

4.2.1 - Movimento de inclinaçào (p~ndulo) 

Movimento onde se observa o deslocamento da co 

roa dentãria, geralmente no sentido posterior com um 

de modificaçao no posicionamento do ãpice radicular {fig.4.4). 

Figura 4.4 - Movimento de inclinação 
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4.2.2 - Movimento de deslocamento ~ntero-posterior 

Movimento em que ocorre um deslocamento ante 

r1or do ãpice radicular com concomitante movimentação post~ 

ríor da coroa dentãria (fíg, 4. 5). 

---

Figura 4.5 - Movimento de deslocamento ãntero-posterior. 

4.2.3 - Movimento de corpo 

Movimento onde se observa u1n deslocamento uni 

forme de toda a estrutura dent5ria no plano horizontal (fig. 

4. 6) . 
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Figura 4.6 - Movimento de corpo. 

4.2.3 -Avaliação das radiografias periapicais 

ciais e finais 

As radiografias periapicals iniciais 

do tratamento or·tod6ntico dos 50 casos pertencentes a n1nos 

tra foram tomadas no Departamento de Radiologia da Faculdade 

de Odontologia de Piracicaba, Universidade Estadual de Ca1np! 

nas, obtidas pelos alunos do Curso de Especialização em Ra 

diologia. O aparelho de Raios X utilizado foi da marca Funk, 

Dabi-Atlante. GE 90 II e o Esf~rico da Siemens, regulados PA 

ra 65 Kwp e 18 mA, utilizando-se filmes Kodak ''Ultra-speed'' 

DF 57.0 processamento de radiografias foi efetuado, estabele 
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cendo-se 3 minutos de revelação, lavagem, 15 minutos de fixa 

çao e secagem em estufa a 28°C. 

As radiografias iniciais foram avaliadas a fim 

de se verificar o estâgio de rizog~nese dentãria, a presença 

de reabsorç~o idiop~tica. como tamb~m o tamanho e a forma 

das raizes. As radiografias finais permitiram a visualizuçào 

" e avaliaçao da reabsorçao radicular subsequente ao tratanlen-

to ortodôntico. 

Para fins de an~lise, a exemplo de pesquisas 

l<ea1ízadas por HENLEY"', 1941; BECKS & COWDEN 5
, 1942; r~ASSLER 

& MALONE''·, 1954; PHILLIP$ 30
, 1955; NEWt~AN 27 , 1975; GOLDSON 

& HENRIKSON 13 , 1975, indexamos, atrav~s de um escore, a elas 

sificação da reabsorção radicular. Assim classificamos as al 

terações da estrutura radicular em: 

grau O reabsorçao radicular ausente (fig. 4.7);_ 

grau I - reabsorção radicular suave, com o dente apresentan-

do apenas um arredondamento apical (f·ig. 4.B); 

grau II - reabsor·çào radicular moderadat com o dente apresei:: 

tando reabsorção de parte ou todo o l/3 apícal da 

raiz (fíg. 4.9); 

grau 111 - reabsorção radicular m~dia, comprometendo o terço 

m~dio da raiz (fig. 4.10); 

grau IV- reabsorçao radicular severa, comprometendo toda a 

raiz at~ o l/3 cervical (fig. 4.11). 
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Figura 4.7 - Radiografias peripiapicais posteriores ao trat~ 

menta ortod3ntico com reabsorção radicular au 

sente, grau O. 
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Figura 4.8- Radiografias periapicais posteriores ao trata 

mente ortod~ntico com reabsorção radicular sua 

ve, ']rau L 

u i''\1 l )':.i~ p 

úiHIOHCA CUU ' 
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-

Figur,l ''1.9- i(adiugrafias periapícais, poster·iore;.; üo t.r·.1t<~ 

menta ortodõntico com reabsorção radicular mo 

det'dda, grau fl. 
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Figura 4.10- Radiografias periapicais, posteriores ao trat~ 

menta ortodõntico com reabsorção radicular m~
dia, grau III. 

Figura 4.11 - Radiografias periapicais, posteriores ao tr0t~ 

menta ortodõntico com reabsorção radicular se 

vera, grau IV. 
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As radiografias de todos as pacientes foram 

examinadas por dois observadores calibrados entre si, com o 

auxilio de uma lupa que aumentava a superficie radicular tr~s 

vezes. As radiografias apresentando distorçâo de imagem nao 

foram avaliadas. A classificaçao da reabsorção de cada dente 

foi ano~ada individualmente na ficha de cada paciente (p.40), 

e posteriormente os resultados foram comparados entre os ava 

li adores. 



5 ·· RESULTADOS 
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5 - RESULTADOS 

Uma vez realizado o exame radiogrãfico e 0 pos 

terior classificaç~o das reabsorções radiculares observadas, 

os dados foram tabulados e submetidos ã avaliaçao estatisti

ca, sendo evidenciadas as variãveis estudadas. 

A anãlise estatistica das variãveis foi deter 

minada atrav~s das proporç6es m~dias, a comparação das pr~ 

porçoes e do coeficiente de correlaçao (r). 

Dos 50 casos pertencentes ã amostra. foram ob 

servados um total de 1198 dentes; 594 na maxila e 604 na n1an 

dibula (tabela 5.1). Do total de 1198 dentes analisados, 35H 

(29,8~) nao apresentaram C0111prometin1ento radicular, sendo 

classificados com grau O; 353 (29,46%) apresentaram arredon 

damento do ãpice radicular, grau I; 439 (36,64%) apresentarilln 

reabsorçao moderada, grau II; 46 (3,83t) com reabosrçao n1e 

dia, grau lli; e 2 dentes (O,l6X) com reabsorção radicular s~ 

vera, grau IV. Do total de 840 dentes reabsorvidos nas dife 

rentes classificaç6es, 427 (50,54%) pertenciam ã maxila e 

413 (49,46~) ã mandrbula. Utilizando-se estes dados. verifi 
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carnes a freq~~ncia de reabsorção encontrada nos arcos dcnt~ 

rios superior e inferior. 

Na maxila, dos 427 dentes com reabsorçao rad~~ 

cular, 149 (25,08%) foram classificados como suaves, grau I; 

232 (39,05;{) com reabsorçao moderada, grau 11; 44 (7 ,11'/,) com 

reabsorção n1~dia. grau III; e, 2 (0,33'{) com reabsorçao sev~ 

r a, grau I V. 

Na mandfbula, do total de 604 dentes examina 

dos, 413 apresentaram reabsorção radicular. Deste total, 204 

(33,77%) com reabsorçao suave, grau I; 207 (34,27%) com rea~ 

sorçào 1noderada, grau II; 2 (0,33;!,) com y·eabsorç-ao mêdia, 

grau III~ e nenhum dente apresentando reabsorção radicular se 

vera, grau IV. 

\1 -. Tabela 5. l - Frequencia e grau de reabsorção radicular nos 

Maxila 

~landlbula 

Total 

arcos maxilares de 50 indivfduos, de ambos os 
sexos 

NQ de dentes 
observados 

594 

604 

1 1 9 8 

Grau de reabsorçào radicu1ar 

o 1 

167 149 

1 9 1 204 

358 353 

I 1 

232 

207 

439 

I I 1 

44 

2 

46 

l v 

2 

o 

2 
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Procurando apreciar a preval~ncia da reabsor 

çao entre cada grupo de dentes, efetuamos uma comparação das 

proporções de dentes reabsorvidos em cada grupo individualmen 

te. Estes dados estão dispostos na tabela 5.2, de onde obser 

vamos que, em ordem de prevalência de reabsorção, os dentes 

mais suscetfveis são os incisivos centrais superiores (100%), 

todos apresentando reabsorção; incisivos laterais superiores 

(98,96%); incisivos laterais inferiores (88,54%); incisivos 

centrais inferiores (85,71%); canino superior (82,79%); 29 

pré-molar superior (73,91%); canino inferior (69, 14%);29 pre-

-molar inferior (65,16%); lo molar inferior (61,22%); lo pr! 

-molar superior (60,0%); lQ pr~-molar inferior (59,37%); lQ 

molar superior (59,18%); 29 molar inferior (43,29'h; e, 29 mo 

lar superior (17,021). 

Tabela 5. 2 - Freqüência de reabsorção radicular nos grupos de 

dentes supe n ores e inferi ores 

---
Dentes Total de dentes obser NQ de dentes reab 

v a dos sorvidos % 

Superí o r Inferi o r Superior Inferior Superior Inferi o r 
---~-~--~-

I C 100 98 100 84 100,00 85,71 

I L 97 96 96 85 98,96 88,54 

c 93 94 77 65 82,79 69 , 14 

1 9 p t4 20 32 12 19 60,00 59 '3 7 

29 PM 92 89 6Cl 58 7 3 • 9 o 6 5 '1 6 

1 Q t4 98 98 58 60 59 '18 61 • 2 2 

29 M 94 97 1 6 42 1 7 • 02 43 • 2 9 ·---------------------
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Observando as tu.belas 5.3, 5.4, 5.5, 5.6, 5.7, 

5.8 e 5.9, verificamos que, quando comparados os mesmos gr~ 

pos de dentes inter-arcos {superior e inferior), existe uma 

maior proporção de reabsorção dos incisivos centrais superi2 

res (100%) em relação aos inferiores (85,71%), o mesmo ocor 

rendo com os incisivos laterais (superior= 98,96%; inferior 

- 88,54%) e caninos (superior= 82,79%; inferior= 69,14~) . 

A diferença entre os primeiros pr~-molares foi insignifican-

te (superior= 60~S; inferia!'= 59,37;q. Entre os segundos pr§:_ 

-mo1ares, verificamos uma maior proporção de reabsorçâo do su 

perior (73,91~<) sobre o inferior (65,l6'X). Os primeiros mola 

res apresentar::tm pouca diferença (superior = 61,22';~; infer-ior· 

"'59,18%). Entretanto, os segundos molares inferiores aprese~~ 

taram grande diferença em relação ao seu antagonista super·ior 

(inferior"' 43,29':.':); superior c: 17,02._',). 

Tabela S.3 - Freq1'Jência e grau de reabsorção radicular do:, 1n 

cisivos centrais superior e inferior 

Grau de reabsorção radicular (%) 
/'.,r co 

o l l l li I I V 

Direito s o 8,00 7 6 '00 14,00 2 

I 14,28 26,53 57' 14 2,04 o 

Esquerdo s I] 10,00 68,00 20,00 2 

I '] 4. 2 8 2 6 '53 57,53 2 • 04 o 
------~---------------- ·-------~--- ----·~---------------
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Tabela 5. 4 - FreqUêncí a e grau de reabsorção radicular dos in 

císivos laterais superiores e inferi ores 

Grau de 
Arco 

reabsorç"ão radicular ( %) 

o I I I I I I I V 

s 2 '08 6~25 75,00 1 6 ' 6 6 () 

Direito I 14,89 38,29 46,80 o o 

s o 14,28 6 5 ,3 o 20,40 o 
Esquerdo 

I 8 , 1 6 46 '9 3 44,89 o o 
------~-·~·--·---·---~-- .. ---~------·---·-----·----·~·---··-------·-~~--- -------

Tabela 5.5 - Freqn~ncia e grau de reabsorção radicular dos 

Arco 

Direíto 

Esquerdo 

caninos superiores e inferiores 
----·--

Grau de reabsorção radicular (%) 

s 

s 

I 

-------
o 

1 7 • o 2 

25,53 

I 7 , 3 9 

3 6 , 1 7 

I 

42,55 

46,8 

43,47 

3 6 ' 1 7 

I I 

38,29 

27,65 

34,78 

2 7 , 6 5 

I I I 

2 ' 1 2 

o 

I! , 3 4 

o 

o 

o 

() 

o 
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Tabela 5.6 - FreqU~ncia e grau de reabsorção radicular dos 

primeiros prê-molares superiores e inferiores 
-~--- ~~--~-

Grau de reabsorção radicular ( %) 
Arco -~----· "-···-- ---------~ 

o I I I I I I l v 

s 66,66 3 3 '3 3 o o o 
Direito 

2S,OO !J6,25 'i 8 '7 5 o o 

s l 8 ' l 8 63 , 6 3 k8' 18 o () 

Esquerdo 
l 56,25 12, 5o 3 1 • 2 5 o o 

Tabela 5.7 - FreqU§ncia e grau de reabsorção radicular dos 
segundos pr~-molares superiores e inferiores 

Grau de reabsorçào radicular (%) 
Arco 

() l l l I I I 

s 26,66 40,00 3 1 ' 1 1 2,22 
D·ireito 

I 34,09 34,09 31 , B 1 o 

s 2 5 '53 38,29 2 7 '6 5 8' 51 
Esquerdo 

l 35,33 3 7, 77 26,99 o 

l v 

o 

o 

o 
o 
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Tabela 5.8 - Freqtl~ncia e grau de reabsorção radicular dos 

primeiros molares superiores e inferiores 
---------------- ··----------"--

Grau de reabsorção radicular (% ) 
Arco ------- ----·-----------·--··---

o I !! I I I I V 
----------··--- ·------~·-

s 42, 8.5 32,65 
Direito 

22,44 2,04 o 
311,77 i~í3,57 31,65 o " u 

s 3 8, 77 34,69 2 6, 53 o () 
Esquerdo 

r 38, 77 28~57 32,65 o o 

Tabela 5.9 - FreqU~ncia e grau de reabsorção radicular dos 

Arco 

Direito 

Esquerdo 

molares superiores e inferiores 

s 

I 

s 

I 

o 

85 '1 o 

56,25 

:lO ,tVi 

57 , 1 4 

Grau de reabsorção radicular (%) 

I I I I I I 

11l,63 4,25 o 

3 1 , 2 5 1 2 , 5o o 

12,76 6, 3 8 o 
24,48 18,3 6 o 

I V 

o 

o 

o 

o 
-- -------------··------------·---------
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Com relaçao ao grau de reabsorçào, observu

mos que os 1nc1sivos centrais superiores e inferiores e os ín 

cisivos laterais superiores e inferiores apresentaram unta 

maior proporçâo de reabsorção moderada, grau II. Os caninos 

superiores c inferiores mostraram urna maior pt'Oporçã:o de de!: 

tes com arredondamento do âpice radicular, grau I. Os prime! 

ros e segundos pr~-molares e os segundos molares superiores 

e inferiores tamb~m apresentaram maior proporção de reabsor 

çao de grau I. Entre os primeiros molares. os inferiores ex1 

biram maior proporção de reabsorção com comprometimento de 

1/3 apical da raiz, grau li, ao passo que os superiores, uma 

maior proporçao de reabsorção suave, grau I. 

Com referência ao estudo da predominância da 

reabsorção radicular entre os sexos, realizamos uma compar~ 

çao das proporções m~dias de dentes reabsorvidos dos pacie~ 

tes do sexo feminino e os do sexo lasculino (tabe1a 5.10).0~ 

servamos uma proporcao m~dia de 0,72 (72%) dentes reabsorvi-

dos nos pacientes do sexo feminino, e de 0,68 (68%) dentes 

reabsorvidos nos pacientes do sexo masculino. Atravês de ca 

da comparação destes dados, não vimos nenhuma diferença sig 

nificativu para i.l amostra estudada. 

A reabsorção radicular tamb~m foi relaciona 

da com a idade do paciente no inicio do tratamento ortodõnti 

co (tabela 5.11}, realizando-se o teste de coeficiente entre 

as vari~veis: idades do paciente e proporção de dentes reab

sorvidos. O va1or do coeficiente de correlação encontrado foí 

r= 0,2555, valor significante ao nfvel de 5%. 
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Tabela 5.10- Proporção de reabsorção radicular no sexo femi 

nino e sexo masculino 

90 
120 
121 
1 2 2 
124 
129 
1 3 3 
B5 
140 
149 
150 
162 
18 7 
195 
196 
203 
108 
219 
224 
236 
254 
162 
253 
266 
279 
303 
320 
327 
334 
336 
337 
357 
3 80 
418 
361 

Total 

Feminino Masculino 

Dentes reab Total Propor 
sorvi dos- ção(?~T 

2 1 za 75 
24 ?1' " j 1 o o 
]() 26 69 
20 24 83 
15 25 100 
l 3 22 82 
25 25 100 
16 23 70 
1 6 24 67 
1 6 25 64 
1 6 23 70 
2 1 24 88 
11 2 1 52 
1 6 20 80 
1 9 23 83 
1 2 24 50 
lO 27 37 
17 28 6 1 
20 24 83 
13 2!l 46 
18 23 78 
1 5 24 63 
2 1 24 88 
24 24 100 
1 ~) 22 68 
1 6 23 70 
11 26 42 
1 o 24 42 
18 24 75 
13 23 57 
l 4 28 50 
1 5 24 63 
22 23 96 
16 28 57 
14 15 96 

134 
1 4 3 
216 
222 
227 
231 
269 
292 
294 
305 
309 
319 
322 
322 
3 43 

Dentes reab 
sorvi dos -

20 
1 5 
1 "' "' 1 6 

8 
14 
1 6 
1 7 
13 
21 
11 
1 7 
21 
17 
1 4 

Total Propor 
çiío( t) 

24 Ç) -~ 
li._) 

22 ()lJ 

27 ~~ B 
24 67 
16 so 
14 5B 
23 70 
23 7 '1 
22 !) 9 
24 gg 
22 1)5 
24 7l 
24 88 
24 71 
22 64 

________ "___ -----------·-··--~--------" ____ ,. ___ " 

606 853 234 345 
--·-----------·-·-----~---~--------------~------------·----------··-----------------

Proporção rnêdia 71 c· () 
Do 

-"----------~-----~----- __________________ ,._, _____________________ -·-· -·--



-63-

Tabela 5.11 - ldade do paciente no inicio do tratamento e a 

proporçao de dentes reabsorvidos 

Idade no inlcio 
do tratamento 

(meses) 

104 

110 

117 

121 

122 

124 

127 

129 

131 

131 

136 

136 

138 

139 

141 

142 

143 

144 

144 

'!45 

146 

147 

148 

148 

151 

Y'- 0,2555 

Proporção de den 
tes reabsorvi doS· 

( "' ) N 

67 

50 

57 

67 

68 

48 

78 

64 

88 

50 

75 
42 

88 

70 

70 

74 

58 

61 

96 

83 

46 

88 

52 

Idade no início 
do tratamento 

{rneses) 

153 

154 

155 

156 

156 

156 

159 

160 

160 

160 

163 

164 

164 

166 

168 

168 

171 

172 

177 

190 

192 
192 

193 

193 

Proporção de den 
tes reabsorvi doS 

7S 

100 

IDO 

70 

50 
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Para analisar a influência da duração do tra 

tamento ortodôntico sobre a reabsorção radicular, computo~se 

em meses o intervalo de tempo entre a colocaç·ao do primeiro 

''set'' de arcos e a remoçâo do ~ltimo ''set'', para cada caso 

(tabela 5.12). A variação de tempo de tratamento foi de 14 

~ 68 meses, com duração m~dia de 28,78 meses. Calculou-se o 

coeficiente de correlação (r) entre a duração do tratamento 

e a proporção de dentes reabsorvidos, obtendo-se um resultado 

de r = 0)0755, valor não significante ao nfvel de 5%. 

Os resultados pertinentes a avaliação da in 

Fluência dos movimentos ortodônticos sobre a reabsorção radi 

cular dos dentes anteriores superiores estão dispostos na t! 

bela 5.13. De acordo com o grau de reabsorção registrado nos 

dentes anteriores superiores, verificamos que todos os tr6s 

tipos de movimento apresentaram maior proporçao de reabsorçao 

radicular moderada, grau li. 

No movimento de ·inclinação, do total de 25 ca 

sos apresentados, 1 {4%) exibiu reabsorção radicular suave 

18 casos {72;',,), reabsot~çao radicular moderada e 6 casos (?~"), 

reabsorç'ã'o radicular mêdia, grau [1!. 

Em urn total de 12 casos houve movimento de des 

locan1ento ~ntero-poslerior, sendo que 7 (58,33%) con1 t·eabsor 

ção radicular moderada, grau II e 5 (41,66~f,) com reabsc'!n;ao 

média, grau lii. 

No movimento de corpo, a n1aioria (12 casos 

- 92,3';:',) mostrou reabsorçâo radicular moder·ada, escore li e 

apenas um caso com reabsorçao severa, grau IV. 



-6 5-

Tabela 5.12 - Duração do tratamento e a proporção de dentes 

reabsorvidos 

Dur·ação do 
tratamento 

(meses) 

] ~~ 

l 4 

1 7 

H~ 

20 

10 

21 

2 1 

24 

25 

17 

30 

30 

32 

34 

34 

35 

35 

36 

36 

35 

37 

37 

40 

41 

r '"' 0,0755 

Proporç-ão de den 
tes reabsorvi doS 

(',0 

7 '· ·• 
96 

50 

37 

46 

74 
f) I) 

6B 

59 

75 
gg 

58 

Sl 
4í) 

n 
96 

7 1 

63 

88 

100 

42 

83 

55 

83 

613 

Dutação do 
tratamento 

(meses) 

42 

43 

44 

45 

45 

46 

46 

47 

48 

50 

51 

53 

53 

55 

56 

57 

58 

~) 9 

6" .. 
62 

63 

64 

65 

611 

77 

Proporç-ão de den 
tes reabsorvidoS 

( ") n 

7'3 

100 

6 1 

B2 

70 
52 

63 

42 

100 

69 

88 

57 

50 

70 

100 

70 

88 

64 

83 

50 

67 

67 

fl3 

70 

64 
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Tabela 5.13 - Tipo de movimento sofrido pelos incisivos cen 

trais superiores e o grau de reabsorçao radic~ 

1 a~· 

Grau de 
reabsorção 

--- -- ----

o 

I 

I l 

, 
I I ! 

I v 

Total 

Movimento 

Jnclinaçào Deslocamento a-p Corpo 

N9 N9 N9 
-- ~ ---- --- -~~---- ------· ----··----·-·-----·----------·---··-------·---- ·------- --------

o () o o o o 

4 o o o n 

1 g 71 7 58~33 I 2 92 '3 

6 24 5 4 1 ,66 o o 

o o o o 1 7 6" , -
25 1 2 1 3 
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6 - DISCIISSAO 

A proposta deste estudo constituiu-se na avJ 

liação de dados e informações obtidos de 50 pacientes, apre 

sentando reabsorção radicular subseqüente ao tratamento or·to 

d6ntico. Este fenômeno traz ainda inquietantes preocupaçoe~ 

entre os ortodontistas devido ã gravidade do mesmo, que colo 

ca em risco o sucesso do tratamento e, principalmente, a lon 

gevidade e sobrevida dos dentes. 

Esta pesquisa, complexa pela natur·eza em s1,e 

tamb~m pelos inGmeros fatores que a envolvem, ~ limitada, as 

sim como os estudos anteriores, levando-se em consideraçao a 

dificu-ldade do estudo de todos os fatores conhecidos, os quais 

podem atuar isoladamente ou em conjunto. Os nossos rec;u"i Le 

dos, de alguma maneira, vão se somar a outros e seu objetivo 

principal é alertar os ortodontistas, que, tendo diante de :,i 

um extenso campo de açao e diferentes mecanismos para a \:ar 

reçào das mais variadas anomalias, sentem-se impotentes parr1 

precisar qual ou quais vari~veis, e em que exato momento do 

tratamento, determinam o aparecimento das reabsorçôes radic~ 
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lares. 

Foi em 1927, que, inicialmente, se fez alusão 

preliminar a respeito da reabsorç'ã:o radicular, conseqÜente ao 

tratamento ortodôntico. KETCHAM 16
, através de exames radiogrE 

fi c os, observou a presença da reabsorção em dentes submeUdos 

a intervençao de d·iferentes tipos de aparelhos ortodOnti(:os. 

Desde entcio sao constantes os trabalhos que vê111 procurandoe~. 

tudar tão complexa seqHela do tratamento ortod~ntico. 

sendo, autores como BECKS & COWDEN~, FASTLICHT 11 e HEMLEY 1 ~, 

tcntr·e outros, estudaram fatores que acreditavam predispor· ao 

aparecimento da reabsorção radicular conseqUente ao tratan1en 

to ortodônt·Jco. 

HENRY & WE!Nt~ANN"', JACOBSON 11 , I~ASSLER & t,IA 

LONE'", MASSLER & PERREAULT'', MORSE'";, NEWMAN''', Plf:TS", 

PH!LLIPS 30
, SJ0L!EN & ZACHRISSON'' e VONDERAHE'' procuraram, 

al~rn de estudar a etiologia da reabsorçao radicular, avaliar 

as conseqUencias da reabsorção sobre a estabilidade e a inte 

gridade detttãrta. Estes autores olljetivarnm, con1 suas t•e~(IUi 

sas, orientar os ortodontistas na prevençào da reabsorçao ra , ~ 

dicu]a)", Salientaram a necessidade da aplicaç:ào de procedime~ 

tos mec~nicos cuidadosos e suaves, frisando que os exames ra 

diogrâficos durante e apüs o tratamento constitut:m requísitos 

indispensãveis para o sucesso do tratamento. 

O nosso tr·abalho teve por objetivo procurare;:. 

clarecer a influ~ncia de determinados fatores que levam ao 

desenvolvimento da reabsorçao radicular, permitindo assi1n J 

profundarmos os nossos conhecimentos a respeito deste fen~ 
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meno tão complexo. 

Diante dos resultados obtidos, pudemos conco~c 

dar com pesquisas anteriores (KETCHAM'", ZEMSKY", RUDOLPf'", 

HE11LEY'", PH!Ll!PS'', DESHIELDAS'', WAINWRIGHT''', CANSANÇAo'') 

que afirmaram que a reabsorção radicular decorre do trata111en 

to ortod6ntico. Verificamos, na amostra selecionada, que o 

tratamento ortodõntico, associado tamb~m a outros fatores, 

compromete a estrutura radicular. 

Procurando observar alguma diferença na inci

d~ncia da reabsorçào radicular entre o arco superior e o in 

ferior, da mesma maneira que MASSLER & MALONE 24
, náo verifi 

camas qualquer diferença significativa entre ambos. Este re 

sultado, no entanto, difere daqueles observados por KET

CHAM'', MASSLER & PERREAULT'', NEWMAN'' e CANSANÇAO', que a 

firmaram haver uma maior incid~ncia de reabsorção radicular 

nos dentes do arco super1or. 

Constatamos~ de acordo com as tabelas 5.3, 5.4, 

5.5, 5.6, 5.7, 5.8 e 5.9, que os dentes mais suscetfveis a 

reabsorçao radicular fora1n os incisivos centrais e lat.cruís 

superiores e inferiores, em freq~ência e severidade, aprese~ 

tando c1assif"icaçao da r-eabsorçao de grau l, II, III e IV.Es 

res dentes tiveram maior porcentagem de reabsorção de grau 

li (moderada), e apenas dois incisivos centrJis superiores 

com reabsorç~o severa, grau IV. Estes resultados concordan1 

com aqueles de KETCHAM'', PH!ll!PS'', HEMLEY'' e CANSANÇAO'. 

A causa desta prevalência sobre os incisivos pode estar rel~ 

cionada ã anatomia radicular destes dentes unirradiculares • 
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a seu formato con6ide e afilado, como atestam VONDERAHE~ 4 e 

NEWMAN 27
, e tamb~m ã grande variação de posicionamento a que 

-
sao submetidos durante a terapia ortodôntica. principalmente 

nas fases de nivelamento,retração e posicionamento artistico 

final_ 

Vã ri os autor·es como KETCHM1 18 , NORSE" 1 e STUT 

TEVILLE'' 1 cons-iderar"am o 11 jíggling 11 (movimento de vai~vem) um 

dicular nos incis-ivos. Para nós, esta af·irmat·íva ê verdadei~ 

ra, pois durante as fases de tratamento ortodõntico, princi 

palmente na fase de nivelamento, nem sempre são observados os 

cuidados necessãrios para a movimentação de incisivos apirth! 

dos que devem ser movimentados apenas ap6s a obtenção de es 

paço suficiente para o posicionamento correto dos mesmos. 

Ainda, de acordo com a tabe1a 5.8, observamos 

o quadro referente a ÇJravidade de reabsorçâo radicular dos 

primeiros molares. Podemos observar. para o primeiro molar 

inferior, uma maior porcentage1n de reabsorções de grau Il 

(32,65%). J5 o prin1eiro molar superior ilpresenta uma n1a1or 

porcentagem de reabosrção radicular de grau I (32,65t). Ve-

mos, também, pela tabela 5.9 a maior quantidade de reabsorçao 

dos segundos molares inferiores. Isto poderia estar fundan1e~ 

tado no fato de que o osso n1andibular ê mais compacto, ofer~ 

cendo maior resistência a determinados movimentos, como por 

exemplo a planificação da curva de Spee, o preparo de ancora 

gem. Estes resultados sao semelhantes âqueles vistos por SJ0 

L!EN & ZACHR!SSON''. 
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A influ~ncia do sexo sobre a reabsorção radi 

cular não foi observada na amostra estudada, corroborando os 

resultados de MASSLER & MALONE'', MORSE'', DESHIELDS'', CAN 

SANÇAO', PHILLPIS'' e SJ0LIEZ & ZACHR!SSON". Entretanto, pes_ 

quisas elaboradas por MASSLER & PERREAULT 25
, NEWMAN 27 t7 PEREI 

Uilla lilaior rluscetillilidAde de rcahsor 

çao rachcular· em indivíduos do sexo feminino. 

A corre laçao da idade do paciente no início do 

tratamento e a proporção de dentes reabsorvidos registraram 

um resultado para n teste de coef'iciente de correl0cão 

l" 0,2S:1-I, síqnific11nte ao nível de 5'/, (tJbe1a 5.11). flude 

mos concluir que a idade influencia a incid~ncia da reabsor

çao radicular. Esta afirmativa vai de encontro aos resultados 

de vãrios autores! entre eles RUDOLPHH, FASTLICHT 11
, FIS

HER'-', HENHY & l'EINMANN"', MASSLEH & MAI.ONE"'', CARPOI. 9
, ,JACOB 

SON 17 e Müf~SEn, que atestam que a idade i? diretamente pr·opo~ 

cional â freq~~ncia e severidade da reabsorção radlcular. 

FISHER 12 e RUOOLPH 34 salientam, ainda, que a idade mais ade 

quada para o tratamento ortod6ntico e aquela na qual os den 

tes estão na fase de rizog~nese incompleta. Mas, PHILLIPS 30
, 

VONDERAHEq 4 e CANSANÇA0 8 conclufram que a idade do paciente 

ncio tem relaçiío com r1 reabsorção radicular. 

Observamos que aduração do tratamento nao a 

presentou correlação com a reabsorçao radicular, pois o va 

lor encontrado para o coeficiente de correlação entre as va 

ri5veis foi 0,0755, não significante ao nivel de 5% (tabela 

5.12). Este resultado est~ de acordo com os registrados por 
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MORSE'', PHILLIPS 11 e VONDERAHE''. DESHIELDS'', RUDOLPH''. 

CANSANSA0 8
) WAINWRIGHT~ 3 e SIMS 38 afirmaram que a duração do 

tratamento ~ fator atuante no desenvolvimento da reabsorcão 

radicular. Acreditamos, no entanto~ que a ·influência da dura 

ção do tratamento ortod~ntico estã associada a outros fato 

res, como o potencial índividua·l, a1teraç0es metab(Ílícas, s1s 

tê1nicas, pois isolada1nente nao constitui fator relevante. 

Através da anâlise da tabela 5.13, verificamos 

que nao h~ diferenças significantes na severidade de reabsor 

çao radicular resultante dos tr§s tipos de movimento estuda

dos, o que tanlb~m foi observado por PHILLIPS 30 • Podemos ob 

servar que os incisivos superiores submetidos ao movirnentode 

corpo apresentaram uma porcentagem de 92 ,3',t com t~eabsorçao r,~ 

dicular moderada (grau li), seguidos pelos dentes submetidos 

ao movimento de inclinação (721) e, finalmente, os incisivos 

superiores que sofreram movin1entos de deslocamento ântero-pos 

terior com 5B,33~'{,. 41,66:t dos dentes, apôs o movimento de de~ 

l ocamento Jntet~o-pos te r-i ot·, ~~egi s tra rarn reabsorç-ào rad I cu I i.: r 

média, qtau lii, e aqueles sub111etidos ao movimento de -lncli

naçao, 24~ em r·eabsorção m~dia. Apenas um caso foi registra

do com reabsorçao severa, ap6s o movimento de corpo. O dpar~ 

cimento das reabsorções radicu1ares,segundo REITAN 3
l, aurnen 

tam em freqÜência e grau conforme a uti 1 i zaçiio de força~; mais 

intensas. Desta maneira, conv~m frisar, como feito por fiENRY 

& fiEINHANN'', Ji\COBSON'', I~ORSE'", STEADMAN'' 0
, HEMLEY''', D[~ 

HIELD 10 , GOLDSON & HENRIKSON 13 e PHILLPIS 30
, que a magnitude 

e duração das forças aplicadas para a obtençao dos diferentes 
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tipos de movimentação dentâria devem ser efetuadas com cuida 

do e bom senso. 

Conforme observado por GOLDSON & HENRIKSON13 e 

HALL 14
, acreditamos que deve haver uma relaçâo direta entre 

o torque e a reabsorção radicular, decorrente do torque ins 

titufdo aos dentes anteriores pela utilização do arco retan

gular e acessErios. Os autores atestara1n,durante a fase de u 

so do arco, que ~ importante o controle radiogrâfico para a 

valíaçao das condiç'Oes do periã"pice r·ad-!cular. 
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7 - CONCLUSOES 

E1n função dos resultados obtidos e decorrente 

da di~cussno elaborada, podemos concluir que, para a amostra 

estudada: 

7.1 -a reabsorção radicular ocorreu em diferentes 

qrau::; nos pacientes tr·Btados ortodonticarnent.c. 

N~o observamos nenhunta preval~ncia de reaf1sor 
-çao radicular e entre os dentes do arco sup~ 

riot·· e inferior; 

7.2 -entre os grupamentos dentãrios, a maior fre 

qÜência de reabsorçâo recai sobre os incisivo:, 

principalmente os incisivos superiores; 

7.3- a reabsorçáo radicular manifesta-se igualmente; 

no sexo feminino e masculino; 

7.4 - a idade do paciente no inTcio do tratamento J 
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presentou correlação com a reabsorção radicu-

lar· e o incremento da reabsorçào foi diretamen 

te proporcional ao aumento da faixa etãria; 

1.5 - a duraçao do tratan1ento ortod~ntico nao foi 

fator aoravante da reabsorção radicular; 
J -

7.6- náo foi observada relação direta entre o tiJlO 

de movimento e a quantidade de reabsorçáo ra 

dicular; 

7.7- dos tipos de movimentos avaliados, aquele que 

apresentou maior nUmero de dentes reabsorvidos 

foi o de corpo, seguido pelo de inclinaçao e 

deslocamento ântero-posterior; 

7.8 - a radiografia ~ um elemento diagn5stico aux1 

liar impor~tante para ev-idenciar as reabsocçoes 

radiculares antes, durante e ap6s o tratamcn-

to ortod6ntico; e 

7.9- a predisposiçáo ·individual atua como pr'incipal 

fator para o desenvolvimento da reabsorção ra 

dicular. 
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Variãveis estudadas (sexo, idade no infcio 
tratamento) 
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Tipo de movimento dos incisivos centrais superiQ 

res~ a diferença angular e o grau de reabsorção 

radicular 
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Identi- Dentes superiores Dentes inferiores 

fi cação !C !L c l9PM 29PM 19M 29M !C IL c 19PM 2QPM 19M 2Qr-t 
------· 

90 I I !li I! I I I 11 o I I I I o o I I I I 
120 III !li !I! X !I! I I I! I I 11 I I X I! I I I 
121 I I I! ]] I I o o 11 I I I I X I o 
122 I I li I X I I I o I li l X I l I ]] 

124 IV I I I I!! X I I I 11 ii ]] I I I I II I I ]] I I 
129 I I I I I X I I I o li I! li X I () o 
133 !li I I I I X I I I I I I I I I I I I I I li 
134 I I li I I X I I o o 111 I I I I X ]] I I 
135 I I I I I X r r li o o I o I r I I 
140 li I I I X I I I o !I I I I I X ll o o 
143 I I r r X I I I o o I A li I! I o ll 
149 I I I I I I o o ][ I! li I I X o I 
150 I I li I X I! o o I I 11 o X I r o 
162 lI lll ll X I I I I I li I! li X 11 I! o 
187 ]] I o X I I I o o o o X I ]] o 
195 I! I I I X D o o 11 I I I I X li ]] I! 
196 I I I I I I I! X I I I o !I I I I X I I I o 
203 I I I I I I X o o o I I I I X o o o 
208 I I I I I o I I I o o I o o o I! o 
216 I! I I I o I o o I I I I o o o I I I 
219 I I !I o I 00 o o li I I I I I o 
222 li! I I I I X I I I I o I I I X o o o 
224 J I ll I X I I I o I I I I X I I I 
217 I I D o X o I o I! I D X D I o 
231 I I I! I I o o o o I! I I I I o I I o 
236 I l I I I I o o o I I o I o I o 
254 I I I I ]] X I I o I I li o X ll ll I 
262 I I I I I X I I o Il I I X I lI I 
263 I I I I I I X I I I o !I 11 I I X I I I I I! 
266 !11 I I ]] X I I 11 I! ]] I I I I X ]] ]] I! 
269 I I I I I X li I o I I! I X I I ]] 

279 I I ll ' X I I o li I o X I I I ' 
292 I I I I I X I ]] o I I I I X o I I ]] 

294 I I ]] I I o L o I I I o o o o 
303 I I I I I I I X I I I I I !I l I X o o o 
305 I I I I I I X !!I I I I I !I ]] o X I I I I li 
309 I I I o X I I I o D I o X I I o 
319 I I ]] I I X I I I li I I X I I I I I 
320 I I I I I I ]] X ]] I o o I o o o o o 
322 I li I I I I X I I I I I ]] I I ]] X I I I I 
327 I I I o X I o o o I o X I o I 
332 I I I I ]] X I I o o I I X ]] I l o 
334 I! I I I X I I o li I I l X I o I 
336 I I I ]]] li X I o o ]] I I I I X I o o 
337 ]] I! li I I o o I I li I o o I o 
343 lll !I li X li I o I I li X I o o 
357 ]] I I I I X ]] o o !I li I I X I I o 
380 I li I I I ]] X ]] ll I I I I I li ]] I I I I 
362 I I I I li ]] X I I I I I I li I I ]] I I I I 
418 I I I I I I I o I o I o I ]] ]] ]] I 

A"' agenesia 

X = dente extraído 

D = radiografia distorcida 



Identi- Dí ferença Grau de angular Movimento 
fi caçã:o 1 p 1 . palat. reabsorção 

90 30 Inclinação I I 
12 o 16° Desloca/o ant. pos. I I I 
121 19° Inclinação !I 
122 70 Inclinação I I 
1 2 4 o Corpo I V 
129 70 Inclinação li 
134 16° Inclinação I I 
133 18° Desloca/o ant.pos. I I I 
135 140 Inclinação I I 
140 zo Corpo I I 
1 4 3 30 C o rp o I I 
l 4 9 o Corpo I I 
150 12° Inclinação I I 
162 12 o Desloca/o ant.pos. I I 
187 gO Inclinaçào I I 
195 zo Corpo I I 
196 60 Inclinação I I I 
203 90 Inclinação I! 
208 30 Desloca/o ant. pos. I I 
216 13° Desloca/o an t. pos. I I 
219 no Inclinação I I 
222 12 o Desloca/o an t. pos. I I I 
22 4 gO Inclinação I I 
227 ' o Corpo I I ·' 2 3 I 20 Corpo I I 
236 14° Inclinação I I 
254 2o Corpo I I 
262 19° Desloca/o ant. pos. I I 
263 1 o Corpo I I 
166 80 Inclinação li I 
269 zo Corpo I I 
279 21° Desloca/o an t. pos. li 
292 18° Inclinação li 
294 40 Corpo I I 
303 170 Desloca/o an t. pos. I I 
305 60 Corpo I I 
309 gO Inclinação li 
3 I 9 130 Inclinação I I 
320 20° Desloca/o an t. pos. lll 
322 170 Inclinação lll 
327 130 Inclinação I 
332 I o Corpo I I 
334 22 o Desloca/o an t. pos t. I I 
336 170 Inclinação I I I 
337 70 Inclinação I I 
343 12 o Desloca/o anL pos. Ill 
357 60 Inclinação li 
362 25° Inclinação I I I 
380 80 Inclinação I I I 
418 gO Inclinação I I 


