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RESUMO

A reabsor¢éo radicular em dentes permanentes constitui uma provavel conseqiiéncia
do tratamento ortodéntico e do movimento dentario ativo. As opinifes, entre os
pesquisadores, sobre a incidéncia da reabsorgfo radicular, relatadas durante o
tratamento ortoddntico, variam sobremaneira. A etiologia do problema parece estar
associada a varios fatores, além das forgas transferidas pelos aparelhos
ortodénticos. A reabsorgéo radicular em dentes deciduos, por exemplo, é um
processo fisioldgico normal e essencial. Nos dentes permanentes, ela pode ser
inflamatéria, transitdria e de substituicdo. As medidas preventivas durante o
tratamento ortoddntico s&o muito importantes e envoivem: anamnese e exame
clinico, avaliagdo radiografica, aplicacéo de' forgas leves, intervalos de ativagéo
maiores, ajuste oclusal, uso de aparelhos passivos e em casos graves a interrupgio
do tratamento. Este trabalhc tem como objetivo fazer uma reviséo da literatura
pertinente ao assunto, descrever as possibilidades relacionadas ao aparecimento da

reabsorgdo radicular, e sintetizar as consideragdes clinicas inerentes.



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 {0 make a revision of the pertinent literature, describe the
possibilities related to the emergence of the radicular resorption, and synthesize the

inherent clinical considerations.
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1. INTRODUGAO

Embora as técnicas ortoddnticas tenham avangado sobremaneira, a
resposta bioldgica das estruturas do pericdonto e da unidade dentaria, como
resultado da acdo das tracSes e pressfes (cargas), ainda & pouco conhecida. A
literatura menciona com certa freqiéncia a susceptibilidade individual, a
predisposicdo genética e outros fatores sistémicos como elementos associados a

movimentacéo ortoddntica, responsaveis, entre outros, pela reabsorgio radicular.

A patologia conhecida por reabsorgéo radicular, definida geralmente como
o encurtamento da raiz do dente, € uma resposta aquelas agbes ortoddnticas e
envolve o cemento e, és vezes, também a dentina. Com freqiéncia € um problema
dificil de ser detectado e, na maioria das vezes, 0 paciente ndo se queixa de dor
porque a patologia € assintomatica. A reabsor¢ao radicular pode ser resultante de

um ou varios fatores associados.

MASSLER & MALLONE (1954) relataram que a primeira noticia sobre a
reabsorcdo radicular foi feita por BATES, em 1856. Apos este evento, outros autores
apresentaram casos relatando a mesma etiopatologia. Cinquenta anos depois, em
1914, OTTOLENGUI, como cita BREZNIAK et al. (1993), pesquisou a reabsorgio
radicular fisioldgica e patoldgica e observou que no processo fisioldgico a polpa
permanece viva e no patoldgico ndo. Estendeu esta pesquisa para a reabsor¢éo
causada por tratamento ortoddntico e verificou que, assim como na reabsorcéo

fisiologica, a polpa permanece viva e a raiz reabsorve. Neste processo, a area



reabsorvida & substituida por tecido dsseo pela atividade dos osteoblastos mantendo

o dente imovel em seu bergo.

A maioria das pesquisas sobre a reabsorgéo radicular versa sobre os
fatores etiologicos e a previsibilidade, muito embora as suas origens sejam ainda
obscuras. Com fregiéncia encontram-se relatos de susceptibilidade individual,
predisposicdo hereditaria, fatores sistémicos, locais e anatdmicos associados a
mecanica ortodontica. Torna-se muito dificll, portanto, estabelecer comparagdes
entre os resultados e as conclusGes dessa pletora de informagbes acerca de
reabsorcbes radiculares, principalmente por causa das diferencas metodoldgicas
(BREZNIAK, 1997). Mesmo entre os estudos radiograficos, as comparagdes S0
limitadas pelas varidveis de padronizaco da técnica, divergéncia entre o tempo de

exposicdo do paciente aos raios-X € ¢ tipo de movimento dentario aplicado.

Como pode ser observado, o assunto que envolve a reabsorco radicular
causada por ftratamento ortoddntico € bastante extenso e ndo € totalmente
conhecido. Por isso, o objetivo deste trabalho é revisar a literatura pertinente,

descrever as possibilidades relacionadas ao aparecimento da reabsorgdo radicular,

& sintetizar as consideragSes clinicas inerentes.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 HISTORICO

Apbs a descoberta dos raios-X por W. ROENTGEN, em 1895, EDMUND
KELLS, em 1896, adaptou o tubo montando um aparelho para uso em odontologia
(Figura 1). Depois que a radiografia dental se tornou acessivel, como auxiliar de
diagnostico odontolégico, os estudos na area da ortodontia tornaram-se mais

numMerosos.

Figura 1 - Fotografias das primeiras aplicagbes dos raios-X dentarios. (a)
consultério do cirurgido-dentista EDMUND KELL, em 1896; (b)
assistente do Dr E.KELL sendo submetida a exposicdo aos raios-
X dentérios (15min de exposicéo); (c) primeira radiografia dentaria
registrada no mundo.

(FONTE: URBANCZYK, 2003)

Um dos primeiros trabalhos, apds o advento dos raios-X dental, foi escrito
por KETCHMAN (1927) que descreveu as radiografias tiradas em 385 pacientes que
receberam tratamento ortoddntico. Deste trabalho, o autor pdde observar que a
reabsorcdo radicular incide mais nos dentes anteriores que posteriores e que os

dentes anteriores superiores sdo mais susceptiveis a reabsorgdo que os inferiores.
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BECKS & MARSHALL (1932) fizeram uma revisdo bastante ampla da
literatura e concluiram que o termo mais apropriado para a perda apical da raiz

dentaria & reabsorgdo. A opinido dos autores foi descrita como:

“Em todos os casos em que 0s fecidos formados sdo destruidos e
drenados para o sisterna sangilineo linfafico, seja na literatura
médica como na odontolégica, o processo deve ser denominado
reabsorgdo”.

Vérios pesquisadores trabalharam com afinco em anélises do processo de
destruicdo radicular em animais e entre eles pode-se citar MARSHALL (1933) que
usou macacos submetidos a uma nutricdo especial e que receberam um aparelho
fixo nos incisivos superiores, durante um periodo de 293 dias. O autor concluiu que a
reabsorcdo Ossea ou dentaria ocorre com maior intensidade quando os animais
recebem dietas pobres em caicio, &m uma doenga metabdlica ou, ainda, doenca

infecciosa.

Na década dos anos 30, podem ser citados mais outros autores como
RUDOLPH (1836) que fratou 439 pacientes divididos em 209 do género masculino e
230 feminino, com idades entre 7 e 21 anos, com aparelho ortoddntico fixo, € que
acompanhou o processo com radiografias no pré- e pos-tratamento. Observou que,
dos 304 casos com reabsorcio radicu.lar, as mulhere_s tiveram uma incidéncia maior
(73,47%) que os homens e os mais velhos com reabsorgdo maior que 0s mais

jovens.

Na decada de 50 destacaram-se: MASSLER & MALLONE (1954) que
avaliaram as radiografias dentais de 708 pacientes (idade entre 12 e 49 anos) néo

tratados com aparelhos ortoddnticos. Os autores verificaram que 611 apresentaram
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algum grau de reabsor¢@o sem ter sido encontrada uma diferenga enire 0s sexos,
mas sim na idade e causas individuais; PBILLIPS (1955) por sua vez, analisou 1745
dentes (868 nos maxilares e 877 na mandibula) com radiografias periapicais e
telerradiografias antes e depois do tratamento ortoddntico. Verificou que os dentes
incisivos centrais e laterais (superiores e inferiores) eram os mais susceptiveis a
reabsorcdo e que ndo havia nenhuma diferenca de reabsorgdo entre os sexos ou

guantidade de movimentag&o do dente.

Nos anos 60 artigos como o de: REITAN (1961) que fez uma avaliagéo
histologica do comportamento do resto de Malassez no movimento ortodontico dos
primeiros pré-molares em 25 pacientes (entre 11 € 12 anos de idade) e que haviam
usado o aparelho ortoddntico. Comparou os resultados entre humanos e animais
(cdes e macacos) € constatou que ndo sdo observados restos epiteliais na
vizinhanca das lacunas de reabsorgdo radicular; STENVIK (1969), por sua vez,
relatou que, se a raizes dos dentes de criangas (25 pacienies entre 10 e 13 anos de
idade) ndo estavam completamente formadas durante a intrusdo, ocorriam
alteracGes permanentes na morfologia radicular como resultade do tratamento

ortoddntico bem como se formavam nédulos pulpares na area apical.

Na década dos anos 70, PLETS et al. (1974) que utilizaram radiografias
periapicais e telerradiografias para cbservar os dentes incisivos centrais superiores
em pacientes tratados com aparelho ortoddntico, contra um grupo de controle,
concluiram que ndo existe nenhuma causa gue pode ser apontada como fator que
predisponha & reabsorcdo radicular em tratamentos ortoddnticos; REITAN (1974)
também fez analises histolégicas em 72 pré-molares de 32 pacientes (9 a 16 anos

de idade) e verificou que a exirusao, intrusdo e torque provocavam reabsorgbes
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radiculares na maioria dos casos; NEWMAN (1975) relatou casos de reabsorgéo
radicular nos dentes anteriores por causa do habito de sugar o dedo; RYGH (1977)
usou dentes de humanos e de ratos para avalid-los histologicamente e conciuiu que
as reabsorgbes cessam quande a forga ortoddntica aplicada cessa também e que,
quando o paciente tiver tendéncia a reabsorgéo, o fratamento deve ser interrompido

por periodos de fempo maiores que 0s usuais para permitir a recuperacio do tecido.

Na década de 80, destacaram-se MALMGREN et al. (1982) gue
estudaram 0s incisivos superiores em 27 pacientes que haviam sofrido trauma e
tinham passado por tratamento ortoddntico, concluindo os dentes traumatizados tém
maior propenséo a reabsorcdo; LINGE & LINGE (1983) verificaram que anomalias
de denticdo parecem aumentar os riscos de reabsor¢do. A impactacdo € uma das
possiveis causas, como citam os autores, apds a andlise de 719 pacientes tratados
com aparelhos ortoddnticos com a aplicagéo de forgas que excederam o nivel otimo
{20 a 2sgicm3). Estas forgcas causam isquemia periodontal que pode resultar em
reabsorcdo radicular;, GOLDIE & KING (1984) examinaram 35 ratos: 10 como
controle e 25 que receberam aparelho ortoddntico e dieta deficiente em caicio. Os
autores concluiram que a falta de calcio no metabolismo reduz a densidade 0ssea
facilitando a remodelagéo do processo alveolar em favor da raiz dental e que os dois
grupos nao mbstraram evidéncias de reabsdrgéo radicular, claras e mensuraveis.
REINTAN (1985) encontrou uma evidencia em que 0s 0ssos alveolares mais densos
apresentam grau de reabsor¢do maior durante o tratamento ortodéntico, e que nos
0550$ alveolares menos densos, onde existe mais medula 6ssea, o movimento
dental € facilitado pelo aumento da formacdo de células clasticas & medida que
aumenta a quantidade de medula ossea; ODERNICK (1985) relatou casos de

onicofagia e reabsorgéo radicular nos dentes anteriores; DERMAUT & De MUNCK
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(1986); ENGSTROM et al. (1988) apresentaram resultados histolégicos de ratos
hipercalcémicos que maostraram que a reabsorga@o depende de um processo de
degradagdo que ocorre na zona proxima de hialinizagdo e que, em estado de
hipocalcemia, © aumento da reabsor¢ao esta relacionado com a reabsor¢do do 0sso

alveolar por causa do aumento do furnover do processo alveolar.

Seguiram-se a esses, muilos outros profissionais que estudaram diversos
aspectos da reabsorcdo radicular, suas causas e tratamento em humanos e em

cobaias animais. A seguir resumem-se os frabalhos publicados nos Ultimos 13 anos:

Preocupados com o risco de reabsorgdo radicular e da crista alveolar
decorrente da movimentacdo ortoddntica, HARRIS & BAKER (1990) avaliaram 59
pacientes adolescentes (29) e aduitos (30), do género feminino e com ma ocluséo
Classe |l. Utilizaram telerradiografias em norma lateral e radiografias panoramicas
para medir o comprimento das raizes e a altura da crista alveolar. Constataram que
o comprimento radicular era similar em ambas as faixas etarias, embora a perda da
crista 6ssea alveolar tenha sido maior nos adultos. Contudo, as maiores diferengas
foram encontradas no inicio do tratamento para os adultos. Estes demonstraram
raizes mais curtas e recessdes maiores do que o grupo adolescente. Os autores
sugeriram que.os adultos ndo constituem um grupo de risCO, mas sim, que merecem

uma avaliag&o inicial cuidadosa.

BREZNIAK (1990} relatou a reabsor¢do radicular no primeiro molar mesial
bucal mandibular em paciente de 18 anos de idade que veio fazer uma extragéo do

segundo molar deciduo e a radiografia mostrou uma impactagéo logo abaixo da raiz
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em reabsorgdo, adjacente ao primeiro molar permanente. O autor afirmou que a
tecnica usada neste caso foi a de modificar uma erupgéo forgada simples que €
defendida pelos profissionais para levar o dente impactante para um lugar no arco

bucal e para tratar defeitos intra-0sseos isolados e dentes ndo recuperaveis.

KALEY; PHILLIPS (1991) analisaram 200 pacientes que receberam
tratamento ortoddntico com aparetho Edgewise e observaram que seis (3%)
pacientes mostraram quadro de reabsorgéo severa (maior que % do comprimento da
raiz). Os pacientes com reabsorgio severa apresentavam ma oclusdo Classe lil. Os
autores concluiram gue a quantidade de intrusdes e extrusdes nao foi significativa
como fator de reabsorcéo e pode ser benéfico para o movimento dentario. Em
dentes protraidos e extrudidos, particularmente nos incisivos maxilares, ocorre
primeiro a infrusao dos dentes de modo a levar os apices das raizes para areas
maiores do 0sso esponjoso seguido de retracdo. Os pacientes Classe il tem suas

raizes for¢cadas contra a superficie lingual do osso cortical durante o tratamento.

VARDIMON et al. (1991) observaram o efeito da expansdo rapida da
maxila na superficie radicular dos dentes de ancoragem ao usar oito Macaca
fascicularis com idades entre 3e3 anos e meio. Dois grupos foram formados de
acordo com o tempo de experimento. Em cada grupo, trés animais receberam um
tipo diferente de aparelho disjuntor € o quarto animal serviu de controle. O primeiro
grupo foi avaliado logo apos a disjuncdo, 0 segundo apds um periodo de contengéo
de 4 meses, e aos 2 meses posteriores sem aparelho. A microscopia eletrénica de
varredura demonstrou uma evidéncia de reabsor¢do radicular externa maior nos pré-
molares no segundo grupo. As regibes que demonstraram dreas de reabsorcio

foram: a superficie vestibular, a regido da furca, a face mesial e o apice radicular. A
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a

reabsorgéo relacionou-se & intensidade e a duragdo da forga aplicada. O
restabelecimento tecidual foi regulado segundo trés principios: grau de reabsorgao,

resposta tardia a reabsorgdo e “jiggling.

BREZNIAK et al (1993 a, b) escreveram dois artigos, parte | € Il, sobre a
reabsorcdo radicular apds o tratamento ortoddntico. Ambos sao revisdes da literatura
desde que a reabsor¢ao radicular foi citada na literatura cientifica. No primeiro citam
os autores cronologicamente e no segundo artigo dividem a sua analise em fatores
bioldgicos como: genética, fatores sistémicos, nutricdo, idade cronoldgica, idade
dentaria, género, preseng¢a de reabsorgado radicular antes do tratamento ortoddntico,
habitos, estrutura dentaria, dentes previamente traumatizados, os que receberam
tratamento endodontico, densidade ossea alveolar, etc. Os outros fatores ana!isados
s80 0s mecanicos que envolvem: mecanoterapia, aparelho fixo contra removivel,
etc., a forgca ortoddntica a associagdo entre os fatores biolégicos e mecanicos e
demais consideragdes que sio importantes para o bom entendimento da patologia

da reabsorggo.

COUNTS & WIDLAK (1993} relataram um caso clinico de reabsorgéo
radicular idiopatica diagnosticada, inicialmente, numa radiografia panoramica. A
 extensdo comprometida resultou em extrag&o destes dentes por perda total do
suporte. O histérico de salde geral ndo apresentava sinais de correlagdo, mas
mostrou que os pais perderam os dentes, também, de forma idiopatica. A analise
histolégica dos dentes do paciente mostrou uma inflamagéo cronica nao-especifica e
difusa, e na porgdo apical, linhas de reabsorcéo intercaladas com formacédo de

cemento secundario.
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SILVA FILHO et al. (1993) estudaram 50 pacientes (30 mulheres; 20
homens) com mas oclusdes Classe | e 1l corrigidas pelas técnicas Straight Wire (10
casos) e Edgewise para avaliar a instalacdo de reabsorgado radicular apos tratamento
ortoddntico bem finalizado. Os autores concluiram que todos os pacientes
analisados mostraram algum tipo de encurtamento radicular em um ou mais grupos
de dentes. Observaram também que as mulheres e homens mostraram praticamente
a mesma quantidade de reabsor¢éo que em orem decrescente em intensidade era:
incisivos centrais e laterais superiores, incisivos centrais e laterais inferiores,

primeiro molar superior e inferior, canino superior e inferior e pré-molares superiores.

HENDRIX et al. (1994) analisou a porgao posterior do arco dentario, pré- e
pbs-tratamento, com ortopantografias de 153 pacientes nos quais forma aplicados
aparelhos Edgewise. Os autores concluiram que nem o género nem a idade estéo
relacionados com o grau de reabsor¢&o; o movimento de intrusdo foi a causa basica
da reabsorgdo e quanto maior o grau de correcdo, maior a reabsorgcao, os autores
nao encontraram relacéo entre o tempo de tratamento ortoddntico e a intensidade de

reabsorcao.

LOBERG; ENGSTROM (1994) realizaram um estudo de casos clinicos de
trés pacientes, que necessitavam de movimentos de intrus@o e de torque dos
incisivos superiores, nos quais foram administrados 5g de Thyroid, hormdnio da
tiredide, durante toda a fase ativa do tratamento ortoddntico. Nenhum dos trés
pactentes apresentava historico de distdrbios da tiredide e todos demonstravam
satde periodontal. Ao final do tratamento, 0s pesquisadores nao observaram

nenhum sinal radiografico de reabsor¢do radicular. Todas as radiografias foram
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obtidas no mesmo centro de radiologia, tomadas pelo mesmo profissional € no

mesmo apareiho.

POUMPROS et al. (1924) avaliaram os métodos de prevencdo da
reabsor¢cdo radicular pela regulagéo do mecanismo de reabsor¢do dentaria e 0ssea
por influencia dos fatores sistémicos. Avaliaram o papel do hormdnio da tirebide
(T4), a tiroxina, na reabsorc¢éo radicular. Usaram 48 ratos machos jovens que foram
divididos em trés grupos: grupo controle, grupo com aparelho ortodéntico e o terceiro
grupo com aparelho e com administragéo da Tiroxina-L. Foi induzida a reabsorgéo
radicular por for¢as ortodonticas nos incisivos € ¢s autores observaram um numero
menor de areas de reabsorgéo naqueles ratos que receberam a tiroxina-L do que no

grupo controle.

KJAER (1995) relatou uma pesquisa na qual coletou material radiografico
de 107 pacientes que foram enviados para diferentes ortodontistas para serem
avaliados (35 consultdrios diferentes). O autor concluiu que existe uma liga¢do entre
a morfologia dental e reabsorc@o; que as anomalias de denticd0 como a erupgio
ectdpica e a agenesia podem influenciar na intensidade da reabsorgio radicular; que
_existe uma relagcdo com o género; que pode existir relacdo entre o padrao de

reabsorcido em dentes deciduos com os permanentes no tratamento ortodontico.

MIRABELLA & ARTUN (1995) identificaram os faftores de risco da
reabsorgéo radicular em adultos. Examinaram as radiografias periapicais dos
incisivos superiores e as telerradiografias, pré e pés-tratamento de 343 pacientes
adultos. Para as radiografias periapicais, a técnica utilizada foi a do paralelismo. A

medicéo realizada para avaliar a reabsorggo radicular consistiu na diferenca do
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comprimento final e inicial. A largura foi determinada medindo a distancia mesio-
distal a 4mm do gpice. A cefalometria permitiu a quantificagdo da movimentacdo
dentaria. Acrescentaram um escore para a proximidade ou n3o dos incisivos da
cortical lingual. A analise de regress&o linear multipla revelou a quantidade de
movimentagao, as raizes longas e estreitas, com contorno irregular e os elasticos de
Classe Il como fatores de risco. Nao foi estabelecida nenhuma associacéo entre o
tipo de ma oclusdo, o tempo de tratamento, a utilizacdo de fios retangulares, a
proximidade com a cortical ou ostectomia maxilar com as reabsorgdes radiculares. O

tratamento endodontico foi um fator preventivo.

OWMAN-MOLL et al. (1995a) realizaram um estudo clinico com o objetivo
de avaliar os efeitos produzidos pela aplicagdo de uma forga continua e continua
intermitente de mesma magnitude (50g), para observar a movimentagio dentéria e a
reabsorcdo radicular. Selecionaram 16 pacientes cujos primeiros pré-molares
superiores foram vestibularizados com aparelho fixo (arco segmentado). Dividiram a
amostra em dois grupos de acordo com o periodo experimental de 4 semanas e 7
semanas. Realizaram o controle semanal para a reativacdo da forga continua
mantendo os 50g no pré-molar de um lado e do outro. Introduziram uma forga
continua intermitente durante 3 semanas (na ultima semana foi utilizado um fio
passivo para o restabelecimento tecidual). Avaliaram .a movimentacdo dentaria em
modelos de estudo por meioc de uma maguina de medicdo de coordenadas
(Validator 100) e a reabsor¢éo radicular com cortes histologicos. Verificaram que a
vestibularizagdo era mais efetiva quando foi utilizada a forga continua apods sete
semanas. Contudo, com relagdo a reabsorgdo dentdria, ndo houve diferenca na
quantidade ou na severidade da reabsor¢éo entre as duas forgas. A variagdo

individual encontrada foi bastante elevada,
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OWMAN-MOLL etal. (1995b) publicaram um estudo sobre o potencial de
reparacdo de reabsorgdes radiculares induzidas pelo aparelho ortoddntico com uma
amostra de 32 pacientes (64 primeiros pré-molares superiores). Utilizaram uma
metodologia semelhante a de seu trabalho anterior (1995 a) com uma forga continua
de 50g ativada semanaimente durante seis semanas. A amostra consiou de 4
grupos de 8 pacientes cada. No grupo 1, o periodo de contencéo foi de 1 semana no
pré-molar ¢ 5 semanas no pré-molar do outro lado. No grupo 2, 2 no pré-molar de
uma lado e 6 semanas no outro lado. No grupo 3, 3 semanas e 7 semanas. E no
grupe 4, 4 semanas e 8 semanas. Os cortes histolégicos revelaram que todos os
dentes apresentaram reabsor¢ao radicular. A porcentagem de areas que mostraram
reparacéo foi de 28% apos a primeira semana de contengéo e de 75% apds a oitava
semana. O cemento reparado consistiu exclusivamente do tipo celular. Nas
primeiras 4 semanas, um reparo parcial foi observado sendo gradativamente maior |
com o passar do tempo. N&o houve diferengca de reparacéo entre as regides
atingidas (apical, média ou cervical). Os autores observaram uma grande variagdo

individual.

ALEXANDER (1996), considerando a mecanica utitizada como fator
importante para o aparecimento da reabsor¢do radicular, realizou um estudo
avaliandd as técnicas do arco continuo e do arco segmentado. Selecionou 56 jovens
com idades entre 11 anos e 2 meses e 14 anos € 1 més, com ma oclusdo Classe |
gue necessitavam de extragdo dos guatro primeiros pré-molares. Estes pacientes
foram divididos em dois grupos: o grupo 1 consistiu de 8 meninos e 20 meninas
tratados com a mecanica do arco continuo e o grupo 2 de 16 meninos e 12 meninas
tratados com retragéo seccionada dos caninos com algas de TMA. A extensao da

reabsor¢do radicular, aplicando as técnicas de retracdo com arco continuo e
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segmentado, foi determinada visualmente por meio de radiografias. Ambas as
técnicas apresentaram prevaléncia alfa de reabsorgcio. No grupo do arco continuo
foi observada uma diferenga estatisticamente significante quanto a severidade da
reabsorcdo entre os incisivos centrais e laterais superiores. As raizes dos incisivos
laterais apresentaram niveis de reabsor¢do maiores o que poderia refietir uma
relagéo entre as estruturas radiculares dos mesmos e a inclinagéo incorporada no
sistema de braguetes pré-angulados. Contudo, os autores concluiram que os valores
esqueléticos e dentdrios antes do tratamento com retragdo e a similitude da
extensdo do tempo de tratamento apresentaram niveis equivalentes de reabsorcéo
radicular ao comparar as duas técnicas. Nenhuma pareceu predispor as raizes dos

dentes a niveis mais elevados de risco.

O objetivo do estudo de KUROL et al. (1996) consistiu na verificagao
das reabsorgfes radiculares apés a aplicacdo semanal de uma for¢a continua de
50g (50cN) controlada.Foi utilizada uma amostra com 56 pacientes jovens,
movimentado um dos primeiros pré-molares para vestibutar, com aparelho fixo. O
prée-molar do lado oposto serviu como controle. O periodo experimental durou de
uma a sete semanas com 8 jovens em cada grupo com tempos diferentes. As
reabsor¢des radiculares apareceram apos a primeira semana, em todos os dentes,
aumentando em extenséo é profundidade apos a segunda semana. Na terceira
semana, oito dentes demonstraram reabsor¢des préximas a cdmara pulpar. Os
autores observaram uma variacdo individual grande. Embora as radiografias n&o
mostraram evidencias de sinais de reabsorcio radicular. Os autores conciuiram que

as radiografias periapicais nao sdo adequadas para o diagndstico precoce das

reabsor¢des radiculares, principatmente nas faces vestibulares e/ou linguais.
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BAUMRIND et al. (1996} analisaram a relag&o entre o deslocamento dos
incisivos superiores laterais e a reabsorgdo apical das raizes dentais em adultos
tratados com técnica ortoddntica por meio de cefalogramas e filmes radiogréficos
periapicais, respectivamente. A regressao linear multipla mostrou deslocamentos de
incisivos em quatro diregdes (retragéo, avanco, intruséo, e extrusao) como varidveis
independentes. A reabsorgao apical mediana foi de 1,36mm {desvio padrao £ 1,46, n
= 73). O deslocamento horizontal médio do apice foi de -0,83 mm (desvio padréo +
1,74, n = 67); o deslocamento vertical médio foi de 0,19mm (desvio padréo + 1,48, n
= 67). Apenas o género, tempo decorrido, e deslocamento apical total mostrou uma
associagao significante com a reabsorgdo apical. A adigéo das informacdes sobre o
tempo decorrido, ou o deslocamento apical total, ndo explicaram a porgéo adicional
significante da variabilidade da reabsorcio apical. Por outro lado, a adicdo da
informacado sobre o género em relagdo as .quatro variaveis de deslocamento
direcional resultou em um valor de R? de 0,35 o que indicou que estas variaveis
consideradas em conjunto puderam responder por aproximadamente um tergo da

variabilidade observada de reabsor¢éo apical na amostra considerada.

COSTOPOQULOS & NANDA (1996) avaliaram a incidéncia de reabsorcéo
radicular na intrusdo ortoddntica usando radiograﬁas periapicais em um grupo de 34
pacientes, candidatos a tratamento ortodontico com o arco base de intrusdo de
Burstone, divididos em dois grupos. Nos dois grupos os criterios de sele¢c&o foram
de: formacdo radicular completa dos incisivos, nenhum historico de reabsorgéa
radicular marcante antes do tratamento (radiografias), nenhum histérico de trauma
maior aos incisivos superiores, € nenhum fratamento ortoddntico anterior. Os autores

concluiram que a intrusdo dos incisivos € um tipo de tratamento importante,
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relativamente estavel e comum entre os tratamentos ortoddnticos para a corregéo de
sobremordida profunda. Foi encontrada uma pequena correlacéo entre a reabsorgao
e o movimento do apice para lingual. Os resultados deste estudo pareceram indicar,
que a intrusdo com forgcas leves poderia ser eficaz na redugdo da sobremordida,
causando apenas uma quantidade insignificante de reabsorgdo radicular apical.
Neste estudo os autores consideraram que o método usado foi eficaz com peguena

reabsorcéo radicular.

LUPI et al. (1996) mostraram a prevaléncia da reabsorgao radicular e
perda de osso alveolar em 88 adultos que foram submetidos a um tratamento
ortodéntico. Para a avaliagdo foram utilizadas radiografias periapicais dos incisivos
superiores e inferiores e radiografias interproximais da regido posterior, nas fases
pré- e pds-tratamento. O numero de incisivos com reabsorgéo radicuiar aumentou de
15%, no inicio, para 73% apos o tratamento. As reabsorcdes moderadas e severas
representavam 2%, na fase inicial, passando para 24,5%, na final. O nimero de
areas com perda Ossea alveolar, na regido anterior, aumentou de 19% para 37% e
na regido posterior de 7% para 14% apoés o tratamento. Os autores constataram
perdas 6sseas maiores que 1,5mm em 11% dos pacientes na regido anterior e 3%,
‘na posterior. Um aumento relevante da prevaléncia das reabsorgbes radiculares e da
perda 655ea alveolar ocorreu no decurso do tratamento. A prevaléncia dos efeitos
jatrogénicos para pacientes adultos pode ser maior para 0s Incisivos que nos
mesmos dentes em adolescentes.Entretanto, em geral, estes dados nao foram
considerados uma contra-indicagé@o de tratamento ortoddntico em adultos, e

mostraram que é necessario um diagnéstico criterioso dos pacientes.
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OWMAN-MOLL et al. (1996) estudaram os efeitos de uma forca
ortodontica quatro vezes maior que a 6tima na movimentagdo dentdria (primeiros
pré-molares superiores) e reabsorgao radicular em oito pacientes adolescentes (com
idade entre 12,1 e 13,6 anos). Os pacientes apresentavam apinhamento superior
bilateral ou protrus&o superior. No tratamento estavam incluidas extrusfes bilaterais
dos primeiros pré-molares. O movimento vestibular horizontal foi determinado em
modelos tomados antes do inicio e ao final do tratamento. Foram usados aparelhos
fixos e a movimenta¢@o vestibular foi realizada com um arco seccionado ligado a
banda do molar de teste. Foram aplicadas for¢as de 50g (50cN) e 200g (200cN). Os
autores concluiram que existe uma individualidade muito acentuada com relagao a
fregliéncia e severidade da reabsorgao radicular, € que a maior causa da variagéo ¢

provavelmente vinculada & resposta metabolica € no a pela magnitude da forga.

KUROL et al. (1997) determinaram a relagdo entre a magnitude e
a dire¢ao da movimentagdo dos incisivos centrais superiores durante o tratamento
ortoddntico e a quantidade de reabsorgio radicular apical, em adultos. A
movimentagdo dos incisivos foi avaliada por meio da telerradiografia em norma
lateral e a reabsor¢éo radicular por meio de radiografias periapicais. A analise de
regresséo linear multipla demonstrou que varios fatores poderiam influenciar nestas
andlises - 0 género, o tempo € o movimento de intruséo dentdria apresentaram
correlagcdo estatisticamente significante com a reabsor¢do radicular. Contudo, a
variabilidade individual foi alta. Os autores destacaram a necessidade de verificagio
de uma lista de 14 fatores, como: género, idade,da primeira tomada radiografica,
tempo entre duas radiografias, extracdo contra ndc extracfo, classe de Angle,

trespasse horizontal e vertical e propor¢do coroa-raiz iniciais, deslocamento apical



total durante o tratamento, alterac&o no trespasse haorizontal e vertical, n angulacéo
dos incisivos superior e inferior e o efeito clinico. Ressaltaram, ainda, que outros
fatores durante o tratamento podem estar envolvidos, tais como uma doenga, um

trauma e uma mecanica inadequada.

BONDERMARK & KUROL (1997) analisaram o nivel do osso alveolar
proximal apds o tratamento ortoddntico com magnetos, arcos super-elasticos e
dispositivos de arco reto. O estudo envolveu 20 pacientes com idade média de 14,3
anos logo apoés o tratamento ortodéntico. Os autores chegaram a conclusao que em
um periodo curto de tempo apos o tratamento ortodontico foi constatade um
aumento de 0,2mm na distancia entre a juncéo cemento-esmalte e a crista alveolar.
No grupo controle este aumento foi de 0,1mm; estas distancias foram maiores nas
maxilas que na mandibula; ndo encontraram locais com perda 6ssea com distancia
entre a juncdo cemento-esmalte e a crista alveolar maior que 2mm; e finalmente
observaram que 0 aumento desta distancia independe se © movimento é rapido com

gualquer um dos tipos de dispositivos aplicados.

KALEY & PHILLIPS (1997) avaliaram 200 pacientes apds o tratamento
ortoddntico e observaram seis casos com reabsorgio radicular severa dos incisivos
cenirais superiores (mais 'que um quarto do comprimento da raiz). Nos demais
elementos dentérios, a presenca de reabsorcao foi menor em 1% dos pacientes.
Verificaram um numero significante de Classe lil com esta caracteristica. Alguns
fatores relacionados foram a aproximacéo das raizes dos incisivos com a cortical

lingual, a cirurgia ortognatica e o torque aplicado.



NEVILLE et al. (1998) relataram casos de reabsorcéo radicular apical
extensa que afirmaram que quando ndo ha uma causa aparente, ela passa a ser
classificada como idiopdtica. Este tipo de reabsorcdo ndo estd vincuiado azos
movimentos ortodonticos, e que pode se instalar antes mesmo de um tratamento. O
termo “idiopatico” é utilizado em casos nos quais nd&o se encontra uma causa

especifica, ou quando nao pode ser definido o fator causal.

PAIVA et al. (1998) apdés um resumo dos aspectos mecénicos da
movimentacdo dentéria em um tratamento ortoddntico e das reagdes teciduais que
ocorrem, descreveram um caso clinico de menor leucoderma com 10 anos de idade.
A paciente apresentava ma oclusdo Classe I, divisdo 1%, com todos os denies
permanentes presentes, exceto os terceiros. A paciente foi tratada com aparelho fixo
e quatro extragbes onde a reabsor¢do radicular foi detectada ao final da fase de
nivelamento. Promoveram a retraco anterior com forgas bem suaves. Na analise da
radiografia panoramica final, observaram Qque as reabsorgbes radiculares

apresentaram-se estaveis durante as fases de refracéo anterior e na finalizagao.

JANSON et al. (2000) fizeram uma comparagdo entre radiografias tiradas
em pacientes com reabsor¢ao radicular pés-fratamento ortoddntico em que forma
usadas trés técnicas diferentes: a do arco continuo, arco reto e a técnica
bioeficiente, desenvolvida na década dos anos 20 e que usa materiais ortoddnticos
contemporéneos. O aobjetivo do estudo foi de comparar a intensidade da reabsor¢éo
nos incisivos superiores e inferiores em 30 pacientes distribuidos entre as técnicas
usadas. Os resultados mostraram que a menor reabsorgao ocorreu no grupo em gue
foi usada a técnica bioeficiente. Do total apenas 2,25% dos pacientes apresentaram

reabsor¢éo que estava dividida em: 42,56% reabsorgdo leve; 53,37% moderada;
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1,4% acentuada e 0,42% exirema. A intensidade da reabsorgcio ocorreu na
seqléncia decrescente: incisivos centrais superiores incisivos laterais superiores,

centrais inferiores e por fim 0s incisivos laterais inferiores.

RUELLAS BOLOGNESE (2000), assim como NEVILLE ef al. (1998),
confirmaram os achados de outros aufores da decada de 80, confirmando que as
causas da reabsor¢ao radicular de causas nao identificadas sé@o do tipo idiopatico.
Os autores encontraram, em pacientes nos quais foram usados aparelhos
ortodénticos e antes da instalagdo dos mesmos, reabsorgbes sem causa que
pudesse ser definida pelos autores visto que a anamnese e as condigdes de salde

bucal, dental e corpbrea eram perfeitas.

LEACH et al (2001) discutiram as causas da reabsorgéo radicular causada
pelo tratamento ortoddntico com o auxilio de radiografias e ilustram as limitagfes dos
tipos de radiografias mais usadas para a avaliagéo da patologia. Foram discutidos,
alem disso, casos simples que demonstram a necessidade de uma técnica
radiografica adequada e os cuidados sobre as limitagdes em cerios tipos de
radiografias. O artigo mostra as técnicas mais usadas, discute a radiografia digital e
ilustra o artigo com trés casos clinicos que foram atendidos em diversos consultorios
odontolégicbs, conclundo gue © uso de tomografias panoramicas para uma
avaliagho pré-tratamento € a necessidade de vigilancia no posicionamento do
paciente, durante a exposi¢cdo radiografica, sao fatores muito importantes que

podem eiucidar quaisquer ocorréncias no periodonto do paciente.
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SAMESHIMA & SINCLAIR (2001a) escreveram um artigo onde abordam
os fatores de diagndstico para fratamento. O artigo traz informacSes muito
interessantes a respeito da andlise de mais de 860 casos reunidos de seis clinicas
odontologicas e a relagio dos tratamentos com a reabsorgo radicular do primeiro
molar ao molar. Os maxilares anteriores s&o 0s que mais apresentam reabsor¢éo na
denticBo permanente com 25% dos casos com reabsorcdo maior que 2mm. Os
dentes posteriores so relativamente afetados em comparagdo com os anteriores. A
maior reabsorgdo é apresentada por dentes incis_ivos laterais e raizes em forma de
ponta. Os pacientes de origem asiadtica tém uma reabsorgdo radicular
significativamente menor que a raca branca ou os pacientes hispanicos. Os adultos
s80 maijs afetados que as criangas apenas na denticdo mandibular anterior. No ha
diferencas entre os géneros para qualquer um dos dentes da arcada dentaria. Os
autores comentam que por causa do alto nimero de varidveis encontradas, outros

estudos interativos sdo indicados.

SAMESHIMA & SINCLAIR (2001b) descrevem os fatores de tratamento
para que S& possa prever e prevenir a reabsorcio radicular em diferentes aspectos
além do tratamento ortoddntico. Neste artigo em que discutem os fatores de
tratamento, em continuagéo ao artigo anterior, os autores comentam que deve haver
precaucao e pacientes nos quais ds planos clinicos envolvem o deslocamento distal
dos incisivos maxilares, pacientes com contornos anormais das raizes, em casos de
exodontia, em pacientes que tiveram tratamento mais longo que o usual e em
pacientes adultos. Os autores observaram que os tratamentos, claramente, tém uma
importancia vital na ocorréncia de reabsor¢fes radiculares como resultado de
movimento ortoddntico. O deslocamento do apice da raiz € significativo, a extragéo,

tratamentos prolongados, aspectos mecénicos como uso de elasticos n&o induzem a
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reabsorgdo, mas o ftratamento ortoddntico de pacientes com anomalias como
agenesias ou grandes distancias entre os dentes tratadas com tempos prolongados
podem causar a reabsorcdo. Os autores recomendam que o ortodontista deve
sempre rever os terminais periapicais antes de mandar o paciente para o clinico
geral para a visita de rotina. Em esséncia cada caso ndo € manipulado de forma
diferente que aquele em que a perda vertical de ossc comprometeu a razéo coroa-

raiz.

BREZNIAK & WASSERSTEIN (2002 a, b) Analisaram 0s aspectos basicos
da reabsorgao radicular inflamatoria induzida por tratamento ortoddntico e afirmaram
gue a extensdo do processo de inflamagdo depende de muitos fatores como a
viruléncia ou agressividade das diferentes células de reabsorcdo, bem como da
vulnerabilidade e sensibilidade dos tecidos envolvidos. Os autores confessam que
nao tém a possibilidade de prever a incidéncia ou a extens&o deste tipo de patologia
apos a aplicagdo de uma forga. A revisdo do problema esta dividida em duas partes
em uma os autores discutem sobre as bases da reabsor¢ao € na segunda os

aspectos clinicos envolvidos.

FUSS et al. (2003} descrevemn a de_tecg:éo da reabsor¢io radicular
gue envolve o diagnostico, a classificaggo e as escolthas do tipo de fratamento
baseados nos fatores de estimulagio. Afirmam que a etiologia dos diferentes tipos
de reabsor¢éo radicular requer duas fases para que ela ocorra; © dano mecanico ou
quimico dos tecidos de protecéo e a estimulagdo por infecgdo ou pressdo. O dano
pode ser semelhante em varios tipos de reabsorgbes. A sele¢do do tratamento
adequado relaciona-se com os fatores de estimulagdo. E necessaric o controle

adequado da infecgao no sulco gengival assim como a remogado de tecido granulado
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da lacuna reabsorvida e o selamento s8o necessarios para o reparo da raiz. A
remocao dos fatores de estimulacéo também, por exemplo, a presséo. Classificam

os diversos tipos de reabsor¢do para o melhor entendimento do processo.

2.2 FORGAS ORTODONTICAS E OS TECIDOS BUCAIS

A biomecénica é a ciéncia que trata da agdo das forgas sobre 0s corpos.
Na ortodontia € a ciéncia que envolve 0 movimento dentario quando se exerce uma
forca sobre 0s mesmos (forgas ortodonticas).

As forgas, na cavidade bucal podem ser produzidas por: contragOes
musculares, oclusao dental, e aparelhos ortoddnticos.

As componentes das for¢as sa0. intensidade, ponto de aplicagéo, ponto
de origem do vetor, sentido e diregdo.

As unidades de medida usadas para avaliar as forgas aplicadas séo:

- Quilograma-forca (kg*) = forga com que um corpo com 1kg que é atraido
pela forga da gravidade (kg™=9,8m/s),

- Newton (N) = for¢a necessaria para deslocar 1kg a uma velocidade de
1m/s;

- Dina (Dyn) = for¢ca necessaria para deslocar 1g a uma razdo de 1cm/s
(1 N=1000dinaé). Em ortodontia as forgas s&o medidas em gramas com

um aparetho denominado dinamémetro.

2.2.1 Fatores que influenciam os movimentos dentarios

Os fatores que influenciam os movimentos dentéarios podem ser

intrinsecos (erupcgéo) e extrinsecos. Os extrinsecos podem ser proximais (pelos
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musculos), dentérios; corpos estranhos (tumores, quistos) e iatrogénicos.

(MASSLER & MALLONE, 1954; SHAFER, 1987; SAMESHITA & SINCLAIR, 2001)

A maneira de aplicar uma forga pode ser. continua (tempo definido,
mesma intensidade), dissipadora (as de intensidade decrescente s8o as mais
usadas em oriodontia, em arcos de ligamento de braguetes); intermitente (que
atuam durante o uso dos aparelhos, os periodos de descanso servem para
recuperar a estrutura éssea e os ligamentos); funcional (quando so transmitidas por

forcas musculares). (FERREIRA, 1998)

A duragdo de uma forga pode ser importante para: a reagdo dos tecidos,
no ligamento periodontal 0s periodos de recuperacéo da irrigacéo, € para promover

a proliferacéo celular.

A carga da aplicagéo de uma forga pode ser suave com menos de 25¢
(para a intrusdo dos incisivos se s&o usadas cargas maiores € provocada a isquemia
e necrose dos tecidos), para a extrusdo dos incisivos sdo normaimente usadas
cargas entre 25-50g; cargas mais intensas, entre 50-75g sédo usada para rotagao,; e
muito intensas, >75g, para distalizar molares. (NIJIMA & GONCALVES, 1990,

SAMESHIMA & SINCLAIR, 2001)

Na década de 30 os profissionais afirmavam que o movimento dentario
que recebe forcas apropriadas, ideais, que induzem uma presséo no ligamento
periodontal ndo excedendo a pressao sanglinea capilar, isto é >32mmHg, resultam
em tratamento ortoddntico bem sucedido (SCHWARTZ, 1932). Porém este valor,

apos estudos pormenorizados, mostrou ser muito alto e foi modificado. Hoje em dia
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consideram-se forcas mais suaves que estéo no intervalo de 20 a 26g/cm®. (LINGE

& LINGE, 1983; BREZNIAK & WASSERSTEIN, 1993)

A diregdo da aplicagdo das forgas envolve: inclinacBo (forga suave e
continua e que podem ser descontrolada e controlada); translacdo (forca intensa
para mover os dentes para frente € para tras sem rotagdo);, rotacio (forgas
dissipativas que movem os dentes ao redor do eixo maior); infruséo (forcas muito
suaves gue movem 0 dente dentro do alvéolo), torgue (forgas intensas que
provocam movimentos da raiz sem movimentar a coroa); extruséo (forgas suaves ou

médias que movem o dente para fora do alvéolo) como mostra a Figura 2.

(FERREIRA, 1998)

@ (o} (=)

Figura 2 — Movimento dos dentes submetidos a diferentes diregdes das forgas
ortoddnticas: (8) inclinagdo descontrolada; (b) inclinagdo controlads;
(c) translacéo; (d) extryséo; (e) intruséo; (f) torgue.

FONTE: FERREIRA, 1998



S&o importantes também os fatores da fungéo oclusal: intercuspidagao,
arcadas estaveis, etc., a idade do paciente, a aplicacio de forga ortoddntica 6tima
que nao causa dor, néo provoca reabsorcio radicular ndo causa portanto dano aos

tecidos. (FERREIRA, 1998)

2.2.2 Reagao dos tecidos as forgas aplicadas

As forcas ortodbnticas atuam sobre o complexo, ou a unidade dente-alvéolo,
que & composta por: osso alveolar, raiz, ligamento periodontal, complexo vascular €

nervoso e suporte gengival..
. Conceitos basicos sobre o tecido osseo

0O tecido 6sseo tem a funcdo de suporte estrutural e metabolismo do
caicio. Sua composicdo consiste de uma matriz de proteina colagena com sais
minerais entre os quais se encontram o fosfato de calcio, 85%; carbonato de calcio,
10%; e o resto de fluoreto de calcio e fluoreto de magnésio. Deve haver equilibrio
entre as proteinas e os minerais para que a estrutura éssea permaneca normat e
'estes es{éo preséntes na forma de hidroxiapatita. Existem também as proteinas n&o
colagenas embebidas na matriz mineral do osso, entre elas as proteinas
osteomorfogénicas, BMPs.

Células 6sseas

As células s3o: osteoblastos, ostedcitos e osteoclastos derivados dos

Mesmaos precursores.



Os osteoblastos que participam do processo de osteogénese, estdo
localizados em duas éareas proximas as superficies dsseas. S8o frequentemente
chamados osteoblastos endésseos © que sugere a presenga de proteinas
ribonucléicas relacionadas com a proteina componente da sintese da matriz dssea.

Ao passar para a matriz éssea transformam-se em ostedcitos.

Os ostedcitos por sua vez tém citoplasma ligeiramente basdfilo. Os
prolongamentos deste citoplasma estendem-se por meio de fina rede de canaliculos
que, nos 0ssos adultos, tém a funclo de vias de troca metabolica e biogquimica entre
0 sangue sistémico e os ostedcitos. O sistema de canaliculos conecta os ostedcitos
na lacuna e os espagos do tecido. O fluido tecidual nestes espagos mistura-se com 0
fluido dos canaliculos tornandc-se uma via de trocas metabdlicas e bioquimicas,

entre a corrente sanglinea e os ostedcitos,

Os osteoclastos sdo mondcitos espiralados cuja histologia € a de células
gigantes multinucleadas, localizadas em baixo relevo ao longo da superficie
mineralizada. Sdo responsaveis pela absor¢cio dssea e se formam em resposta ac
hormdnio paratirecidiano. Apés o processo de reabsorcéo Ossea local os
osteoclastos desaparecem, provavelmente por degeneracdo. (MARXS

GARG,1999/2000)

Ativacéo

Ea primeira fase do processo de remodelagdo comegando como resultado de
um estimulo local ou sistémico. Ocorre a niveis microscopicos na superficie do 08so
lamelar, mesmo trabecular ou cortical, sendo que esta ativagio estimula todo o

processo (BAYS, 1986).



Reabsorcéo

Esta fase se inicia com 08 osteoclastos que aderem a superficie 0ssea,
podendo ocorrer dentro da superficie dos sistemas de Harvers no 0osso compacto, ou
ainda na superficie externa das trabéculas dsseas. Este processo é seguido pela
deposigdo de matriz organica. Os fatores especificos que determinam a guantidade
de reabsor¢ac ndo sdo identificados, mas geralmente ocorrem por um periodo de

0ito a dez dias, no inicio da formacao ossea (BAYS, 1986).

Formacéo
Esta fase apresenta diferenciacdo de células mesenquimais em
osteoblastos que se concentram na mesma superficie, comeg¢ando a depositar
matriz organica, ocorrendo apds oito dias da mineralizacao, a partir do ostedide.
O local onde a reabsorgdo termina e a neoformacéo se inicia € se denomina linha
de cemento. A neoformagédo continua até que a quantidade de osso reabsorvido
tenha sido restaurada. O tempo envolvido € aproximadamente de trés meses em

0sso compacto e de dois em 0sso trabeculado (BAYS, 19886).

PERDA DOS REBORDOS ALVEOLARES

Fatores gerais

Doenca sistémica dos 0ssos. estudos realizados em animais demonstraram que os
rebordos alveolares podem ter grande sensibilidade as alteragbes sistémicas que
ocorrem no metabolismo 0sseo e remodelacdo, influenciando na quantidade de
perda 6ssea que & maior no osso alveolar do que no compacto. ALBRIGHT,;
REFEINSTEIN (1948) foram os primeiros a reconhecer que as doencas sistémicas
produzem uma perda da lamina dura dos dentes, sendo este um sinal prematurc da

perda generalizada de osso. O rebordo alveolar edéntulo pode ser mais sensive! a



tais influencias, entretanto, qualquer fator local podera contribuir para a perda

excessiva de 0sso, além do que anormalidades sistémicas também podem

influenciar na resposta do o0sso a estes fatores locais (BAYS, 1986):

 Osteopenia: € o termo clinico utilizado para qualquer perda dssea com relacéo
a densidade, ndo mostrando mudangas no tamanho ou forma, apenas uma
diminuigdo da densidade.

. Osteoporose: caracteriza-se pela redugdo da massa 6ssea por unidade de
volume, resultando em perda mecanica e dor, estando a matriz orgéanica
geralmente normal. E dificil provar que a osteoporose seja um fator na perda
ossea dos rebordos alveolares edéntulos, em razédo dos outros fatores que
estdo envolvidos. Entretanto muitas consideragbes tém sido feitas enire a
diminuicdo generalizada da densidade e a perda 6ssea alveolar. No entanto é
maior 0 0s8s0 trabeculado perdido, em razdo da area de superficie trabecular
ser maior que a superficie cortical.

o Qsteomalacia: termo utilizado para descrever a doenga na qual o ostedide ndo

€ mineralizado ou é anormalmente mineralizado, produzindo uma alteracao no
processo cicatricial dsseo, podendo ser influenciada pela deficiéncia de
vitamina D, hipofosfatemia, ma nutricdo, hiperparatireoidismo secundario e
acidose metabdlica. Na literatura ortopédica, a osteomalacia é uma contra-
indicagéo para a realizagdo de um enxerto, pelas alteragbes ocorridas no
processo cicatricial.

» AlteracBes endocrinas: estdo geralmente associadas com a terapia

medicamentosa, estando direta ou circunstancialmente associadas com a
diminuicdo 6ssea mineral generalizada. No entanto os mecanismos da perda

6ssea nao tém sido muito claros, e a diminuicdo da massa 6ssea parece estar



associada a diabetes melfitus, hiper paratirecidismo primario ou secundario,
alcoolismo, além de alguns tipos de drogas (MALETTA et al., 1983) como as
das terapias crnicas com corticosterdides, das terapias anticonvulsivantes, e
as da didlise, nas insuficiéncias renais. Podem, inclusive, chegar, com o
tempo, a produzir uma osteodistrofia, sendo esta uma combinagdo de osteite
fibrosa, osteoesclerose e osteomalacia. A qualidade 6ssea € mais afetada do
que a quantidade.

*  Alteractes nutricionais: a nutricdo pode induzir disturbios metabdlicos, podendo

contribuir na perda dssea em animais e, além disso, 0 consumo em altas
quantidades de fosforo poderia estimular a diminui¢do de osso mineral devido a
auséncia de calcio. A perda de osso alveolar tem sido diretamente associada

com o consumo deficiente ou pobre em caicio.

A raiz dental

A raiz é igual ao osso alveolar e podem ser distinguidas duas partes: a
fragdo celular composta pelos cementoblastos e cementocitos, e a fracdo
extracelular composta em 23% de matéria organica (colageno em forma de fibrilas),

65% de matéria inorganica e 12% de agua.

Os osteoclastos e os cementoclastos sa0 encarregados, respectivamente,
da reabsorgdo dos ossos e do cemento. Sdo células gigantes multinucleadas

derivadas dos mondcitos do sangue como mostra a Figura 3.
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Figura 3 — Representagdo esquematica das fases de aposi¢céo dos osteoclastos
durante a reabsorgéo e fase de reparo com cementoclastos.

O ligamento periodontal é formado por uma rede de fibras colagenas e
possui componentes distintos: elementos celulares que sdo as células
mesenquimais indiferenciadas (fibroblastos, fibroclastos, cementoblastos e
osteoblastos) os elementos vasculares, as terminagbes nervosas e o fluido

intersticial.

As fungdes do ligamento periodontal sdo unir o dente ao osso, receber e
transmitir forgas de mastigagéo (que deformam o alvéolo, existe produgéo de sinal
piezelétrico), movimentos de erup¢ao, estabilizagdo ativa da posicdo do dente, e

potencial dindmico para modificar a posi¢édo dental.

Quando o dente & submetido a uma forga externa nido comum, s&o
gerados dois tipos de presséo: uma que se contrapde ao movimento na zona de
pressao e a outra, no lado contrario a anterior, na qual se traciona o 0sso na zona de
tracdo. Na zona de pressdo (onde o dente aperta o ber¢o 6sseo) € produzida a

reabsorgdo 6ssea e na zona de tenséo é produzida a aposigéo de osso.
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2.2.3 As duas teorias do movimento dental

Teoria bioelétrica

O movimento dental & produzido por mudangas no metabolismo Gsseo
controlados pelos sinais elétricos que sdo gerados quando o osso alveolar se
flexiona e se deforma. Pode-se subdividir em: potencial gerado pelo estresse
mecanico (piezeletricidade = eletricidade biologica); potencial idnico gerado pelo
fluxo de fluidos; alteragdo do potencial das células em que se modifica a
permeabilidade da membrana de calcio, € alterado o potencial da membrana e é
gerada uma modificagéo bioelétrica que se transforma em uma resposta biologica e
assim como ocorre a ativagdo dos osteoclastos, ostedcitos, osteoblastos e

fibroblastos. (NOJIMA & GONGALVEZ, 1990)

Teoria pressdo-tensao

De acordo com esta teoria as forgcas agem da forma seguinte: forga sobre o
dente; modificacdo da posigdo do dente no alvéolo; compressao e estiramento das
fibras; alteracdo do fluxo de vasos sangulineos; modificacdo da presséo de Og;
mudancgas quimicas; liberacdo de mediadores e de substancias ativas; e ativagéo

celular, Figura 4. (NOJIMA & GONGALVEZ, 1990; FERREIRA, 1998)

Figura 4 - llustracdo de dente submetido a carga ortodfntica onde se vé a zona
de tens&o, presséo e hialinizacio
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2.2.4 Tipos de aparelhos ortoddnticos

Os tratamentos podem necessitar ou ndo de extracéo dentaria. A perda
radicular n&o esta vinculada a este fator. Para os tratamentos ortoddnticos alguns
tipos de aparelhos podem predispor a reabsorg¢éo radicular. O aparelho Haas ou
Hyrax, por exemplo, promovem expansao mais rapida podendo influenciar a
reabsorcéo. (ODENRIK, 1991). Os aparelhos Begg e Edgewise quando usados nao
causaram diferencas na quantidade de reabsorg8o. Mas STUTEVILLE (1983)
sugeriu que os aparethos removiveis produzem for¢as pendulares que sdo mais
nocivas, confirmado por LINGE & LINGE {1983). MIRABELLA & ARTUN (1995)
observaram que os dentes que suportam elasticos intermaxilares apresentam um

risco maior de reabsorcéo.
2.2.5 Reagdo dos tecidos as forgas externas
Zona de reabsorcéo

Na zona de reabsorcao pode ocorrer reabsor¢@o direta ou frontal
{fisioldgica) em que estdo envolvidas forcas suaves menores que a pressao
intracapilar e ndo interrompem o fluxo sangliineo. Na reabsorgéo ¢ssea indireta ou
basal as forcas sdo mais intensas que a pressao intracapilar e as forcas

interrompem o fluxo sanguineo. (FERREIRA, 1998)

Na reabsorcéo Ossea direta as for¢as interrompem parcialmente 0s vasos
sangliineos ativam as celulas, os osteoclastos locais reabsorvem © 0SS0, OCOITe
reabsor¢ao frontal suave na ligagao periodonto - 08so. A reabsorcdo 0ssea indireta
ocorre com forcas intensas gue causam a oclus@o vascular (necrose asseptica,

massa hialina) durante a reabsorgao basal (0sso - periodonto) ocorre a reabsorcao
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em tunel e os osteoclastos provéem das zonas afetadas. Além disso, ocorre a
eliminagio do material necrdtico, reorganizacéo fibrilar e celular, o dente se move

entre 7 — 14 dias e ocorre o movimento em forma de salto. (FERREIRA, 1998)

Durante a pressdo leve (3-5s) ocorre a compressdo parcial dos vasos;,
para um tempo de minutos a alteragdo do fluxo sanglineo (mudanga na
concentragéo de O, aumento da permeabilidade do Ca); para 4h de duragéo da
presséo ocorre a liberag@o de substancias e a ativagéo dos osteoclastos. Se a

pressdo € de dias o movimento passa a ser visivel em inspecao visual rotineira.

Caso seja aplicada a press&o intensa por 30s ocorre a ocluséo dos vasos,
se por minutos a interrupgéo do fluxo sanglineo, por horas a morte celular, se por 3-
5 dias a diferenciagdo celular nas areas afetadas para onde se dirigirdo os
osteociastos e comeca a reabsorgao basal, se por um tempo de 7-14 dias ocoite a
reabsor¢do do material necrosado. (BREZNIAK & WASSERSTEIN, 1993,

FERREIRA, 1998)

Zona de aposigéo

A zona de aposicéo é produzida para: compensar e manter o equilibrio da
espessura do 0sso; tensdo por causa do estiramento do ligamento periodontal; se
produz um estimulo da atividade osteobléstica; a formagdo de tecido ostedide n&o
reabsorvivel (sem calcificacdo) que leva de 9-10 dias e ocorre o aumento do espacgo
periodontal; calcificagio dos tecidos por acumulo de sais minerais,; e, reestruturacéo

e organizagdo do tecido fibroso.

Os efeitos sobre pulpa € que podem ser o de ocorrerem pulpite traumatica

incisal (traumatismo do conjunto vascular; hipersensibilidade ou dor; ocorre remisséo
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espontanea). Nos dentes desvitalizados existe maior risco de reabsorgoes
radiculares e risco de necrose em. forgcas intensas e continuas com varias
hialinizagbes; deve se dar atengdo aos traumatismos anteriores; a movimentos
bruscos de extrusdo, e ja é conhecido que nos adultos a probabilidade de

reabsorcao € maior. (BREZNIAKZWASSERSTEIN, 1993; FERREIRA, 1998)

Quanto aos efeitos sobre a raiz pode-se citar que ocorrem quando existe:
remodelacéo da raiz por reabsorgio e aposicdo do cemento; acdo de forgas muito

intensas; tensdes intensas que podem dar lugar a deformagbes do apice.

Existem dois tipos de reabsor¢bes (FERREIRA, 1998): laterais e longitudinais.

Reabsorgbes laterais

Dependendo do tecido:

- afetam apenas o cemento: séo as mais freqlentes e sua extens&o é
microscopica. Podem ser reparadas nos periodos de inatividade das
forgas aplicadas durante o tratamento ortoddntico;

- afetam também a dentina: ocorem se a forga € intensa e neste caso s&o
arrancados pedagos de tecido radicular que sdo reabsorvidos. S&o

- produzidos defeitos macroscopicos na forma de crateras.

Reabsor¢des longitudinais

Sao produzidas pela ag&o das forgas intensas, continuas e prolongadas.
Ocorre uma perda minima de tecido praticamente invisivel com radiografias e s&0
mais frequentes em: incisivos laterais superiores; incisivos centrais superiores;

NCisivos inferiores e nos primeiros molares inferiores. Neste caso os fatores de risco
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s&o: rajzes conicas e bastante pontiagudas, formas dentais andémalas; antecedentes
de traumatismos; contato dos &pices com o osso corlical; e, dentes com reabsorcio

anterior.

2.2.6 Reabsorg¢do radicular externa e interna

Existe uma diferenga entre a reabsorcdo radicular externa e interna. A

primeira é classificada como fisioldgica e patoldgica e a segunda apenas patolagica.

Reabsorcdo externa patolégica - ocorre a partir do tecido periodontal e modifica a
forma e a dimensao da raiz. ANDREASEN (1985) relata que o dano traumatico como
luxac@o ou avulsdo podem causar a reabsorcao radicular externa que pode ser do
tipo: substituicdo (anquilose) ou inflamacdo. SHAFER (1987) afirma que a

reabsorcéo externa € causada por uma reacao tecidual periodontal ou pericoronaria.

Reabsorcdo externa fisiologica — esta reabsorgdo esta relacionada com a
substituicdo fisioldgica dos dentes deciduos pelos permanentes A reabsorgéo dos
dentes deciduos é controlada € depende do dente permanente embora o
mecanismo seja insuficiente para explicar a reabsor¢do das raizes dos dentes
deciduos sem o seu sucessor permanente. Se os dentes permanentes estfo
inclusos ou ausentes o deciduo freqlentemente permanece por anos em boas
condicdes. As vezes séo reabsorvidos por razdo ndo aparente e o comprimento das

raizes € bastante reabsorvido como uma esfoliagdo normal.

Como sdo as reabsor¢bes externas?

Reabsorcéo de_superficie — este tipo de reabsorcdo de acordo com

SOLOMON et al. (1989) nao tem significado clinico e relaciona-se com gualqguer tipo
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de dano traumatico que resulta em dano no cemento (luxagao, avulsao, etc.) e ela
pode ser constatada em um grupo grande de populacdes (~80%). Apds a atividade
osteoclastica ter ocupado a area de cemento, novo cemento e nova fibras
periodontais reparam esta concavidade. Pode ser transitdéria (gquando o dente
apresenta vitalidade pulpar e se recupera de algum tipo de traumatismo; a regiao
reabsorvida é totalmente restaurada) e progressiva (o dano progride para uma

reabsorcdo mais intensa e € de dificil diagnéstico radiografico).

Reabsorcédo inflamatéria — € uma progressao da reabsorcdo de

superficie e conforme ANDREASEN (1985) os fatores que contribuem para este tipo
de evento sdo: bactérias, dano ao ligamento periodontal e pode ser diagnosticada

por meio de percusséo, avaliagdo da mobilidade, sondagem periodontal.

Reabsorcéo por substituicdo — a estrutura dental passa por uma

modificagdo pois, no evento, o osso se funde com a dentina. Isto ocorre geraimente
apos uma avulséo e perda de vitalidade do ligamento periodontal. Este tipo de

reabsorgdo € conhecido também como anquilose (ANDERSON, 1984)

Reabsorcdo invasiva — envolve a regido cervical do dente, abaixo da

insercao epitelial, envolvendo uma grande parte de dentina entre o cemento e a
polpa. E bastante comum e pode ser confundida com a reabsorgéo idiopatica. As
causas sdo o movimento ortoddntico, clareamento dental, trauma, ou de causa

desconhecida.

Reabsorcéo por pressao — é causada por pressdes de diferentes tipos:

pressao ortoddntica, dente impactado ou supranumerdrio e pressdo causada por

tumores e cistos.
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Reabsorcao idiopatica — provocada por causas desconhecidas. Segundo

SHAFER (1987) ela pode estar relacionada com fatores sistémicos e entre eles mais

a disturbios endocrinos.

As causas da reabsor¢do radicular externa s@o biologicas, sistémicas e

mecanicas.

Causas biologicas
Genéticas — NEWMAN (1975), em trabalho desenvolvido com 45

pacientes, ndo observou que as reabsorgdes tivessem causa genética.

Elementos individuais — MASSLER & MALLONE (1954) e RYGH (1977)
afirmaram que ela varia de uma pessoa para outra e na mesma pessoa em tempes

diferentes de sua vida, com ou sem tratamento ortodéntico.

Idade cronolégica — os paciente jovens tem maior chance de

recuperacdo que 0s mais idosos. MASSLER & MALLONE (1954)

Género — ac longo dos Ultimos 50 anos a literatura mostra que existem
controvérsias. Enquanto NEWMAN (1975) afirmava que a reabsorcdo depende do
género e € mais intensa em mulheres que em homens na propor¢do de 3:1,
MASSLER & MALLONE (1954), LINGE & LINGE (1983), e autores mais modernos
como SAMESHIMA & SINCLAIR (2001) néo tem a mesma opini&o e nao distinguem

a intensidade entre os géneros.

Habitos - pessoas com mordida anterior mais aberta podem apresentar
comprimento radicular menor, o habito de pressionar os dentes pela acéo de histdria

de sucgdo prolongada de dedos também € outro fator que influencia (LINGE&
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LINGE, 1983). ODENRICk (1985) sugeriu que existe relacdo entre, onicofagia x

severidade de reabsorgéo radicular.

Traumatismo dentario — pode ocorrer antes do tratamento ortoddntico

por este motivo € importante haver acompanhamento radiografico.

Tratamento endodontico — a reabsorgéo pode ter algum tipo de relagéo

em dentes que passaram por tratamento endodontico. Maior incidéncia em dentes

desvitalizados.

Forma da raiz - existem raizes curtas, arredondadas, com curvatura

apical ou cdnicas. As duas primeiras formas podem apresentar, segundo
LEVANDER & MALMGREN (1988), reabsor¢cdo embora ndo seja nada grave.

Porem, dentes com raizes finas e conicas s&o mais susceptiveis a reabsorcéo.

Vuinerabilidade — SHAPER (1987) e SILVA FILHO (1993), SAMESHIMA
& SINCLAIR (2001) entre tantos autores, citam que os dentes mais afetados sdoc em
ordem decrescente de intensidade. incisivos laterais superiores, centrais superiores,
incisivos inferiores, distais do primeiroc molar inferior, segundos pré-molares

inferiores e segundos pré-molares superiores.

2.2.7 Manipulagao clinica das reabsor¢des

Durante o tratamento ortoddntico € desejavel que seja feito uma
radiografia a cada seis meses. Caso apareca sinal de reabsorgdo € necessario
cessar as forgcas ac menos por 4 semanas pois a reabsorgdo continua ao menos por
9-10 dias apbs a interrupgdo da forga e se produz um cemento de reparagdo que

néo reabsorve. (SHARPE, 1987)
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O esmalte ndo apresenta reagbes contra a aplicacdo da forga ortodéntica,
mas o que pode produzir as manchas brancas e a descalcificacédo (reversivel) &
p.ex. a falta de higiene bucal. Os processos de inflamagéo nos tecidos gengivais sdo

reversiveis (p.ex. gengivite marginal ou hiper-plastica)

A posigao do osso alveolar depende da posigéo do dente:

- Intruséo: perda de altura

- Extrus&o: ganho de altura

- Se o0 osso estiver afetado com seu periodonto doente contra-indica-se o
tratamento ortoddntico

- Pode haver perdas da altura da crista alveolar que pode chegar a 0,5mm

- Pode ocorre deiscéncia com apices muito proximos a cortical alveolar.

Os efeitos sobre o ligamento periodontal, durante o movimento ortoddntico
€ 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 0 movimento

€ excessivo pode haver sido aplicada uma forga intensa em demasia.

2.3 REABSORCOES RADICULARES E O DIAGNOSTICO POR RADIOGRAFIA

O exame radiografico & a interpretagdo visual das estruturas bioldgicas

normais ou patolégicas, calcificadas ou néo, obtidas em imagens produzidas pelos
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raios-X em uma pelicula sensivel composta por uma camada gelatinosa que contem
distribuidos em sua superficie grdos muito pequenos de brometo de prata. A Figura

5 mostra exemplos de reabsorgéo radicular por causas diferentes.

S > [
(@) —.‘ (b) ! (d)

Figura 5 — Exemplos de radiografias mostrando varios casos de reabsorcéo radicular; (a)
pré-tratamento ortodéntico; (b) durante o tratamento ortodontico; (c)
reabsorgdo com reparo; (d) reabsorgéo idiopatica.

As técnicas radiograficas extrabucais (panoramicas, eletrorradiografia,
ortopantografia, elipsopantonografia) ttm uma série de vantagens como: menor
exposigdo do paciente aos efeitos deletérios dos raios-X, visualizagdo dos maxilares
e estruturas adjacentes em um unico filme, reprodugdo de exames padronizados.
Contudo, estas técnicas sdo contra-indicadas p. ex. em periodontia por causa da
falta de detalhes e mintcias quanto as estruturas, como a crista éssea, lamina dura,
septo 6sseo, relagdo margem 6ssea jungdo amelocementaria, além da distorgéo da
imagem obtida ser muito acentuada (LASCALALFREITAS, 1986). Por este motivo
sdo mais adequadas as radiografias intrabucais. Nas interproximais, também
conhecidas como técnica bite wing, € usado um filme radiografico provido de uma
"asa de mordida", permitindo uma analise e detecgao de perdas 6sseas incipientes
na crista 6ssea, além da verificagdo de adaptagdao de restauragdes, coroas, etc.
Tanto dos dentes da maxila como da mandibula em um s6 filme. Sado mais indicadas

para as regioes posteriores.
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Para obter uma imagem na relagdo enire os tecidos duros e moles, pode-
se fazer uma pequena variagdo de técnica, ou seja, calibrar a quilovoltagem e a mili-
amperagem. Isso é possivel quando os aparelhos ndo apresentam elementos
eletrotécnicos fixos, permitindo assim obter uma imagem radiogréfica da quantidade
de tecidos moles, o nivel gue ocupam nos espacos interproximais e ainda a sua

relagdo com o nivel 6sseo existente.

Qutro cuidado com o exame radiografico destina-se a anélise do tamanho
e forma das raizes e sua relagdo com as respectivas coroas, se retas ou curvas, ou
ainda em forma de baionetas, se apresentam fraturas ou reabsor¢des internas €
externas, existéncia de tratamento endodontico e as condigdes biologicas deste,
constatacdo de reacdes periapicais, presenca de canais laterais e 0 nivel em que se
encontram, existéncia de imagem que sugerem envolvimentos endoperiodontais,
presenca de raizes residuais, forcas fraumatogénicas e reabsorgio apical, relagéo
do seio maxilar em sua morfologia, proximidade e possiveis comunicacgdes

bucossinusal.

As reabsor¢bes radiculares podem ser diagnosticadas com raios-X. Elas
podem ser internas ou externas, exceto a rizdlise fisiolégica da d.entig:éo primaria ou
decidua. A reabsorcao interna é sempre de causa desconhecida, idiopéatica, indolor,
podendo &s vezes ser responsavel pela mobilidade dentéria, dada a grande
destruicdo das paredes internas, chegando a reabsorver totalmente a raiz. As
reabsor¢des externas sdo comumente causadas pela presenga de abscessos, forgas
traumatogénicas, trauma mecéanico, movimentacéo ortoddntica intempestiva e em

casos de reimplantes dentarios. Elas podem ser facilmente reconhecidas atraves
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das radiografias usuais, 0 que permite conduzir o diagnoéstico de acordo com a

situacao encontrada.

LEACH et al. (2001) discutiram sobre o diagnoéstico radiografico da
reabsorcao radicular com referéncia aos tratamentos ortodonticos em que
descrevem as técnicas radiograficas, os tipos e as consideracdes a respeito de cada
uma. Nas radiografias intra-orais (as mais comuns) os dentes devem estar
geometricamente posicionados de forma precisa como mostira a Figura 6, de modo
a.

- 0s dentes sob investigacéo e o filme devem estar em contato mutuo, ou

se isto n&o for possivel o mais préximo;

- 0s dentes e o filme devem estar paralelos entre si;

- 0 cabegote dos raios-X deve ser posicionado de modo que o feixe atinja

o dente e o filme sob o mesmo angulo reto e planos horizontais;

- a posicéo deve ser reprodutivel em particular se os filmes véo ser usados

com finalidade comparativa.

Figura 6 — llustragdo da relacdo ideal entre o filme, dente e feixe de raios-X.

FONTE: LEACH et al. 2001)
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Nas radiografias periapicais existem duas técnicas: a do paralelismo e do

angulo bissetor.

Técnica do paralelismo

Nesta técnica o filme € colocado em um suporte e posicionado paralelo ao
dente sob investigacdo. O cabegote dos raios-X € dirigido em angulos retos (vertical
e horizontalmente) em direcdo ao filme e dente como mostra a Figura 7. A
radiografia mostra as reabsorgdes 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 € reprodutivel e desta forma podem ser feitas outras
radiografias ao longo do tempo desejavel e o processo € reprodutivel e os filmes

podem ser intercomparados.

Filme suficients
para registrar
0s tecidos apicais
|
l s Feixe paralelo de
o -
AL raios-X em diregdo
[if perpendicular ao
E R dente e filme
) i
I [‘\ \'J&
\.“ 1 fl
1y
i '.m"-..v% o
dente e filme
elos & em col

Figura 7 - llustracédo das posicdes relativas do filme, incisivo central maxilar e o feixe
de raios-X com aplicacdo do posicionador para a técnica do paralelismo.

FONTE: LEACH et al., 2001

Na técnica de angulo bissetor o filme € colocado o mais proximo possivel do
dente sem dobra-lo o angulo entre o eixo maior do dente e o fiime & dividido e o
feixe de raios-X € direcionado em angulo reto para esta linha bissetriz através do

apice do dente como mostra a Figura 8. Neste arranjo geométrico o comprimento do
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dente na boca é igual ao comprimento encontrado no filme. Se a diregéo do feixe de
raios-X for incorreta obter-se-a comprimentos maiores ou menos que o real, Figura
9. Portanto esta técnica ndo € ideal para determinar a quantidade de reabsorcao

radicular externa particularmente em um intervalo de tempo.

Emo central do fexe

do fewxe de raos-X

direcionado para o apice do dente
~

=~ 2:4mm de fime
wisivel além da
borda incisal do dente

Figura 8 - llustracdo da técnica de angulo bissetor. O angulo entre o eixo longo do dente € 0
eixo do filme é dividido e o feixe de raios-X € direcionado perpendicular a
bissetriz, para o apice do dente.

FONTE: LEACH et al., 2001

angulacao vertical
muito pequena

Figura 9 - Exemplo que mostra o efeito do posicionamento incorreto do cabegote (a) imagem
reduzida e (b) imagem alongada.

FONTE: LEACH et al., 2001
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SHAFER (1987) afirmou que n&o se pode diagnosticar uma lesao externa
ou interna na raiz se houver perfurag@o da raiz. O dente afetado apresenta uma area

radiollcida redonda ou oval na porgdo central associada a polpa.

QOutro fator a ser considerado é o da dose de radiag&o. O maior ou menor
tempo de exposicéo requerido por um filme odontolégico depende do tamanho dos
cristais de brometo de prata presentes na emuls@o e que séo responsaveis pela
formagdo da imagem. Quanto maiores forem esses cristais, menor o tempo de
exposicdo necessario. Partanto é necessario que o profissional dé atencéo ao tipo
de filme que esta adquirindo lembrando que a chamada velocidade do filme (rapidez
em que os cristais respondem a radiagdo que os atinge), pois seria mais conveniente
e mais seguro que os cirurgioes dentistas utilizassem filmes rapidos. Os resultados
neste caso s30: quanto menor o fempo de exposicio, menor a dose de radiacéo
recebida pelos pacientes, para atender os preceitos de protecao radioldgica e as
normas da Comissdo Nacional de Energia Nuclear e da Agéncia Nacional de

Vigilancia Sanitaria.
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3. DISCUSSAQ

De acordo com a literatura moderna a reabsor¢ao radicular ndo é téo
freqUente para os profissionais que apenas analisam o fato com resultados clinicos.
Qutros afirmam que ela € intensa quando analisam os resultados de averiguagdes
histoldgicas dos tecidos ao redor da raiz dental (BREZNIAK, 1997). Na década de 50
os autores afirmavam que sempre pode estar presente uma pequena quantidade de
reabsorcdo em todos os dentes permanentes (MASSLER & PERREAULT, 1954) e

que a dor é raramente associada ao processo de reabsorgéo radicular.

A reabsorcéo radicular pode ser estimulada por: inflamagéo periapical,
reimplante, tumores ou cistos. Uma forga oclusal, ou mecanica, excessiva, dentes

impactados, desequilibrio sistémico e fator idiopatico (SHAFER et al., 1983).

O movimento ortodéntico na maioria dos casos causa reabsorg¢ao radicular
generalizada. Contudo, o diagnéstico de reabsorgédo radicular idiopético € admitido
quando nenhuma causa pode ser determinada (GEORGE & MILLER, 1986). Pode-
se dividir em dois tipos de fatores que afetam a reabsorgéo radicular, 0s bioldgicos €
os mecanicos. Estes fatores atuam de formas diferen’tes inibindo ou estimulando a

reabsor¢ao e algumas vezes atuam em conjunto.

A reabsorgéo radicular em dentes permanentes tem sido objeto de muitos
estudos, como afirmam BREZNIAK & WASSERSTEIN (1993) que compilaram mais
de 120 artigos, escritos entre 1856 e 1993, referentes aos aspectos da reabsorgao
radicular. Nas ultimas décadas os profissionais de odontclogia pesquisaram este

assunto com maior atencdo e cuidado, auxiliados pela metodologia, técnica e
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equipamentos cada vez mais sofisticados que permitem uma capacidade analitica

maior.

A reabsor¢do interna tem geralmente origem desconhecida, idiopatica,
indolor, podendo as vezes ser responsavel pela mobilidade dentaria, por causa da
grande destruicdo das paredes internas, chegando a reabsorver totalmente a raiz.
As reabsorgdes externas, por sua vez, sdo, comumente, causadas por abscessos,
trauma mecanico, forgas causadas em ftraumas, movimenfagéo ortoddntica
intempestiva e nos casos de reimplantes dentarios. As duas formas de reabsorgdo
podem ser diagnosticadas por meio das radiografias usuais que permitem fazer uma

avaliagdo de acordo com a situagdo encontrada. {LASCALLA & LASCALLA, 2003)

Um dos trabalhos interessantes publicados a respeito da reabsorgéo
radicular causada por tratamentos ortodénticos foi escrito por TRUNSTAD, em 1988,
onde o autor considera trés tipos de reabsorgGes: a inflamatéria transitoria, a
inflamatéria progressiva e a de substituicdo. A transitéria, que foi descrita por
ANDREASEN (1988), é do tipo superficial podendo ocorrer na superficie externa da
raiz coma na parede interna do canal radicular; a progressiva resulta de aumento de
pressdo sobre a unidade dentaria, infecgdo da dentina ou do canal radicular,
irritacA0 mecanica e doencas sistémicas, podendo causar a destruicdo da raiz. A de
substituicdo ou também conhecida por anquilose dento-alveolar, ocorre depois de
necrose do ligamento periodontal formando-se em seu lugar tecido 6sseo na
superficie radicular e dependendo da gravidade esta na quilose pode se tornar

permanente ou transitéria.
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A reabsor¢éo radicular € um processo natural ou patolégico que tem
origem interna ou externa. Ela ocorre quando a protegdo natural da pré-dentina €
odontoblastos no canal da raiz dentaria, ou 0 pré-cemento e cementoblastos na
superficie da raiz, s&o danificados ou removidos. Enire as causas externas da
reabsorg¢ao radicular esta o tratamento ortoddntico em que se aplicam forgas sobre a
arcada, ou parte dela. O tratamento ortoddntico consiste em movimentar dentes
permanentes dentro do espago dos maxilares e da mandibula de modo a dar
harmonia a disposicdo dental com © minimoe de traumas possivel. Qualquer
tratamento ortoddntico induz processos teciduais de reabsorgédo onde s&o aplicadas
forgas e reparagéo nas éreas de tens&o. Outras causas podem ser traumas, pressao
dos dentes adjacentes, que porventura ndo tenham ainda irrompido e pressionam a
raiz, € as condicbes patoidgicas como a odontogenese e tumores nae
odontogénicos. (JANSON et a/., 2000, BREZNIAK & WASSERSTEIN, 2002; FUSS &

TSESIS, 2003)

Um grupc apreciavel de autores entre 0s quais podem ser citados
RUDOQLPH (1240), MASSLER & MALLONE (1954), PHILLIPS (1955) consideram
gue a reabsorcao radicular € uma alteragao iatrogénica do tratamento orfoddntico,
embora elas também acometam as raizes dos dentes em individuos néo tratados
por este motivo a sua ocoméncia tornou-se um assunto intrigante (CHAVES &
VILELLA, 2002). O surgimento das reabsor¢des radiculares pode estar associado a
um certo fator predisponente do paciente; & mecanica utilizada para a corregéo da
ma ocluséo, principalmente relacionada a mecénica de intrusdo dentéria efetiva

(COSTOPOULOS & NANDA, 1996); & idade do paciente, pois parece que pacientes
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mais idosos apresentam, apos a terapia ortoddntica corretiva, uma incidéncia maior

de reabsorgbes radiculares (KURQOL et al., 1997).

Ouira possibilidade para a ocorréncia das reabsorgbes pode estar
vinculada ac fator idiopatico destas alteragbes. Deste modo, torna-se quase
imprevisivel identificar adequadaments a quantidade de perda radicular, embora a
mesma, possivelmente, possa ser irreversivel a partir do momento em que a
reabsorcdo atinge a dentina. Observa-se na literatura, como afirmou BREZNIAK,
(1997) que os estudos histoldgicos revelam uma elevada incidéncia de reabsorgdes,

enquanto os clinicos relatam que a incidéncia & variavel.

O acompanhamento do tratamento ortodéntico &€ sempre feito por meio de
exame radiografico que € a interpretagdo visual das estruturas bioldgicas
calcificadas ou ndo, normais ou patolégicas, obtidas por meio de imagens
produzidas pelos raios-X em uma pelicula sensivel ou radiografias digitais. Nas
radiografias podem ser constatadas as reabsorcOes radiculares, internas ou

externas, exceto a raiz fossilizada fisiolégica da denticdo primaria ou decidua.

A correc8o da ma oclusdo requer cuidados basicos e fundamentais cujo
inicio se apdia na ddcumentagéo ortoddntica precisa e na anamnese completa do
paciente. Ambas conduzem 'a um diagnéstico correto e, certamente, a um
planejamento adequado para cada caso especifico. Além disto, torna-se
fundamental que a mecanica utilizada possa corrigir, 0 mais rapido possivel, a ma
ocluséo com pouco desconforto para o paciente e também com menor dano aos

tecidos. Em relacdo a este Uitimo aspecto, os movimentos ortoddnticos podem
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incdmoda para o paciente e principalmente para o profissional.

Embora o profissional especializado possa ter um grande conhecimento a
respeito das reabsorcdes radiculares, ndo parece estar envolvido com atitudes
rotineiras que envolvam um procedimento preventivo para evitar ou minimizar a
presenga das reabsorgbes radiculares causadas pela terapia ortoddntica

(CAPELOZZA, 1298).

3.1 INFLUENCIA DOS FATORES BIOLOGICOS

Fatores hereditarios - MASSLER & PERREAULT (1954) avaliando
radiografias em que foram constatadas reabsorcdes radiculares sem o tratamento
ortodbntico classificaram-nas como idiopaticas e relacionaram estas reabsorgbes
com possiveis efeitos genéticos dominantes ou recessivos. NEWMAN (1975} por
sua vez, nao entendeu que seriam genéticas quando analisou 45 pacientes tratados

com aparelhos ortodénticos

Fatores individuais - Os f{atores individuais s8o considerados
determinantes por varios autores do potencial de reabsorcio radicular com ou sem
tratamento ortoddntico. De acordo com RYGH (1977) o processo de reabsorgac
radicular parece variar entre as pessoas, assim CoOmo em uma mesma pessoa em
diferentes épocas de sua vida. Os sinais metabdlicos que geram as mudangas na
relagao sdo a corpdrea e o padrdo metabdlico. O desequilibrio ou certas
peculiaridades de algum destes padrdes, podem explicar uma certa tendéncia

individual para reabsorcdes radiculares acentuadas.
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OWMAM-MOLL et al. (1995 a) afirmaram que reaces individuais podem
ter impacto mais importante que o aumento da quantidade de forga ou do periodo de
tempo em que ela € aplicada. Concluiram que outros fatores, alem da magnitude de
forca, estdo envolvidos no determinante do padrée de movimento dentario. As
diferengas individuais, em densidade dssea, metabolismo d&sseo, furnover do

ligamento periodontal podem ser responsaveis por estas variagoes.

HARRIS et al. {1997) afirmaram que o fator hereditario é considerado
importante para quantificar a reabsorgdo radicular, pois que existem familias mais

predisponentes a reabsorgdo do que outras.

ldade — A medida que o individuo torna-se mais velho, os tecidos
envolvidos com o processo de reabsorg@o radicular mostram mudangas. A
vascularizagdo do periodonto € menor, menos maleavel a pressio do dente em seu
bergo, e a camada de cemento cada vez mais fina. Este processo aumenta a
susceptibilidade da pessoa a reabsorgéo radicular. MASSLER & MALLONE (1954)
afirmaram gque mesmo sem passar por fratamento ortoddntico os pacientes adultos
podem apresentar maior incidéncia de reabsor¢&o radicular, talvez por causa das
caracteristicas periodontais ao contrario dos jovens que tém maior facilidade de se

adaptar as alteracdes musculares e oclusais.

MASSLER & MALONE (1952), McFADDEN (1994), HENDRIX et al (1994),
BAUMRIND et al. (1996), TAITHONGCHAI et al. (1996); HARRIS et al. (1997)
afirmam em seus estudos sobre a reabsorgao radicular, que nao existe relacdo com

a idade do paciente que passa por tratamento ortoddntico. LINGE & LINGE (1893),
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por sua vez afirmou que existe uma tendéncia maior de reabsorcdo radicular em
pacientes que ja sdo maiores de 11 anos, mesmo que ainda exista um crescimenic
residual da raiz. SAMESHITA & SINCLAIR (2001) relatam que entre os 860
pacientes tratados em seis clinicas ortoddnticas, os adultos mostraram maior
quantidade de reabsorgao radicular que 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).

Género - Existe controversia, sobre ¢ fator género como mostram os
artigos de MASSLER & MALONE (1954); LINGE & LINGE (1983); CARVALHO
(1988), BECK & HARRIS (1984); KUROL et al. (1996); HARRIS et al. (1997),
SAMESHITA & SINCLAIR (2001) que afirmam que n&o existe correlacéo entre o
género do paciente e a reabsorgdo radicular. Qutros autores como MASSLER;
PERREAULT (1954); NEWMAN (1975); KJAER (1995); afirmaram gue as muiheres
s80 mais susceptiveis a reabsor¢do radicular que os homens na proporgéo de 3,7:1
em relagdo ao sexo masculino (NEWMAN,1975). Contrariamente ao achados
anteriores, BAUMRIND et al. (1996) ao pesquisar adultos encontraram maior

reabsorgao em homens que em mulheres.

Habitos — Um trabalho interessante sobre onicofagia (roer unhas) foi
escrito por ODERNICK (1985) que relacionou este habito com um grau de
reabsorcido radicular maior. Qutro habito — o de chupar o dedo, associado com
mordida aberta e pressdo atipica de lingua, como afirma NEWMAN (1975), pode

causar aumento de reabsorgao radicular.
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Traumatismo anterior ac tratamento ortodéntico — De acordo com
ANDERSEN (1988), os dentes traumatizados podem exibir reabsorcdo externa sem
tratamento ortodéntico, eniretanto se sofrerem movimentos ortoddnticos tém mais
chance ter perda radicular apical. ANDERSEN, (1988) e LINGE & LINGE (1983)
relataram perda radicular, em pacientes traumatizados e que receberam tratamento
ortodéntico que era de 1,07mm comparados com 0,64mm em pacientes n3o

traumatizados.

Tratamentos endoddnticos - Ente os varios fatores, o problema
endoddntico € mais um que apresenta uma certa controvérsia. WICKWIRE et al.
(1974) alegaram que existe uma grande relagdo entre o tratamento endoddntico e a
reabsorcdo radicular. Porem, REITAN (1985) e MIRABELLA & ARTHUN (1985),
sugeriram que este tipo de dentes é mais resistente a reabsor¢do do que os dentes
vitais talvez porque os pacientes apresentam denticdo mais dura e com maior
densidade de osso alveolar, proporcionando uma resisténcia a atividade de
reabsorcao maiores. A vitalidade e a cor do dente ndo mudam, mesmo em casos de
reabsorcdo radicular severa. O movimento ortoddntico pode causar distirbios no
fluxo sanguineo pulpar, vacuolizagdo e raramente necrose pulpar que néo esta

relacionada a reabsorgao radicular. (FEIGLIN, 1986)

Desenvolvimento radicular — Ao longo das décadas autores como
RUDOLPH (1940}, STENVIK (1970}, ROSEMBERG (1972), mostraram que poderia
ocorrer a dilaceragdo das raizes que ndo estavam completamente formadas de
dentes submetidos ao tratamento ortodéntico. Portanto, o tratamento ortoddntico
poderia afetar o desenvolvimento dentario porque a bainha epitelial de Hertwing, sob

desenvolvimento, a partir do momento que sofre algum tipo de movimento a direcéo
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de crescimento desta porgdo apical provavelmente se modifica causando
dilaceracdo radicular. ROSEMBREG (1972) afirmou que o tratamento aumenta a
incidéncia de dilaceragdo de 25% para 33% que € maior em caninos e 0s pré-
molares do que em molares. LINGE & LINGE (1983), encontraram uma perda media
de 0,5mm de comprimento de raiz de dentes em desenvolvimento que sofreram

tratamento ortoddntico.

Forma das raizes — A forma da raiz, tamanho radicular, dentes com apice
embotado ou forma de pipeta estdo relacionados com a maior reabsorgéo radicular
que os dentes com conformac&o normal (MIRABELLA & ARTHUN, 1995). A favor
desta teoria, KJAER (1995) relatou que existe ligacdo entre as caracteristicas
morfologicas dentais como: comprimentc e forma de raiz, especialmente
taurodontismo, e tendéncia de reabsorcdo radicular durante o tratamento
ortoddntico. O autor relatou que existe uma ligagdo entre as anomalias dentais.
KJAE (1995), salientou gue durante o tratamento ortoddntico o padrdo de
reabsor¢do decidua tem relagdo com a reabsor¢&o radicular em denticéo
permanente. TAITHONGCHAI et al. (1996), por sua vez, evidenciaram que as raizes
menores sofrem maior quantidade de reabsorgio apical que as de comprimenio

maior.

Estrutura 6ssea - Em relagdo a estrutura dssea existem algumas
controvérsias, REITAN (1985), observou que quanto mais denso o osso alveolar,
maior o grau de reabsorgdo evidenciado no tratamento ortoddntico. Mas, conforme o
mesmo autor quase dez anos antes, REITAN (1974), uma for¢a pesada e continua
aplicada em um o0ss0 alveolar menos denso, proporciona o mesmo padrdo de

reabsor¢éo radicular do que uma forga leve e continua em um osso alveolar
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relativamente mais denso. Sabe-se que a cortical 6ssea € um tecido mais denso,
portantc o contato radicular com a mesma ndo é favoravel. WAINNRIGHT (1973),
em contra partida, relatou que a densidade 6ssea afeta a movimentago dentaria, e
nao tem relag&o com a reabsorgéo radicular. A deficiéncia de calcio na alimentagéo
causa a diminuicdo da densidade 6ssea como afirmam GOLDIR & KING, em
1984. ENGSTROM et al. (1988) ao contrério, mostraram que situagbes de
hipocalcemia, o aumento da reabsorgéo radicular esta relacionado com a reabsor¢éo

do osso alveolar, por causa do aumento no furnover do processo alveolar.

3.2 INFLUENCIA DOS FATORES SISTEMICOS

Na década dos anos 30, BECKS (1936, 1939) relatou a influéncia dos
fatores sistémicos na quantidade da reabsorgédo radicular. Salientou que o sistema
endocrino controla a hemdstase do organismo, as gléndulas enddcrinas como a
tiredide, paratiredide e indiretamente a hipéfise e o nivel de calcio no sangue.
Portanto, doengas endbcrinas, como, hipotireoidismo, hipopituitarismo (hipofuncéo
da hipdfise), hiperpituitarismo (hiperfuncéo da hipdfise), e outras doencas estdo
relacionadas e reabsqrgéo radicular. Mas aIans autores sugerem que O
desequilibrio hormonal ndo causa, mas influencia a reabsorc&o radicular. (LAINO &

MELSEN, 1997)

Os cementoblastos e osteoblastos tém a habilidade para ativar as
enzimas de colageno em resposta a diferentes quantidades dos horménios de

reabsorcdo, beneficiando a integridade do cemento. A Calcitoning, hormdnio
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produzido pelas células para-foliculares (ou células C) da tiredide, tem a capacidade
de inibir a atuagéo de células clasticas pois apresentam receptores de membrana
para tal tipo de hormdnio. Atuam na enzima Anidrase Carbdnica de modo a diminuir
a produgéo de prétons, e liberar a entrada de célcio no meio intracelular - ocorre um
desarranjo nos filamentos de actina, vinculina e talina modificando o tipico cito-

esquelético de uma célula ativa (CHAMBERS, 1988; GAY,1996).

A administragdo de esterdides anabolizantes e hormdnios sexuais, por
exemplo, foi considerado um fator de risco para as reabsorgdes. (SILVA F° et al.,

1993)

Fatores como citoquinas, primariamente produzidas pelos mondcitos
(ROSS| et al.,1996) e entre elas a interleucina-1q, interleucina-1B, interlucina-6,
CSF-1 (colony stimulating factot-1), etc., entre outras substancias, atuam no
metabolismo dsseo diretamente e na regulagdo das células clasticas (GOLDIE;
KING, 1984). O Bifosfonato diminui a reabsorcao radicular e a movimentagéo

dentéria como relata ENGSTRON (1988).

No estudo desenvolvido por LOBERG&ENGSTROM (1994) os autores
relataram que em trés pacientes, que necessitavam de movimentos de intrusao e de
torque dos incisivos superiores, foram administrados 5g de Thyroid, hormdnio da
tiredide, durante toda a fase ativa do fratamento ortoddntico. Nenhum dos trés
apresentava histdrico de distirbios da tiredide e todos demonstravam saude
periodontal. Ao fina! do tratamento, os pesquisadores nao observaram nenhum sinaf
radiografico de reabsor¢cao radicular. Todas as radiografias foram obtidas no mesmo

centro de radiologia, tomadas pelo mesmo profissional e no mesmo aparelho.
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Nutricdo - CHAMBERS (1988) cita que a vitamina D tem um papel muito
importante na diferenciagéo de células clasticas, atuando sobre os precursores
celulares. A auséncia de vitamina D gera osteopetrose em adultos (falta de

remodelagao 0ssea).

Em 1929, MARSHALL defendia que a mé nutrigdo podia causar a reabsorgéo
radicular, e BECKS (1936) demonstrou que a reabsor¢do radicular em animais
hipocalcémicos e com falta de vitamina D em suas dietas também eram muito

pPropensos a reabsorcio.

LINGE & LINGE (1983) e GOLDIE & KING (1984) sugeriram que o
desequilibrio nutricional, n&c é um fator principal de reabsor¢éo radicular durante o
tratamento ortoddntico. Entretanto ENGSTROM et al. (1988) mostrou resuitados
diferentes dos anteriores, quando utilizaram ratos com uma dieta baixa em calcio e

portando aparelho ortoddniico.

3.3 INFLUENCIA DOS FATORES MECANICOS

Tipo de movimento - Um dente pode ser movimentado em todos os
planos do espago. O movimento mais prejudicial 4 raiz € o de intrusio
(COSTOPOULOS & NANDA,1998). McFADDEN et al., (1989) encontrou um
encurtamento de 1,84mm e DERMAUT & De MUNCK, (1986) de 2,5mm apds a
intrus@o dos incisives. BAUNRIND et al. (1996} encontraram uma gquantidade maior
de reabsor¢@o em incisivos superiores que sofreram retragdo, classificando os

movimentos de intrusdo e extrusdo como menos deletérios ao elemento dental.
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Quantidade de movimento - Varios profissionais acreditam que existe
uma relagdo direta entre a distancia que o dente percorre durante o tratamento
ortoddntico e a quantidade de reabsorgao radicular (SHARPE et al., 1987). Mas em
artigo publicado um ano antes, DERMAUT & De MUNCK (1986), n&do encontram
relacdo direta entre a extensdo de movimento dental e a gquantidade de reabsorgéo

radicular.

MIRABELLA & ARTHUR (1995), observaram em um estudo radiografico
que aqueles pacientes que passavam por re-tratamento ortodontico mostravam
quantidade e reabsorgéo radicular menores. A explicagio para este achado € que os
pacientes que fizeram © re-tfratamento necessitavam de uma quantidade de
movimento dental menor para corrigir a ma oclus&o, o que mostrou um grau menor

de reabsorgéo radicular,

Tipo de forga — A forga aplicada aos aparelhos ortodénticos pode ser
intermitente ou continua. A forca intermitente permite que, nos periodos de
interrupc@o da carga, o cemento reabsorvido se refaca, prevenido uma reabsorgéo
futura como citaram REITAM, (1964) e DOUGHERTY, (1968a), que foram
contestados por OWMAN-MOLL et al. (1995b) que apresentaram um trabalho
comparando as forgcas continua e in{ermitente, mostrando por meio de cortes
histologicos que n&o havia diferencas significativas na quantidade ou severidade de

reabsorgdo radicular entre estes dois tipos de forga.

Magnitude da forga — J4 em 1932, SCHAWARZ afirmava que a forga
ideal para a movimentagdo ortodéntica &€ de 20-26g/cm® (20-26cN/cm?) e que

mesmo assim ela pode gerar a reabsor¢io radicular.
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Em 1996, BENCH et al citaram em seu artigo que a terapia Bio-

° como a forca maxima

progressiva idealizada por RICKETTS, sugeriu 100g/cm
possivel para movimentar um dente. Entretanto, OWMAM-MOLL et al. (1996)
afirmaram em um estudo entre pacientes adolescentes, que ndo tiveram aumento
significante de reabsor¢do radicular {(extenséo e profundidade de contomo radicular
reabsorvido)} quando aplicadas duas magnitudes de forca 50g e 100g (50cN e
100cN). Autores como MALTHA et al. (1996) ao utilizar forcas leves de 10g ou 25g

(10cN ou 25cN), concluiram que, em circunstancias experimentais, as for¢as leves

nao previnem 0s efeitos colaterais adversos.

Tipos de aparelhos ortoddnticos — O estudo de LINGE & LINGE (1983)
comparam os aparelhos fixos com os removiveis. Os autores concluiram que o
aparelho fixo é mais prejudicial a raiz dental. A técnica de Begg, em que s&0 usados
fios leves, causa menos reabsorgio radicular, do que a técnica de Edgewise como ja
relatou KINSELLA, em 1971. Porem, BECK & HARRIS (1994); HENDRIX et al.
(1994), sugeriram que n&o existe diferenca entre estas duas tecnicas. ALEXANDER
(1996) comparou a técnica de arco continuo e a de arco seccional em pacientes com
indicacdo para exitra¢io, concluindo que © grau de reabsor¢do radicular € 0 mesmo

nas duas técnicas.

BLAKE et al (1995) compararam os aparelhos de Speed, que proporciona
uma forga continua de rotagéo e torque por causa da acdo do seu mecanismo mola
clip, e o aparelho de Edgewise, e ndo encontrou nenhuma diferenca estatistica

significante de reabsorgao radicular enfre estes dois aparelhos.
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COSTOPOULOS & NANDA (1996) citaram que o arco de intrusdo de
Burstone € considerado importante e efetivo na reducdo de sobremordida e resulia

em uma pequena guantidade de reabsorgao radicular.

Magnetos podem estimular uma resposta tecidual mais fisioldgica,
diminuindo © potencial para reabsorgdo radicular. BONDEMAR et al. (1997),
utilizando magnetos para a exirusdo de dentes fraturados nao observaram
deiscéncia do tecido mole, mobilidade dental importante e reabsor¢do radicular,
classificando esta forca como uma forga bioldgica, apesar dela atuar com forgas

entre 50g e 240g (50 e 240cN).

LINGERLINGE (1983) relataram que os elasticos intermaxilares, podem
causar maior reabsorgdo radicular do lado onde os eldsticos foram usados e
sugeriram que a forga ‘vai e vem’' combinada com os elasticos s&o os maiores

responsavels pela reabsorgéo radicular dos incisivos.

Os aparelhos para extensdo rapida das maxilas com tragdo cervical,
causam reabsorgio severa das raizes dos primeiros molares superiores e em pré-
molares que serviram de ancoragem. ERVERDI et al. (1994) ao comparar dois tipos
de aparelho para expansio rapida da maxila, Haas.é aparetho com recobrimento
dental acrilico, concluiram gue ndo existe diferenca acentuada entre os dois tipos de
aparelhos. Porem, ONDENRICK et al (1991), evidenciaram que o aparelho de Haas
resulta em uma guantidade menor de reabsorgdo. Os autores explicaram gue o
aparelho de Haas transmite forga baixa ao dente e por este motivo ndo causa tanta

reabsorgao.
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Dura¢do do tratamento - Muitos autores indicaram que a severidade da
reabsor¢do radicular esta relacionada com a duragao do tratamento (BAUMRIND et
al., 1896; TAITHONGCHAI et al., 1996). LEVANDER & MALMGREN, (1988) em um
certo numero de dentes de pacientes analisados encontraram 34% dos dentes
examinados com reabsorc@o apés 6 a 9 meses de tratamento orteddntico e nos
ultimos 19 meses de tratamento a reabsorg@o radicular aumentou para 56%.
GOLDIN {1989) relatou que a quantidade de reabsor¢éo durante o tratamento € de
0,9mm ao ano. Entretanto, outros estudos mostram o contrario como os de BECK &

HARRIS (1994) e MIRABELLA & ARTHUN (1995).

3.4 TENDENCIAS NATURAIS INDIVIDUAIS

Assim como 0s outros aspectos abordados anteriormente, este também € um
tanto controverso. Autores como MASSLER & MALLONE (1954); MASSLER &
PERREAULT (1954); McFADDEN et al (1986) afirmavam gue dentes das maxilas
apresentam maior tendéncia a reabsorgdo radicutar. Entretanto, ALEXANDER
(1996) e HARRIS et al. (1997), mostram que 0s incisivos superiores da maxila tém
maior tendéncia a reabsor¢de. Mas LUP! et al. (1996), ndo encontram diferengas na
extensdo da reabsor¢do radicular pro causa da terapéutica ortoddntica nos quatro
tipos de incisivos. O incisive central superior mostrou uma maior freqiéncia de
reabsorcé@o antes do fratamento e isto pode ter sido resultado destes dentes serem

mais sujeitos a traumas do que outros.

TAHIR et al. (1997) encontraram uma tendéncia de reabsor¢éo maior na raiz
de dentes antero-superiores do que nos inferiores. Contudo cita o autor, que

freqlentemente os dentes anteriores sao mais afetados, seguidos pelos, primeiros
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pré-molares, caninos, segundos pré-molares e entio pelos primeiros molares.
Opinido semelhante emitiram SAMESHITA & SINCLAIR (2001) gue observaram 868
pacientes em seis consultdrios diferentes, e que nos maxilares as raizes dos
incisivos laterais eram mais absorvidas (1,47mm), seguidos pelos incisivos centrais
(1,24mm) e caninos (1,14mm). As raizes mais absorvidas na mandibula eram os

caninos (0,89mm) seguidos pelos incisivos laterais (0,80mm) e centrais {0,68mm).

FUSS et al. (2002) discutiram os fatores etiologicos e entre eles a
possibilidade de ocorrer a reabsorgéo por dois caminhos — 0 mecénico € o guimico,
Pela via quimica a possivel contaminagdo dos tecidos de prote¢cdo. Na reabsorc¢éo
cervical da raiz a infecgdo pode se originar no sulco periodontal e ser estimulada por
processo patoldgico. E necessério o controle adequado da infecgdo retirando o

tecido granular da lacuna reabsorvida e o selamento para finalizar o reparo.

3.5 PROGNOSTICO DA REABSORGAO RADICULAR POS-TRATAMENTO

ORTODONTICO

A reabsorcdo radicular, associada ao tratamento ortoddntico, usualmente
cessa apos o término do tratamento. Explica-se este fato porque algumas causas
como o fim da press&o no tecido periodontal e a menor presenga de microrganismaos
na flora bucal e nos sulcos gengivais eliminam as causas provaveis de reabsorgéo

radicular.

A reabsorcéo radicular, apos o tratamento, é relacionada, principalmente,

com outros motivos, tais como, trauma oclusal, aparelhos de contencdo ativos e
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outros. Entretanto, BARBER & SIMS (1991), afirmaram que a reabsorgde continua
por até nove meses de retengdo, nos cacs de expansdo rapida de maxila.
BRUDWIK; RYGH (1995), por sua vez, afirmam que a reabsorg¢do continua apds a
retirada da forga ortoddntica, por estar associada com a remogao completa da zona

de hialinizagao,

Em 1993, BREZNIAK & WASSERSTEIN avaliaram que as raizes
reabsorvidas, ao longo do tempo, ndo mostraram alteragbes aparentes apods a
remogao do aparelho ortoddntico exceto que nos apices bastante agudos ocorreu o

remodelamento radicular.

MARTINS et al. (1994) descreveu que o dente inicia um processo de
remodelacdo quando a for¢a ortoddntica cessa. Consideram que uma reabsorgéo
pos-tratamento pode indicar a remodelacdo apical e, se a reabsor¢do ainda é
observada, isto ndo significa que a estabilidade do dente possa estar comprometida.
Por este motivo 0s profissionais indicam a remodelagdo apds seis messes da

retirada das forgas ortodénticas.

OWMAN-MOLL et al. (1995c¢) afirmaram que o potencial para a reparagao
em individuos jovens parece ser consideravel. As zonas de reparacéo podem ser

vistas logo apds uma semana de retencao.

TAITHONGCHALI et al. (1296), 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.
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PARKER (1997) avaliou um caso clinico de paciente que passou por
tratamento ortoddntico e que apresentou reabsorcdo radicular severa, em 33 anos
de controle, cbservou que o0s dentes continuavam no alvéolo dental e

funcionalmente estavam estaveis.
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4, CONCLUSOES

De acordo com a revisdo de literatura apresentada neste trabalho,

parece coerente apresentar algumas conclusbes como:

1. A maioria dos estudos sobre reabsor¢do radicular ndo permite
comparagdo por causa das diferencas metodoldgicas;, ente as
controvérsias esto: nutricdo; idade do paciente; género,; estrutura
0ssea; tratamento endodéntico; quantidade e magnitude da forca do
movimento ortoddntico, duragao do tratamento, tipos de aparelhos,

etc.

2. Ainda n80 ha resposta definida sobre a existéncia de uma forga
otima capaz de movimentar o dente sem causar reabsorcdes
radiculares; atualmente esta mais indicada a forga leve que ndo

ultrapasse o nivel ideal talvez abaixo de 20-25g/cm?.

3. O processo de reabsor¢ao, na maioria dos casos, cessa no momento

em que o tratamento ortodontico ativo finaliza;

4. Os dentes mais susceptiveis a reabsorgao radicular sdo em ordem
decrescente: incisivos superiores, incisivos inferiores, primeiro molar

inferior, segundo pré-molar superior e segundo pré-molar inferior:
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5. Os dentes anteriores das maxilas s&o mais susceptiveis que o0s

antericres da mandibula;

6. A avaliagdo radiografica inicial € fundamental para detectar
alieragbes morfoldégicas e reabsorgbes radiculares antes do
tratamento ortoddntico. E aconselhavel que se faca de seis em seis

meses;

7. Torna-se iminente a necessidade de novas descobertas nesta esfera
para ampliar o conhecimento € aprimorar a qualidade dos servigos

prestados pela especialidade.
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