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RESUMO

A reabsorcéo radicular apical € um dos mais comuns e indesejaveis efeitos colaterais
na movimentacao ortodontica, por isso também um dos mais estudados. Pode estar
presente em um ou mais elementos dentarios, em diferentes graus de
severidade.Inimeros sao os fatores etiolgicos refacionados a essa patologia. Quando
relacionada a ortodontia, apresenta-se na maioria das vezes em pequena extensio,
nao sendo assim um fator, prejudicial a ponto de impedir o tratamento.-E fundamental
que o profissional tenha total controle, sobre os fatores causais, determinando assim, a
predisposigao individual a reabsorgdo, dando maior seguranga ao caso. Na maioria das
vezes a reabsorgio radicular ndo se deve a impericia do profissional e sim, a fatores
meramente fisioldgicos, cabendo a ele confrolar as forgas utilizadas durante a
movimentagéo oriodontica, para que a intensidade da reabsor¢do esteja dentro do
aceitavel, nac comprometendo futuramente as estruturas dentarias.Este trabalho de
revisdo bibliografica, visa esclarecer um pouco mais a reabsorcdo radicular na

movimentagio ortodontica.



ABSTRACT

The root apical resorption is one of the most common and undesirable
collateral effect in the orthodontic movement, therefore also one of the most studied. It
can be present in one or more dental elements, different degrees of severity.
Innumerable they are the etiological factors related to this pathology. When related the
orthodontics, it is presented in the majority of the times in small extension, not being
thus a factor, harmful the point to hinder the treatment. It is basic that the professional
has absolut controlled, on the causal factors, thus determining, the individual
predisposition the reabsorgéo, giving bigger security to the case. in the majority of the
times the root resorption not if must the ineptitude of the professional but, the mere
physiological factors, fitting it to control the forces used during the orthodontic
movement, so that the intensity of the resorpition is inside of the acceptable one, not
being compromised the dental structures future. This work of bibliographical revision,

aims at to more clarify a little the root resorption in the orthodontic movement.



INTRODUCAO

O objetivo da Ortodontia, além da recuperagéo da fungéo mastigatoria, da salde
periodontal e da estabilidade das arcadas dentarias, vem sendo cada vez mais a busca
pela estética, tdo exigida nos dias de hoje. Entretanto pra atingir esses objetivos,
passamos muitas vezes por efeitos indesejaveis como a reabsorgéo radicular, que

ainda € um tema muito discutido e controverso na literatura cientifica.

Segundo PHILLIPS (1955) e REITAN & RYGH (1994) existem varios fatores
responsaveis pela reabsor¢do radicular, dentre os quais podemos ressaltar: o
movimento dentario fisiologico, a pressdo do dente vizinho impactado, inflamagées
periodontais e periapicais, trauma oclusal continuo, disturbios sistémicos ou
metabdlicos, implante ou reimplante dentario, tumores ou cistos, problemas funcionais

ou externos, tratamento ortodéntico e fatores idiopaticos.

KETCHAM (1927), em um estudo radiografico, observou a freqlente ocorréncia
de reabsorgao radicuiar em pacientes tratados ortodonticamente, independente do
modo de tratamento, do tipo de aparelho, e da duracio e grau da forga exercida sobre
os dentes (MASSLER & PEREAULT, 1954; DESHIELDS, 1969; LINGE & LINGE, 1983
e 1991: BREZNIAK & WASSERSTEIN, 1993; BLAKE et al, 1995). Esse processo pode

atingir mais de 90% dos dentes tratados ortodonticamente, muitas vezes em lesbes



microscopicas e nio visiveis radiograficamente, porém que podem atingir gravemente a

raiz, levando até a perda dentaria.( BREZNIAK& WASSERSTEIN, 1993}

RYGH (1977), relatou que os tecidos que sofrem alteragéo durante o tratamento
ortoddntico sdo, em primeiro lugar, o ligamento periodontal, com suas célutas, fibras de
suporte, capilares e nervos, e secundariamente, o osso alveolar. Sendo portanto

inevitavel algum grau de dano ao tecido 6sseo, tecido periodontal e cemento

Esta reabsorcio conseqliente ao tratamento ortodéntico €, na maioria das vezes,
suave e assintomatica e preserva a vitalidade pulpar, sem alteragdo na coloracéo dos
dentes(KETCHAM, 1927, HEMLEY, 1941; JACOBSOM, 1952; BREZNIAK &
WASSERSTEIN, 1993). Histologicamente, a atividade osteoblastica compensa a
redugéo tecidual a medida que se processa a perda radicular, conferindo a imagem
radiografica a integridade do espago periodontal (HENLY, 1941,STEADMAN, 1942;

JACOBSON, 1952; SILVA FILHO,1983).

Contudo a ocorréncia da reabsorgédo radicular durante o tratamento ortoddntico,
ja é vista como um efeito colateral comum, com um prognéstico favoravel na maioria
dos casos, pois removendo-se a causa (forga ortoddntica), cessa o processo de
reabsor¢éo, ocorrendo posterior deposicdo de cemento secundario, que repara a
morfologia radicuiar mantendo a estabilidade e conseqlentemente evitando a

mobilidade dental.(BREZNIAK & WASSERSTEIN, 1993).



Considerando a importancia das reagoes teciduais envolvidas, e do controle da
intensidade das forgas aplicadas durante a movimentagao ortoddntica, este estudo visa,
apresentar consideragdes sobre os principais fatores envolvidos na reabsorgao

radicuiar, por meio de uma reviséo da literatura.
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REVISAO DE LITERATURA

Para a elaboragéo deste estudo foram utilizadas as literaturas listadas a

seguir.

Todo movimento ortoddntico parece envolver algum dano tecidual, uma
vez que as forgas aplicadas podem néo ser igualmente distribuidas ao longo
do ligamento periodontal, causando a reabsor¢ao da raiz dentaria. O grau de
reabsorgao radicular durante o tratamento ortoddntico pode estar relacionado
também a varios outros fatores que podem agravar O processo e até mesmo

levar a perda dentaria (LEVANDER & MALMGREN, 2000)

2.1 Reabsorc¢éao radicular

Conceito

SHAFER et al (1987), afirmaram que a reabsorgéo radicular & uma
condicdo associada tanto a processos patologicos quanto fisiologicos
resultado de uma perda de dentina, cemenic ou 0SsoO. E considerada um
processo normal quandoc ocorre nos dentes deciduos para permitir a
esfoliagdo dos mesmos e facilitar a erupgao do sucessor pemanente. A
reabsorgdo é patologica quando ocofre reagao periodontal ou pericoronaria,
na superficie externa do dente, ou quando ocorre reagdo do tecido pulpar na

superficie intema do dente.
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Segundo MOYERS (1988), a reabsorgao radicular pode ser definida
como um processo fisiolégico ou como uma alteragao patoiogica que resulta
na perda de tecidos como dentina, cemento, e osso alveolar. Classificou a
reabsorgdo radicular em microrreabsorgfio, reabsorgao progressiva e
reabsorgao idiopatica. Destacou que alguns individuos apresentam maior
tendéncia a reabsorgao radicular e sempre que um dente for movimentado a
grandes distancias ou por periodos Iongoé, este deve ser controlado

radiograficamente.

ANDREASEN (1988), definiu trés tipos de reabsorgéo radicular extemna:
reabsorgdo de superficie, inflamatoria e de substituicdo. A reabsor¢ao
radicular de superficie é um processo autolimitante geraimente envolvendo
pequenas areas delimitadas, seguido de reparacdo espontanea pelas paries
intactas do ligamento periodontal; a reabsorgéo radicular inflamatoria ocorre
quando a reabsorgao radicular inicial alcangou os tubulos dentinarios de um
tecido pulpar necrético infectado ou uma zona povoada por leucocitos; e a
rabsorgao radicular por substituicdo ocorre quando osso substitui o material

dentario reabsorvido, levando a anquilose .

Em seguida TROUSTAD (1988), observou que a reabsorgao inflamatdria é
acompanhada pela presenca de células multinucleadas que colonizam a
superficie do cemento. Caracterizou dois tipos de reabsorgdo inflamatoria:
transitéria e progressiva. A transitoria ocorre quando o estimulo ao dano e

minimo e por um curto periodo de tempo , nomalmente nao & visivel
12



radiograficamente € o reparo é feito por tecido cementario. A reabsor¢cdo
inflamatéria progressiva ocomme quando o estimulo persiste por um longo

periodo e pode levar a anquilose.

2.2 A multifatoriedade da reabsorg¢do radicular
Varios sdo os fatores relacionados a reabsorgédo radicular, de origem

bioldgica e de origem mecanica.

2.2. 1- Fatores Biologicos

Suscetibilidade individual

Segundo MASSLER & MALONE(1954), a suscetibilidade do paciente é
considerado o fator predominante na reabsorgdo radicular, com ou sem
tratamento ortodontico, e este potencial existe tanto na dentadura decidua
como na permanente de todos os individuos, porem em graus variados para

03 diferentes dentes.

De acordo com RYGH(1977), o processo de reabsorgio radicular pode

variar entre as pessoas e na mesma pessoa em diferentes épocas.

Hereditariedade
MASSLER & PERREAULT(1954); MIRABELLA & ARTUN(1993), e

NEWMAN(1975), constataram em diversos estudos a possibilidade de um

13



componente genético na reabsorgao radicular. Embora nao haja conclusdo
definitiva quanto a esse aspecto, os autossomas dominantes, recessivos, e
poligénicos de heranga genética sdo considerados possiveis elementos que

determinam maior ou menor tendéncia a reabsor¢éo radicular.

Fatores Sistémicos
De acordo com DECKS (1936), os problemas endécrinos , como
hipopituitarismo, o hipotirecidismo, o hiperpituitarismo, e outras alieragbes

estio relacionadas com a reabsorgéo radicular.

Segundo ENGSTRON (1988), o nivel do hormdnio paratireoidiano, no
soro desempenha um papel importante na regulagdo da atividade de
reabsorgao ossea, mas s40 necessarios baixos niveis de calcio no soro para
que ocorra a reabsorgdo radicular, sendo este um fator determinante,

mostrando haver mais de um fator endécrino relacionado.

Nutrigdo

Segundo BECKS (1936), a reabsorcéo radicular foi observada em
animais privados de célcio e vitamina D. Mais tarde sugeriu que o
desequilibrio nutricional ndo é um fato decisivo na determinagao da

reabsorg4o durante o tratamento ortoddntico.

GOLDIE & KING (1984) avaliaram em ratas os efeitos de uma dieta

pobre em célcio. Dividiram em dois grupos sendo eles: 1- controle, 2- em
14



lactagio com baixo nivel de calcio na alimentag&o. Aplicou-se em ambos 0s
grupos uma forga de 60g para movimento de inclinagdo dos molares. No
grupo teste houve uma maior magnitude de movimentagdo dentaria e maior
perda 6ssea. Baseados nesses resultados, os autores concluiram que com
baixos niveis de calcio no sangue, a secregao dos hormonios da paratiredide
aumentada e como resultado a densidade 6ssea diminui. Isto facilitara a
remodelagdo 6ssea, aumentando a movimentagéo dentaria e aumentando os

indices de reabsorgbes radiculares.

BACCHI (1976), observou em estudos com macacos, sinais de maior
reabsorgdo radicular na hipovitaminose C. Em outro estudo com ratos
observou, maior suscetibilidade das raizes a reabsorgdo em dietas

hipoprotéicas.

Género

NEWMAN (1975), relatou um indice de reabsorgéo radicular trés vezes

maior para o sexo feminino, quando estudou a reabsorgao radicular idiopatica.

DOUGHERTY(1968)}, afirmoq gue a variagdo de reabsorgao entre o0s
sexos, pode refletir a diferenca na maturidade radicular, pois o sexo masculino
apresenta cronologicamente um amadurecimento mais tardio, do que 0 seXo
feminino, fazendo com que as raizes dentarias no Sexo masculino sejam

menos afetadas pelos efeito traumaticos do tratamento ortodontico.

15



No entanto muitos autores como MASSLER & MALONE (1954),
GOLDIN (1969), MACFADDEM (1969), e outros, afirmam que néo ha relagéo

entre sexo e o grau de reabsorcéo radicular.

Idade Cronoldgica

REITAN & RYGH (1994), afirmaram que os tecidos relacionados com a
reabsorgéo radicular sofrem alteragdo com a idade. Pois para o os autores, a
menbrana periodontal tora-se menos vascularizada, com menor potencial
plastico e delgada, oosso alveolar apresenta-se mais denso, menos
vascularizad.o e também, com menor potencial plastico, e 0 cemento torna-se
mais espesso. Tais alteragbes resultam em uma elevada suscetibilidade a

reabsorgdo radicular em adultos.

Segundo MASSLER & MALONE(1954), a incidéncia da reabsorgéo

radicular aumenta de acordo com a idade, mesmo na auséncia de tratamento

ortodontico.

Por outro lado, segundo o estudo de CANSANCAO & MARTINS(1981),
a idade cronoldgica do paciente ndo constitui um fator agravante das

reabsorgdes radiculares.

Reabsor¢io radicular antes do tratamento ortodontico
De acordo com pesquisas de BECKS (1936), MASSLER &

PERREAULT (1954), entre outros,a reabsorgdo radicular, numa amostra nao
16



tratada ortodonticamente, variou de 0% a 100% dos pacientes examinados.
Isso mostra que o fendmeno, antes de ser considerado uma patologia, deve
ser encarado como parte integrante de toda uma série de alteragfes nomais

que o organismo humano sofre ao longo da vida.

MASSLER & MALONE (1954), concluiram que existe uma alta
comelagdo entre a severidade da reabsor¢do encontrada em tratamentos
ortoddnticos realizados em pacientes com historia de reabsorgdo pre-
tratamento, enfim, guanto maior a reabsorgdo pré-tratamento, maior a

reabsorcac durante o tratamento.

Habitos

O habito é um processo que normalmente envolve um desequilibrio de
pressées (forgas), que geralmente afeta os dentes anteriores, excedendo os
limites fisiologicos. Pessoas com mordida aberta anterior podem exibir
comprimentos radiculares diminuidos, apices arredondados ou reapsorgoes

previamente ao tratamento.(LINGE & LINGE, 1983).

ODENRICK (1985) constatou uma associagdo entre a freqiiéncia da

onicofagia x severidade da reabsorgdo radicular.

Dentes traumatizados
De acordc com ANDREASEN (1988), os dentes traumatizados

apresentam reabsorgdo radicular externa sem tratamento ortoddntico e
17



guando movimentados ortodonticamente sdc mais sensiveis a perda de

material radicuiar.

Porém de acordo com MALMGREN et al(1982), o risco de reabsorgédo
em dentes com trauma moderado ou suave ndo aumenta quando o tratamento

ortoddntico & iniciado guatro a cinco meses apoés o trauma.

Dentes tratados endoddnticamente
WICKWIRE, et al(1974), observaram uma maior freqiiéncia e
severidade de reabsorcdo radicular durante o tratamento ortoddntico em

unidades dentarias tratadas endoddnticamente.

Para REITAN & RYGH (1994) e REMINGTON et al{(1989),0s dentes
tratados endodonticamente sdo mais susceptiveis & reabsorcéo radicular em

razéao do aumento da dureza e densidade dentinaria.

Para GOLTSHIN et al{1982), a maior incidéncia de reabsorgac radicular
em dentes tratados endodonticamente, deve-se ao fato de que dentes
desvitalizados normalmente estiveram envolvidos em acidentes traurnaticos

antes do tratamento endoddntico.

18



Forma radicular

Ao investigar e etiologia da reabsorgéo radicular idiopatica, NEWMAN
{1975), observou que deve-se ter cuidado com dentes com a raiz curva

durante as movimentagdes ortodonticas.

Para BREZNIAK & WASSERSTEIN (1993), os canais radiculares
convergentes sdo considerados um indicador de maior perigo de reabsorgéo

radicular.

Vulnerabilidade dentaria especifica

De acordo com BREZNIAK & WASSERSTEIN (1993), os dentes
superiores s3a0 os mais suscetiveis a reabsorgao radicular, sendo os incisivos
os mais afetados.

Segundo MASSLER & MALONE (1954), SHAPER (1987), SILVA
FILHO (1993), os dentes mais freqlientemente afetados, de acordo com a
severidade sd@o: incisivos laterais superiores, centrais superiores, incisivos
inferiores, raizes distais do primeiro molar inferior, segundos pre-molares

inferiores e segundos pré-molares superiores.

19



2.2. 2- Fatores Mecanicos

Tipos de aparelhos ortoddnticos
Segundo LING & LING (1983), comparando-se a reabsorgao radicular
resuitante de tratamentos com aparelhos fixos e removiveis, concluiu-se que o

uso de aparelhos fixos & mais prejudicial as raizes.

KETCHAM (1929), a fungdo normal é interrompida pelo efeito de
amarragdo do aparelho ortoddntico fixo por periodos longos,podendo causar a

reabsorgao radicular.

STUTEVILLE (1983}, sugeriu que os aparelhos removiveis produzem

forgas pendulares (oscilantes) que sao mais nocivas as raizes.

Forca ortodontica
Segundo SCHWARTZ, (1932), a forga que excede 0 nivel 6timo de 20 a

26gr/cm? causa isquemia periodontal, podendo levar a reabsorgéo radicular.

BECKS (1936), relatou que durante a movimentagao ortoddntica a
reabsorgao radicular € produzida n&o sé pela forca mecénica, mas também

pela pré disposicdo individual.

20



JACOBSOM (1952), também observou que a preé disposi¢ao individual
Jinfluencia em alguns casos, portanto o tratamento ortoddntico sofre variagbes

na velocidade de resposta e no limite individual de tolerancia a dor.

BREZNIAK & WASSERSTEIN (1993), observaram que a severidade da
reabsorgao radicular, era menor quando as forgas ortodonticas utilizadas eram

leves e intermitentes.

Tipos de movimentos ortodnticos

De acordo com REITAN (1974), no movimento de corpe a distribuigéo
da tensdo é maior ao longo da raiz, jA no movimento de inclinagdo, a tenséo
exercida € concentrada no apice, logo o risco de encurtamento radicutar no
movimento dentario de corpo pode ser menor que o visto no movimento de

inclinagao.

Ja segundo BREZNIAK & WASSERSTEIN (1993), todos os tipos de
movimentos ortoddnticos podem causar reabsorgdo, mas o movimento de

intrusdo € © Mais nocivo.

Segundo LINGE & LINGE (1983); REITAN & RYGH (1994); e outros
autores, assim como a intruséo, a inciinagao, o torque e 0 movimento de corpo

podem também trazer prejuizo radicuiar.
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Duragao do tratamento

As pesquisas de REITAN (1974); RUDOLPH (1940); CANSANCAOQ &
MARTINS (1981), entre outros, revelam que a severidade da reabsorgéo esta
diretamente relacionada com a duragdo do tratamento. RUDOLPH (1940),
ainda relatou que pacientes apds tratamento ativo de 1, 2, 3, e 7 meses

apresentaram40%, 70%, 80% e 100% de reabsorgao, respectivamente.

LEVANDER & MALMGREN (1988), observaram que apos 6 a 9 meses
de tratamento 34% dos dentes examinados apresentaram reabsorgdo, e que
no final do fratamento (apds 19 meses) esta porcentagem aumentou para

56%.

MIRABELLA & ARTUN (1995) ndo enconfraram associagao entre o
tempo de tratamento e a reabsorgéo radicular, concluindo que a duragéo do

tratamento ortoddntico ndo & um fator de risco para a reabsorcéo radicular.

Remocgdo do aparelho
GHOLSTON & MATTISON (1983), relataram um caso atipico de rea
bsorgao radicular ativa trés anos apos a remogao do aparelho. O processo
foi contido através do tratamento endoddntico dos dentes e com a

instalacdo de contengao fixa.
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BREZNIAK & WASSERSTEIN (1993) avaliaram, alongo prazo, que as
raizes reabsorvidas ndo mostraram alteragées aparentes ap6s a remogéo do

aparelho ortodéntico, exceto o remodelamento dos apices bem agudos.

Segundo MARTINS et al (1994) o dente inicia seu processo de
remodelacdo quando a forga cessa. Observaram que encontrar uma
reabsorgdo mais pronunciada apés remogéo do aparelho nao significa que a
mesma encontra-se ativa, mas sim que ocorreu uma remodelagio apical.
Ainda segundo esses mesmos autores, se a reabsorgéo € observada apos
remogdo, ndo significa que a estabilidade esta comprometida, mas aconselha

se o ajuste oclusal apos 6 meses do fratamento ortoddntico.

2.3 Reabsorgio Radicular e Movimentagdo Ortodontica

2.3. 1- Tipos de Movimento Dentario

O tratamento ortodéntico estd baseado no principio de que é possivel
através da aplicagdo de forgas apropriadas, mover os dentes através do 0sso
alveolar dos maxilares sem provocar danos permanentes aos dentes ou as

esfruturas de ligagdo com 0 0880.

23



Varios tipos de movimentos dentarics ocotrem durante o tratamento
ortodontico,onde sdo criadas areas de pressao e areas de

tensao.(FERRE!IRA, 1998)

Movimento de inclinagio (ou pendular)

O movimento de inclinagdo pode ocofre de duas maneiras:

Movimento de inclinagéo descontrolada:

E o fipo de movimento mais simples de ser obtido. A forgca aplicada em
um ponto sobre a coroa de um dente fara com que este se i9ncline para longe
da forca . podemos citar como exemplos clinicos as diversas molas de
aparelhos removiveis; arco vestibular do Hawley, aparelhos expansores.

A reabsorgao se dara do mesmo lado que a forga, na regido alveolar
citada apicalmente ao fulcro, e do lado oposto a aplicagdo da carga
orfodéntica, na porgdo alveolar voltada para oclusal. Deve-se ter cuidado,
durante o movimento vetibulo lingual, principalmente na regido dos incisivos
pois o apice pode ser jogado contra a cortical 6ssea € no sentido mésio distal
pode acametar o pressionamento do apice radicular em dentes vizinhos

provocando reabsorcao radicular.

Movimento de inclinagéo controlada

Neste tipo de movimento todo o dente é movido mantendo o apice
radicular imével. Este tipo de movimento & freqlentemente indicado na

verticalizagdo dos incisivos com suas bases 6sseas.
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Movimento de corpo

Significa a translagdo completa de um dente para uma nova posigao, o
dente nao sofre aiteragdo do seu longo eixo.neste tipo de movimento dente
pode mover-se completamente, isto € coroa e raiz movem-se na mesma

diregao.

Movimentos verticais:
Extrusao
E o movimento de mais facil obtengdo, pois produz poucas areas de

compressao, o movimento se da na diregéo do longo eixo.

Intrusé&o

Na intrusdo ortoddntica, grande parte do ligamento periodontal &
comprimido, assim como e feixe vasculo-nervoso que atinge a polpa. A
reabsorgdo radicular ocorrera em tomo do apice, por isso esse movimento
deve ser produzido por forgas de baixa intensidade para néo produzir danos

teciduais

Movimento de torque

£ o movimento que promove a mudanga do longo eixo do dente, sem

alterar a posigédo da borda incisal.
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2.3. 2- Reac¢des Teciduais

A reabsorcéo radicutar que ocorre durante o tratamento ortoddntico
parece estar relacionada ao dano local do ligamento periodontal, com
posterior hialinizagao. (MOYERS, 1991). Quando uma forga € aplicada na
coroa de um dente ela é transferida pela raiz para o ligamento periodontal e
osso alveolar, isto € quando a forga & aplicada sobre o dente, este desloca-se
no interior do espago alveolar , 0 gue provoca o estiramento de aigumas fibras
periodontais ( areas de tens&o) e a compressao de outras (areas de pressao).

(FERREIRA, 1998).

Segundo este mesmo autor , a movimentagao ortodontica sé € possivel
gracas a propriedade plastica do osso alveolar, por isso a resposta do dente a
forca ortoddntica serd influenciada por diversos fatores como a magnitude da
forga aplicada, ritmo de aplicacde de forga, condigbes anatomicas e

sistémicas.

Atencéo especial deve ser dada 4 intensidade de forga aplicada, uma
vez que a mesma esta intimamente relacionada a compresséo do ligamento
periodontal e, conseglientemente com sua irigagéo sanguinea. Uma forga
pesada , ou seja acima da forga étima para a movimentagdo ortoddntica,
podera levar 4 degeneragdo ou necrose estério das fibras periodontais (
HIALINIZACAO ) associada a oclusao dos vasos, fata do suprimento
sangilineo e anoxia (faita de oxigénio ), dificultando o movimento ortodéntico

desejado.
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PROPOSICAO

Este trabalho de revisdo bibliografica, se propde a analisar a

reabsorgao radicular quanto :

a) A importancia da multifatoriedade na reabsorgao radicular.

b) A forca empregada,

duragao do tratamento.

ao tipo de movimento empregado € ao tempo de

27



DISCUSSAO

a

A reabsorgdo radicular apical, quando associada a movimentagao
ortoddntica tem sido considerada um problema muitifatorial, merecendo um
especial atengdo por ficar exposta a agdes odontolégicas. A reabsorgao
radicular dos dentes pemnanentes € um processo biologico bastante
complexo, no qual varios aspectos se enconiram envolvidos e que, ainda
pemmanecem nao muito definidos. As diferentes metodologias aplicadas pelos
autores em épocas distintas tomaram dificeis as comparagoes entre 0s

diversos trabalhos encontrados para o atual estudo.

O processo de reabsorgéo radicular & caracterizado por uma origem
multifatorial, sendo a reabsor¢do da raiz um processo imprevisivel e que
geralmente depende dos mecanismos envolvidos. As variaveis anatdmicas,
fisiologicas e genéticas representam fatores de relevancia da reabsorcao
radicular, podendo-se correlacionar aspectos como a disfungéo glandular e a
articulagdo temporo mandibular, tumores e cistos envolvendo dentes
reimplantados e transplantados, dentes retidos, necrose pulpar, acidentes
automobilisticos e as agressdes fisicas, bem como fatores de origem

idiopatica (MOYERS, 1991)
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Os movimentos dentarios podem ser realizados isoladamente ou
combinados e isto pode ser obtido por meio da aplicagdo de um sistema de
forgas que permita o controle da posigéo do centro de rotagdo dentana (PAIVA
et al., 1998). Estes movimentos acarmetam diferentes formas de fransmissao
da forga aplicada sobre o periodonto, determinando que as reabsorgoes
radiculares comportem-se de forma singular para cada tipo de movimento,
sendo que alguns tipos sdo considerados de maior risco que outros

(MOYERS,1991)

O movimento de inclinagéo € considerado relevante nos processos de
reabsorgao radicular. Um movimento de inclinagdo prolongado pode resultar
em reabsorgéo apical da raiz mesmo se a forga for leve. Em alguns casos,
apés a eliminagdo da zona marginal o fulcro se mudara para a regido central
da raiz.(REITAN, 1962). Apés um prolongado movimento de inclinacac a
lacuna reabsortiva da raiz pode ser observada radiograficamente em areas
que correspondem as zonas hialinizadas iniciais. Por outro lado numa
comparagdo entre os movimentos de transiagéo e inclinagdo a translagao é
mais determinante de processos reabsortivos do que a inclinagéo (REITAN,

1957, REITAN, 1962).

O movimento de intrusdo foi apontado como determinante de
reabsorgao radicular nos estudos de REITAN(1985), embora alguns estudos
n&o tenham, confirmado que os movimentos intrusivos sejam causadores de

reabsorgdes radiculares significativas.
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A presenca de maiores indices de reabsorgac no movimento de
intrusdo pode ser explicada pelo fato de que o0s movimentos intrusivos
transmifem forgas sobre um area pequena, concentradas principalmente no
apice radicular. Tem sido verificado que, independentemente da tecnica
ortoddntica, as forgas intrusivas aumentam o fisco de reabsorgdo (DERMAUT
& DE MUCK, 1986). Isto seria uma conseqiéncia biomecénica obvia do
formato da raiz, uma vez que a estrutura essencialmente em formato de cone
das raizes sofrera presséo das forgas ortodonticas que sera maximizadas na
porcao do apice radicular ( LEVANDER & MALMGREN, 1988). lsto
proporciona condigies para a necrose esquémica focalizada que, de modo
ainda ndo compietamente desvendado, desnuda o pré-cemento e

cementoblastos permitindo a colonizagéo pelos dentinoclastos.

A ocofréncia da reabsorgdo radicular parece estar intimamente
relacionada com a magnitude da forga aplicada durante o movimento
ortoddntico. O grau de reabsorgéo radicular decorrente da movimentagao
ortodontica, depende da magnitude da forga, sendo este menor com uma
forga mais leve, e maior com forgas mais potentes . A regeneragéao funcional
dos tecidos durante o movimento ortoddntico é influenciada pela magnitude e,
provavelmente, pela diregéo e duragao das forgas aplicadas,sendo que uma
regeneragéo tecidual completa € mais facimente obtida com o direcionamento

de cargas leves (MALMGREN 1982)
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Entretanto, os diferentes resultados obtidos com variadas forgas
parecem revelar que o fator forga ndo pode ser definido isoladamente,
sugerindo-se que akém da magnitude deva-se considerar o sistema de forcas
empregado e o tipo de movimento que se deseja obter para que se possa
prevenir processo reabsortivos da raiz . Por outro lado, a adogdo de mecanica
com forcas leves controladas podem néo ser suficientes para evitar de modo
genérico e absoluto o desencadeamento do processo, sendo importante

considerar também a pré-disposicao individual (REITAN,1974).

A magnitude da forga considerada ideal no movimento ortodéntico
deveria ser aquela capaz de movimentar o dente na dire¢éo desejada num
indice que proporcionasse rapidez com leséo tecidual minima ( SCHWARTZ,
1932). Uma forga otima para o movimento de intrusao pode ser calculada em
fungdo do tamanho da superficie da raiz e do valor da pressdo sanguinea
sistolica. Em ratos a presséo sistdlica é de 16g/cn¥, e em humanos uma forga
similar também poderia ser considerada ideal (LEVANDER &

MALMGREN, 1988).
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CONCLUSOES

b)

d)

A partir desse estudo, podemos concluir que :

A reabsorgao radicular é influénciada por diversos fatores, que podem
agir em conjunto ou isoladamente, também podem ocomer reabsorcoes
naturais sem ligagdo com o tratamento ortodontico, deve se por tanto
agir com cautela tendo toda documentagédo radiografica antes de se
iniciar qualquer tratamento.

Toda movimentagéo ortoddntica desencadeia processos reabsortivos na
raiz e o grau de variagéo entre individuos pode ser observado com a
combinagao dos movimentos.

A intrusao efetuada em conjunio com o torque lingual parece ser a
combina¢do mais agressiva para as raizes.

A magnitude da forga esta diretamente relacionada a reabsorgao
radicular, e de um modo geral, quanto maior for a duragdo do

tratamento, maior serd a gravidade da reabsorgao.
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