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RESUMO

A realizacdo deste trabalho teve como objetivoiaval reabsorcao radicular externa apical
em todos os dentes superiores e inferiores dumatregamento ortodéntico. Para isso, foram
realizadas radiografias periapicais digitais era tn®mentos do tratamento ortodontico de 37
pacientes: inicial, 6 a 9 meses apods o inicio a@mnento ortodéntico (finalizacado da fase de
alinhamento e nivelamento) e ao final do mesmo. rEt@icionado o0 nivel de reabsorcao
radicular com a forma radicular, forma apical, ilagénero, tipo de ma oclusdo, tempo de
tratamento, quantidade de apinhamento dentarigainicBaseado nos resultados pode-se
observar que o risco do paciente desenvolver regxsoadicular moderada e severa ao final
do tratamento ortoddntico deve ser identificadalag inicio do tratamento e acompanhado
até o final dessa terapia. Na amostra analisadahoédve relacdo entre reabsorcao radicular e
tipo de m& ocluséo, idade, género, forma radicidema apical; mas houve relacdo com o
tempo de tratamento, e o grau de apinhamento deni@ambém observou-se que houve
diminuicdo da incidéncia de reabsorcéo radicular gentes que tiveram tal condicdo 6 a 9
meses apos o inicio do tratamento ortodontico eeatonda incidéncia naqueles que néo

tiveram previamente reabsorc¢ao radicular.

PALAVRAS-CHAVE: Reabsorcao radicular. Radiografigital. Ortodontia.



ABSTRACT

This research aimed to evaluate the external rkdiepical reabsorption in both superior and
inferior teeth during the orthodontic treatmentrigé@cal digital radiographies were taken in
three different moments of the treatment, in 37epds: first at the start, after that between
6-9 months of treatment (at the finishing of aliggmhand leveling period), and finally at the
end of the treatment. It was traced a relation betwthe level of radicular reabsorption with
the radicular shape, apical shape, age, gendat, dimalocclusion, duration of treatment,
intensity of initial teeth crowding. Based on tlesults, it could be noticed that the risk for the
patient develop moderate and severe radicular ogaiitsn at the end of the treatment should
be identified as soon as the treatment is begut,hais to be followed till the end of the
therapy. There was no relation between reticidabsorption and the kind of malocclusion,
age, gender, radicular shape, apical shape inahmples which were analyzed. Otherwise,
there was a relation between the time of treatnaguit the level of crowding. It was also
observed that there was a decrease in the incidehcadicular reabsorption in the teeth
which had that condition between 6-9 months attertteatment was started. There was an
increase in the incidence in those who had notipusly shown radicular reabsorption.

Key-words: Radicular reabsorption. Digital radiqgumg. Orthodontics.
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1 INTRODUCAO

A reabsorc¢do radicular dentéria é caracterizadappota da estrutura mineralizada da
raiz do dente. Este processo de reabsor¢éo podefs@do como fisioldégico, quando ocorre em
dentes deciduos que se encontram em processo okagésd, ou patologico, quando a
reabsorcdo radicular acomete dentes permanenteBlIJODARO, 2005). Embora seja um
fenbmeno antigo, o encurtamento apical raramemtaliscutido no circulo ortodéntico até que
as radiografias revelaram coroas de incisivos nilamsamente alinhados com nenhuma
estrutura radicular remanescente.

A freqUéncia da reabsorcdo dentaria apical em y@asuistica revela-se muito maior
gue as demais regides dentarias. Porém, isso rsdpenmite afirmar que a regido apical é mais
predisposta a reabsorcdo dentéria, ela apenas tera estrutura e posicdo cujo
comprometimento pelo processo gera imagens detectadliograficamente com facilidade.
Além disso, os apices dentarios, especialmenteldotes anteriores, submetidos a movimentos
e forcas que exigem mais das estruturas periodorém decorréncia, aumentam em muito a
prevaléncia da reabsorcéo apical. Da mesma forrmagegido apical ndo tem predisposicdo a
reabsorcdo dentaria os dentes anteriores tambénemiessa predisposicdo. (CONSOLARO,
2005).

A radiografia representa o método de diagnosticas neamumente utilizado para
detectar a presenca de reabsorc¢des radicularenaxepicaigCONSOLARO, 2008)Com este
propdsito, a imagem radiogréfica deve reproduzin d¢amlelidade a forma e tamanho do dente
radiografado. Torna-se necessario, entdo, que ®grafla apresente maxima nitidez e,
conseqguentemente, seja rica em detalhes, além rdseapar grau de densidade e contraste
médio.

Uma alta freqiiéncia de reabsorgcéo radicular apecd@érna em pacientes tratados
ortodonticamente vem sendo relatadas em diversadass (NEWMAN, 1975; LEVANDER,;
MALMGREN, 1988; LINGE; LINGE, 1991; BREZNIAK et gl.1997). A perda de até trés
milimetros no terco apical ndo deve ser motivouddados especiais (CONSOLARO, 2005). Na
maioria dos casos, este tipo de reabsorcdo € mieisem significado clinico (LEVANDER,;
MALMGREN, 1988). Porém, mesmo com frequiéncia baaa 20%, de toda movimentacéo
ortodéntica pode causar danos extremos e irrewissiv raiz dentaria, como a reabsorcdo

radicular apical externa severa. Este grau de oegds apresenta um encurtamento exagerado
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do comprimento do dente, com reducdo do comprimaitd da raiz higida maior que dois
milimetros, podendo chegar até 1/3 da mesma (LEVERDMALMGREN, 1988).

Como as reabsorcdes radiculares apicais extermdisidas ortodonticamente em
estagios precoces ndo apresentam sinais ou/e smtolimicos (CAPELLOZA FILHO et al.,
2002), o paciente de risco de desenvolver estededesdo em grau severo deve ser identificado
por meio de controle radiogréfico nos primeiros seeses do inicio do tratamento ortodéntico
(LEVANDER; MALMGREN, 1988; BREZNIAK et al., 1997).

A estabilidade de um dente é de fundamental impoiddpara se obter funcéo oclusal
adequada, o dente que possui reabsor¢cédo radiquilzal &xterna severa e o comprimento
restante total da sua raiz € menor ou igual a 9 apresenta maior risco de ter mobilidade
dentaria durante e apds o tratamento ortodontieEW ANDER; MALMGREN, 2000). Este tipo
de reabsorcdo radicular pode caracterizar-se comma wonsequéncia indesejavel da
movimentag&o ortodontica (BREZNIAK et al., 1998ggundo Consolaro (2005) nesses casos 0
tratamento ortodéntico se encontra em estado bfeitentre o bom relacionamento custo
(reabsorcao radicular) — beneficio (funcdo e estaiclusal) e a iatrogenia. Consequientemente,
faz-se necessario identificar o paciente de aksgoripara desenvolvimento da reabsorcéo
radicular apical externa severa e, concomitantemeidagnosticar precocemente esta lesao.

O diagnodstico precoce da reabsorcdo radicular iddumrtodonticamente permitira
revisar os objetivos e procedimentos do tratamentoddntico em execucdo (CAPELLOZA
FILHO et al., 2002), com o intuito de prevenir cseevolvimento de lesGes radiculares mais
sérias e graves ao final do tratamento, influemmarassim, no prognéstico final do caso
(CLASEN; AUN, 2001).

Segundo Levander, Malmgren e Eliasson (1996) é s$sigel predizer o risco de um
paciente desenvolver reabsorcao radicular extgritalasevera antes de se iniciar o tratamento
ortodontico. Isto acontece porque os fatores ajiot®, deste tipo de lesédo, sdo variados e
peculiares de cada individuo que ndo podem settifidados previamente, como fatores
fisiologicos variados, bem como a genética. Desetand, cada paciente pode responder ao
tratamento ortodontico de forma diferente e indiaigd dependendo do conjunto de fatores
etiolégicos que estejam causando este tipo de leshicular. Por isso, o risco do paciente em
desenvolver esta lesdo no final do tratamento ortiicb deve ser identificado apds os seis
primeiros meses do inicio desta terapéutica (LEVARDMALMGREN, 1988).

A radiografia periapical com filme convencional é etemento diagndstico mais
comumente utilizado para deteccao de reabsorcémuladexterna apical (BORG et al., 1998).

Segundo o autor a técnica radiogréfica de eleigia p diagnodstico de reabsorcdo radicular
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externa apical é a radiografia periapical converaioEntretanto, acredita-se que as imagens
radiograficas convencionais apresentam algumasalpiés, como na deteccdo das reabsorgdes
radiculares externas de pequeno diametro e aqloslalizadas nas superficies vestibulares ou

linguais. Nota-se, entéo, a restricdo do examegadlico convencional em detectar este tipo de

lesdo precocemente (ANDREASEN et al., 1987).

Porém, para se determinar pequenas alteracdesileadE que possam ocorrer durante
um determinado periodo de tempo sdo necessariaslosétom alto grau de precisao, para que
as alteracbes possam ser mensuradas por um o8 wvéservadores com um pequeno grau de
variacdo. Com isso os métodos radiograficos dendstgzo convencionais tem se mostrado
ineficientes para a correta avaliacdo da regidapenl.

As imagens radiograficas digitais criaram expecaaticom relacdo a exames de
diagndésticos mais sensiveis e especificos em divéneas da Odontologia. Isto aconteceu, pois
0s sistemas digitais possibilitaram ao operadoripogar as imagens, as quais podem ser
ampliadas, transformadas em forma negativa, safteracdo de contraste e brilho, colorizagao
da imagem e pseudo 3D (relevo), de forma a facibtadiagnéstico. Além disso, medidas
lineares e angulares também podem ser obtidas par de ferramentas daftwares dos
sistemas digitais, tdo bem, quanto quantificarons e cinza existente (densidade éptica) em
uma determinada area radiografica (SARMENTO; PRETTOSTA, 1999; CLASEN; AUN,
2001).

Existem basicamente trés sistemas digitais pargansaradiograficas intrabucais: 1) a
radiografia digital direta (Direct Digital Radiogiay — DDR), como o RadioVisioGraphy
(RVG, Trophy Radiology, Inc. Marietta, GA), o CDRdhick Technologies Inc., USA), o Sens-
A-Ray (Regam Medical Systems AB, Sundsvall, Sweden)Sidexis (Siemens Bensheim,
Germany) e o Visualix-Vixa (Gendex Dental Systenilahb, Italy); 2) o sistema radiogréafico
computadorizado (Computed Radiography — CR), com®igora (Soredex-Orion Corp.,
Helsinki, Finland) e o DentOptix; e 3) a radiogaadligital indireta, como o TigerScan (TAU
Corporation, Los Gatos, USA) e o EScan DentalLWENZEL; GRONDAHL, 1995).

Segundo Moystad et al. (1996) os dois primeirodemsias substituem o filme
radiografico normal por um receptor conectado anpdador e por uma placa Optica contendo
fésforo que armazena a imagem, respectivamentavédrde um sensor a imagem capturada
apos a exposicao aos raios x é instantaneameiielaxia tela do computador, passivel de ser
manipulada e interpretada. Como os sistemas CQiBamti cabos conectores entre 0 sensor e 0

computador, ndo sdo aparelhos muito praticos. Agapl Opticas dos sistemas CR tem
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praticamente a mesma area e espessura de um &tliegnrafico intra-oral, ndo existindo fio
conector ao aparelho e, portanto, seu manuseibza¢éio sdo mais simples.

O terceiro sistema de imagens digitalizadas foadwi para permitir a captura de
radiografias preexistentes, quando sistemas digitisetos ndo estdo disponiveis. Esta captura
pode ser realizada por uma camera de video, pacammer com leitor de transparéncia ou por
algum equipamento especificamente criado com gspd$ito.

Segundo Sarmento, Pretto e Costa (1999), a imaggitalidada vem se tornando
superior a radiografia convencional, pelas indmerssibilidades de se manipular a imagem e
realizar tarefas matematicas que complementamagmdstico. E possivel realizar mensuracoes
lineares ou angulares sobre a imagem, realcar oattarar o brilho e o contraste, aplicar cores,
inverter a imagem, girar a imagem, adicionar codrerg, corrigir supra ou subexposicdo e
finalmente exibir graficos que indiquem o arrangs dons de cinza que o compdem.

Mesmo com diversos recursos tecnoldgicos ofereqietis sistema radiogréfico digital,
guestionava-se a acuracia deste método diagna@stiadiversas areas da Odontologia, por isso,
Albuquergue (2006) realizou um estudovitro e @ncluiu que os sistemas radiograficos digitais
possuem alta exatiddo na mensuracdo do comprintntdente com reabsorcédo radicular
externa apical, mostrando-se superiores aos fitoegencionaisA identificacdo destas lesbes
de tamanhos menores que dois milimetros sao detiamp® valor na pratica ortodéntica, ja que
reabsorgcdes externas apicais induzidas ortodorgicgmprecisam ser diagnosticadas o mais
precocemente possivel para prevenir o desenvoltomée lesGes mais graves no final do
tratamento (ALBUQUERQUE, 2006).

Devido aos poucos trabalhos que tenham utilizadnagem digital, a qual se mostra
mais precisa que a radiografia convencional pessipdidade das ferramentas do software, na
avaliacao da reabsorcao radicular externa apicalodios os dentes de pacientes que estdo em

tratamento ortoddntico, decidiu-se realizar essgyisa.
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2 CONSIDERACOES GERAIS

Ketcham (1927) publicou dois trabalhos que sugericpue o tratamento ortoddntico
causava reabsorcédo radicular. Desde entdo, a redbsmdicular recebeu mais atengcéo de
pesquisadores e clinicos. O autor, primeiramenbteordrou que 22% de 224 pacientes
apresentavam algum grau de reabsorcdo radiculantduio tratamento ortodéntico e num
segundo trabalho, analisou 385 pacientes e encomue 21% apresentavam reabsorgcao
radicular nos dentes anteriores, com predominioaram superior. Ele ainda salientou a
predisposicao individual como causa da reabsorgd@licular, além do estimulo mecanico
produzido pelos aparelhos.

Em 1941, Hemley avaliou a incidéncia do grau déseg;do radicular em 4959 dentes
com vitalidade, de 195 casos com tratamento ortom®drompleto, realizado por um tempo
meédio de dois anos e oito meses. A andlise dasgiadiias periapicais mostrou que 42 pacientes
(21,5%) apresentavam algum dente com reabsorcé&uilade, quando considerados os dentes,
apenas 3,5% (172 dentes) mostravam sinais de redbs\ avaliacdo foi realizada por um
antropdlogo e dois ortodontistas. Os resultadostrarasn que dos dentes com reabsorcao,
68,6% foram classificados como apresentando reglsgrequena (arredondamento apical),
26,7% moderada (até um terco de comprometimentoulad), 2,7% reabsorcdo média (um
terco de raiz reabsorvida). Nao foi detectado nenbaso de reabsorcao severa (envolvimento
de mais de um terco da raiz). Os dentes mais giseispforam o incisivo central (9,1%),
incisivo lateral (9%), primeiro pré-molar (1,4%jjmeiro molar (1,1%), canino (0,9%), segundo
pré-molar (0,8%) e segundo molar (0,3%). Os inosiwcentrais inferiores foram mais
reabsorvidos que 0s incisivos centrais superiaes;rendo o inverso em relacdo aos incisivos
laterais e caninos. Quando considerado o ladaaliesesquerdo ndo houve diferencga.

Massler e Malone (1954) apés avaliacéo radiogrélec@08 pacientes entre 12 e 49 anos
gue nao haviam sido tratados ortodonticamenteficamam que todos apresentavam algum grau
de reabsorcéo radicular em um ou mais dentes. B®831dentes examinados em radiografias
periapicais, 86,4% apresentavam reabsorcdo evidemes de um milimetro), 12% tinham
reabsor¢cfes questionaveis, e apenas 1,6% nao radpresa reabsorcbes. A média foi de 16
dentes comprometidos por pessoa, levando a crergu&ormal a ocorréncia de pequenas
reabsorcdes em dentes permanentes, mesmo sem ettdartodontico. No grupo com
tratamento ortodontico, 81 pacientes, entre 12 arl, tiveram suas radiografias igualmente
examinadas, com aumento de trés vezes, 0 que tambeéefou que todos os dentes
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apresentavam algum grau de reabsorcéo radicularst@aram que 93,3% dos 2085 dentes
analisados apresentavam reabsorcéo radicular égiermm ou mais), enquanto apenas 6,7%
apresentavam reabsorcdo questionavel. Ocorreu umerda consideravel na prevaléncia e
severidade da reabsorcéo radicular, pois apéscaegimentos ortodonticos, foram registrados
31,4% de reabsor¢cbes moderadas (2 mm), 10,8% deasel3 mm) e 3,4% de muito severas (4
mm). Os dentes mais atingidos foram os incisivargot superior quanto inferior, primeiro molar
superior, primeiro e segundo pré-molares e caniAoanalise radiografica do pré-tratamento
ortodontico revelou ndo ser possivel detectar gealgdado que permitisse diagnosticar
reabsor¢cfes futuras, porém, as analises estaisticstraram correlagdo entre reabsorcdes
existentes no pré-tratamento e as encontradassasgg@mento.

De Shields (1969) por considerar desconcertanta marprofissional constatar a
reabsorcdo radicular no pés tratamento ortodérdgi@mm o intuito de avaliar a frequéncia e
severidade da reabsorcdo radicular em relacdo aamac ortodontica, avaliou
radiograficamente 52 pacientes com idade média2¢@ dnos, tratados em média por 21,57
meses. Esse grupo foi comparado a um grupo contmteposto de 25 meninos e 25 meninas
sem tratamento ortodontico, entre 11 e 16 anos, ebenradiografias obtidas anualmente e
analisadas da mesma forma que o grupo tratado,eopgssibilitou avaliar as mudancas
decorrentes do crescimento e da erup¢cdo dent&ianAlises das radiografias periapicais dos
incisivos superiores mostraram, em relacéo a regfsoque essa ocorreu em 99,08% dos casos
avaliados, com no minimo um incisivo com reabsoméadente. Dos 208 incisivos superiores
examinados, 82,69% mostravam reabsorcdes evidédsemicisivos laterais apresentavam um
pouco mais de reabsorcéo (83,65%). Em relacao etr&an84,62% dos incisivos centrais do
lado direito apresentavam reabsorcao radicularabpmntra 80,77% dos incisivos centrais do
lado esquerdo. As diferencas em relacdo a realwsal@st incisivos centrais ou laterais, lado
direito ou lado esquerdo, ndo foram estatisticamsignificantes.

Goldson e Henrikson (1975) avaliaram o indice dabsercdo radicular de 42 casos
tratados com extracdes pela técnica de Begg pomimimo 19,8 meses. As radiografias
periapicais, direcionadas ortogonalmente de todoglentes unirradiculares, foram tomadas
antes do inicio do tratamento e analisadas. Osremutconcluiram que antes do inicio do
tratamento, 4% dos dentes apresentavam reabs@di&alar grau 1, ndo ocorrendo reabsorcao
visivel em 42% dos dentes. Ao final do tratamedAB% dos dentes apresentavam reabsorcao
menor que 2mm (grau 3), 3% encurtamento de 2mm terga de raiz (grau 5), ndo ocorrendo
reabsorcdo em apenas 23% dos dentes. Os dentesamgometidos, apos seis meses do final

do tratamento, foram 0s incisivos centrais inf&$0f95%), incisivos centrais superiores (90%),
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incisivos laterais superiores (87%), incisivos raite inferiores (83%), caninos inferiores (79%)
e caninos superiores (72%). Os menos comprometistas os pré molares inferiores (53%).
Os dentes que exibiam reabsor¢cdes antes do initralamento desenvolveram maiores
reabsor¢cdes durante o tratamento. Esse fato ocespeecialmente em relacdo aos incisivos
superiores.

Na movimentacdo dentaria induzida, a reabsorcathdanapical foi classificada por
Malmgren et al. (1982) em 4 graus, de acordo camagnitude da perda de comprimento do
dente: grau 1- contorno irregular da superficiecapigrau 2 — reducdo do comprimento
radicular em até 2mm, grau 3 — reducao do comptioneicular de 2mm a 1/3 da raiz, grau 4
— perda maior que 1/3 do comprimento da raiz.

Linge e Linge (1983) estudaram radiograficamen® pdcientes, dos quais 437 eram do
sexo feminino e 282 do sexo masculino, com idaddiarde 12,8 meses ao inicio do tratamento,
o qual durou 11 meses em média. A andlise dasgiadias periapicais do pré e pds tratamento
dos incisivos centrais superiores, permitiu umdisaée 2451 incisivos. O resultado da analise
radiografica mostrou ndo haver relacdo entre reeéisoradicular e dimorfismo sexual. Os
autores concluiram que a grande variacdo na regmsem dentes do mesmo individuo deixa
davidas no papel da dieta e condigdes hormonai® aamsa da reabsor¢cdo radicular durante o
tratamento ortodontico.

Baumann e Tavares (1988) realizaram um estudogweidico, em pacientes iniciando o
tratamento ortoddntico para observar a frequénmia gue ocorrem as reabsorcdes radiculares
em consequéncia dessa terapia e ainda as seguoartegeristicas: grau de reabsorcao (que
define a severidade da lesdo), tipo da reabsoggéedpndada, obliqua ou horizontal), contorno
da raiz reabsorvida (liso ou irregular) e manuterméd ndo do espaco peridentario e da cortical
alveolar. A amostra consistiu de 45 pacientes daicaks ortodénticas particulares de
Florianopolis, dos quais foram efetuados levantdaoseperiapicais, 0s pacientes apresentavam
idade média de 13,7 anos e tempo médio de tratandend4,5 meses. Verificaram que 84,44%
dos pacientes apresentavam algum grau de encuttamaicular, e considerando os 1133
dentes analisados, 223 foram atingidos, ocorrer®io dentes comprometidos por paciente. Nao
houve diferenca significativa entre os dentes som= e inferiores, ocorrendo maior
comprometimento do incisivo lateral, seguido dasivo central, canino, pré-molar e molar. Os
resultados mostraram que das 223 reabsorcoes, dii@sdapresentavam grau 1 (pequena
modificacdo no contorno radicular), 47 apresentagaau 2 (envolvimento de parte do terco
apical), 9 apresentavam grau 3 (envolvimento de tedco apical) e 2 apresentavam grau 4

(reabsorcdes atingindo o terco médio da raiz). Aicahsiderando os dentes comprometidos, 94



18

apresentavam arredondamento apical, 40 foram maadbs® de forma horizontal e 89
obliguamente. O contorno apical predominante fés@ em 211 casos, contra 12 de contorno
irregular. Os autores sugerem um perfil mais conpama a reabsorcéo radicular ortodéntica:
mais frequente nos dentes unirradiculares, de gpago intenso (geralmente uma alteracdo no
contorno apical) de forma mais comumente arredandadobliqua, contorno liso, mantendo o
espaco peridentario e alvéolo corticalizado.

Levander e Malmgren (1988) afirmaram que a morfalatpntal andmala pode ser um
indicador de predisposicdo a reabsorcédo radic@arautores verificaram a possibilidade de
estimar o risco de reabsorcao severa ao finalalanrento com analise radiografica apos 6 e 9
meses de tratamento. Avaliaram radiografias pe@@pipadronizadas de 55 pacientes do género
masculino e 43 do género feminino. O grupo aprasantade média de 15 anos. Ao todo foram
analisados 610 dentes, dos quais 387 apresentavamatd radicular normal, 56 foram
classificados como raizes curtas, 74 rombas, 794moe curvo e 14 em forma de pipeta. Apés
avaliacdo envolvendo os 610 apices, 0s autoresataresm que entre 6 e 9 meses de tratamento
66% dos incisivos analisados (256 dentes) nao expi@sam reabsorcdo radicular (grau 0) ou
apenas mostravam um contorno apical irregular (fjyaA reabsorcao severa (grau 3) acometeu
1% dos dentes. Ao final do tratamento, apenas 38% dentes) estavam no grupo 1, ocorrendo
reabsorgdo de até 2 mm (grau 2) em 48% (188 destgra (grau 3= reabsorcao entre 2mm e
um ter¢co do comprimento original da raiz) em 17% ¢éntes) e extrema (indice 4= reabsor¢éo
maior que um terco do comprimento original da reim) 1% (5 dentes). Também encontraram
gue a reabsorcao radicular, em dentes com raizoemafde pipeta, é significantemente maior
gue em dentes com forma radicular normal. Explioacue a forma em pipeta de uma raiz
significa que a parte apical da raiz € mais fimaesmo uma reabsorcédo radicular pequena pode
ter um grande efeito sobre o comprimento da rai@s Bentes com contorno irregular, no
controle de 6 e 9 meses de tratamento, 12% evolupara reabsor¢cdes severas ao final do
tratamento. Das reabsor¢des pequenas, 38% evolpaearseveras e 0,77% para extremas. Dos
dentes que apresentavam reabsorcdes severas 80%sagnara extremafesta maneira, 0s
mesmos autores estimaram o risco de desenvolvindeste tipo de lesdo no final do tratamento
ortodontico, baseado no grau de reabsorcao radiextiarna apresentada no exame radiografico
de controle com seis meses de tratamento. Quangacente ndao apresentou reabsorcao
radicular na fase inicial do tratamento ortodont@aeisco foi minimo de desenvolver esta leséo
em grau severo no final desta terapéutica. Ja iergaccom contorno irregular da raiz, o risco
foi pequeno; os com reabsorcdo radicular exterimalapequena, o risco foi moderado; e, por

fim, os com esta lesdo em graus severos, o ricalfoi O grau de reabsorcao radicular em



19

dentes com 4pice rombo ou em forma de pipeta fmmda que o observado em raizes normais.
As raizes curtas ndo apresentaram reabsorcdesaseser maior freqiéncia que as raizes
normais, e as reabsorcdes atipicas e raizes cam@pvo envolveram a porcao curva da raiz. A
analise dos resultados em relacéo ao formato dadiparmitiu concluir que raizes em forma de
pipeta possuiam alto risco a reabsor¢fes sevexxgsrrombas possuiam risco moderado e
raizes curvas ou curtas ndo possuiam predispasigEaisorcao.

Segundo Chapnick (1989), a radiografia representaétodo de diagnostico mais
comumente utilizado para detectar a presenca dsaoeges radiculares externas. A obtencao
de uma imagem radiogréfica periapical de qualidaden principio basico para aquisicdo de um
diagnostico mais apurado da reabsorcdo radiculderrex Porém, mesmo realizando
radiografias com filme convencional com alto padd&qualidade, este sistema radiogréafico
apresenta limitacdes no diagnostico de lesbesuladés pequenas. O autor em um estudo in
vitro, demonstrou que reabsorc¢oes radiculares pegu@®,6 mm de diametro), confeccionadas
com broca esférica nas faces vestibular, lingyaiogimais (distal e mesial), nos tercos apical,
meédio e cervical da raiz, ndo foram visualizadasradiografias com filme convencional por 11
estudantes de odontologia, demonstrando que asamesin sdo adequadas para a realizacéo do
diagnostico precoce destas lesdes radicularesglagéio, o tempo de exposi¢éo, a localizacdo
dos defeitos como definido nesse estudo néo tivefaito sobre a habilidade dos observadores
em identifica-los.

No ano de 1989, Remington et al., realizaram umdestom o objetivo de avaliar a
longo prazo o comportamento dos dentes que sofreeafmsorcdo radicular externa apical
durante o tratamento ortodontico com aparelho fikbm total de 100 pacientes que
apresentavam reabsorcédo radicular externa apicah@uo tratamento foram chamados, num
periodo médio de 14,1 anos apOs o tratamento. Nessee foi realizado um levantamento
periapical e checado o nivel de mobilidade dentaks radiografias pré tratamento, pos
tratamento e de avaliacao de longo prazo foram mealas e as mudancas do comprimento e do
contorno radicular avaliadas. Para cada estagionimmero foi dado de uma escala de 0 a 4
dependendo do grau de reabsorcao. Os incisivosisgseforam mais frequentemente afetados
e numa maior intensidade, do que os demais dentastd o tratamento ativo. As radiografias
de acompanhamento a longo prazo, ndo mostraranumenimudancga aparente apds a remogao
do aparelho exceto o remodelamento dos angulos.vivo

Kaley e Phillips (1991) avaliaram 200 casos condédaédia de 16 anos para determinar
a prevaléncia de reabsorcédo severa com a técniEalgkawvise e estimar o risco de reabsorcéo

radicular em relacdo a um grupo controle que, apdstamento ortoddntico, apresentavam
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reabsor¢coes radiculares severas em ambos os oxisientrais superiores. Os autores
classificaram os incisivos e segundos pré molamger®res e inferiores em grau 0 (sem
reabsorcao radicular), grau 1 (pequeno encurtanagidal), grau 2 (encurtamento moderado de
até um quarto do comprimento radicular) e graux8ggsivo encurtamento, atingindo mais de
um quarto do comprimento radicular). Utilizou-sketeadiografias laterais pré e pds tratamento
para avaliar a quantidade de movimento dos in@sigoo grau de reabsorgcédo radicular.
Observaram que ocorreram 40% de reabsorcdo modérastia de 1,17mm) nos incisivos
superiores e 20% nos inferiores (média de 0,87nlboYs pacientes, 3% apresentavam
reabsorcdo severa (mais de um quarto de raiz congpista) nos incisivos centrais superiores,
ao final do tratamento ortodontico.

Linge e Linge (1991) avaliaram 485 pacientes, s&&®do género feminino e 197 do
género masculino, com idade entre 11,5 e 25 ammsdbs ortodonticamente por um tempo
médio de 3,3 anos. O tratamento em 60,2% dos fasiéni realizado com aparelho fixo pela
técnica de Edgewise, em 9,1% apenas com aparedhus/iveis (ativadores abertos ou placas
com grampos), em 28,5% com uma combinacédo enteefremovivel e em 2,3% com fixo, mas
sem inclusdo dos incisivos superiores na aparainageanalise das radiografias periapicais dos
incisivos, tomadas pela técnica do cone longo Baegrds tratamento, mostraram uma média de
1,54 +- 1,11mm de encurtamento radicular, ocorreedbsor¢cdo maior que 2,5mm em 16,5%
dos pacientes. O uso de aparelhos removiveis aypaesma correlacdo bastante pequena com a
reabsorcao radicular e ndo foram observadas regiesonos casos tratados com ativadores. O
tratamento realizado com combinacdo de aparelhoewvigeis e aparelhagem fixa também
apresentou uma relagéo bastante pequena com angibsadicular.

Brezniak et al. (1993) afirmaram que as radiogeaBao empregadas rotineiramente
como meio de diagnéstico da reabsorcéao radiculadiet®ccédo radiografica de encurtamento
radicular apical requer certo grau de reabsorcadifi€l desenvolver uma técnica padronizada
para a comparacao dos mesmos dentes em épocantdiferO movimento dentario torna ainda
mais dificil avaliar a quantidade exata de perdidictdar, principalmente quando os dentes
recebem torque, ou séo inclinados. As radiograf@eumente utilizadas ndo permitem uma
avaliacao vestibular e lingual da reabsorcao réalicé despeito das suas limitacdes, a técnica
periapical do paralelismo € a técnica radiografjea apresenta a relacao risco - beneficio mais
favoravel para a deteccdo e avaliacdo da reabsmad&unlar externa apical. A técnica periapical
proporciona menores erros de distor¢do e supegmsigmparando com a ortopantomografia e
a telerradiografia lateral. O autor ainda afirmawe quma reabsorcao discreta ou um contorno

irregular da raiz visto apés 6 a 9 meses pressupdeisco maior de reabsor¢des adicionais
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futuras. Eles ndo diagnosticaram nenhuma reabsee&ra ao final do tratamento em dentes
sem reabsorcao apds 6 a 9 meses de tratamento.

Silva Filho et al. (1993) com o propdsito de auadi reabsorcao radicular consequente ao
tratamento ortoddntico, utilizaram radiografiasiggicais (técnica do cone longo), iniciais e pos
tratamento de 50 casos tratados ortodonticameh&mefinalizados, 30 do sexo feminino e 20
do sexo masculino, com idade média de 14 anos es@snportadores de mas oclusdes de classe
| e Il, corrigidas pelas técnicas Edgewise e SttaWjire, com tempo médio de tratamento de 2
anos e 3 meses. A avaliacdo foi realizada por @ortistas, com o0 uso de lupa para um
aumento de 4 vezes. Foram classificados todosrdegjeeom excecao dos segundos e terceiros
molares, em grau 0 (auséncia de reabsor¢do), gréarrddondamento do apice) e grau 2
(reabsorcéo evidente). O envolvimento foi geralmesave e ndo constituiu um fator limitante
ao tratamento ortodontico, sendo que os beneftonseguidos com o tratamento justificaram a
reabsorcdo radicularOs autores concluiram que 100% dos casos tratapasesataram
reabsorcgédo radicular, porém num grau suave; ndeehditerenca significativa entre os sexos; 0s
dentes que apresentaram um grau mais evidentealsoredo foram os incisivos superiores,
seguidos dos incisivos inferiores, molares, canenpge molares.

Martins, Cansancdo e Sanchez (1994) realizarampa®sguisa radiogréafica, cinco anos
apos a remoc¢ao dos aparelhos ortodénticos, pat@rawa o comportamento das reabsor¢cdes
radiculares consecutivas a terapia ortoddntica rdicaem 0 seu progresso ou hao apoés a
remocao dos aparelhos. Os autores analisaram andatacdo radiografica de 39 pacientes
tratados pela técnica do arco de canto, pertergantksciplina de Ortodontia da Faculdade de
Odontologia de Bauru, USP. As radiografias pecaipi foram examinadas ao final do
tratamento e ap6s 5 anos de controle. As analsdiegraficas foram realizadas por dois
ortodontistas, que observaram individualmente piasteente, compararam os resultados. Dos
556 dentes examinados, em 71,40% nao foram obsenalteracoes, entretanto, em 28,41%
observou-se um aumento dos escores de reabsorgfiml @ode ser explicado ainda como
consequéncia do processo de remodelacdo do amlomiles. Os autores concluiram que a
reabsorcdo radicular observada apds o tratametidomtico ndo compromete a estabilidade
dos dentes, cessado com a remocao do aparelhoiodantos dentes observados, e mesmo
quando a reabsorcdo apresenta alguma progresséog néntinua, pois ocorre apenas
remodelagao apical.

Kjaer (1995) tinha o objetivo de identificar casésticas morfoldgicas dentarias capazes
de predispor o desenvolvimento da reabsorcdo radidurante o tratamento ortodontico. A

avaliacdo dos dentes em radiografias panoramica®deacientes, cujo critério de inclusdo na
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amostra era o de apresentar a0 menos um denteeatysor¢do maior que um terco da raiz,
mostrou 45 pacientes com dentes com invaginacdomasoestreitas em 11 pacientes, pré-
molares com raizes curtas em 37, raizes em fornpgpdéa em 39 e anomalias radiculares em
22 pacientes. Molares com taurodontismo, princieat® os segundos molares superiores,
foram encontrados em 34 pacientes. A reabsorcpicatios dentes deciduos foi observada em
32 casos, 22 apresentavam agenesia e 41 erupggicacOs resultados mostraram uma forte
correlacdo entre caracteristicas morfoldgicas, cmwaginacéo, taurodontismo, comprimento e
formato de raiz com a reabsorcao radicular. A etapectopica e agenesia também foram
relacionadas com o processo.

Com o objetivo de avaliar os fatores de risco dseaao radicular apical durante o
tratamento ortodéntico em pacientes adultos, Milabe Artun (1995) analisaram as
radiografias periapicais (técnica do paralelismoy dncisivos centrais, laterais e caninos
superiores antes e ap0s o tratamento em 343 acdultos 20 e 71 anos (média de 34,5 anos),
submetidos a tratamento ortodéntico corretivo fpada técnica de Edgewise por um tempo
meédio de 2 anos. A avaliacdo das radiografias piedss, projetadas com aumento de 7 vezes,
possibilitou estabelecer o comprimento do dentegah ao apice) e a largura da raiz (distancia
mesio-distal da raiz, medida a 4mm do apice, pelipatarmente ao longo eixo do dente) e
também classifica-las de acordo com o seguintedpadormal, romba, irregular, pontuda, curva
e em garrafa. A relagcéo entre formato radiculagutar e reabsorgéo radicular foi significativa
apenas para 0s incisivos centrais, sem diferencaetagao aos diferentes tipos de formato
radicular. Os resultados mostraram uma associagdeatbsorcao radicular com o comprimento
do dente, provavelmente pelo fato de dentes lomgogssitarem de mais forca para serem
movimentados, além do &pice sofrer maior desloctone® formato radicular atipico,
principalmente raizes pontudas e curvas, tambénrefacionado de forma positiva com o
processo de reabsorcao radicular, além do usaadioels de Classe II. Por outro lado, a largura
da raiz ndo exerceu influéncia no processo de oegds, bem como o tipo de m& ocluséo
inicial, o tempo de tratamento, o uso de arcosgetiares ou a proximidade das raizes com o
palato. Os resultados sugerem que raizes afilagediagudas ou dilaceradas séo fatores de
risco a reabsorcéao radicular apical durante ortratéo ortodontico.

Levander, Malmgren e Eliasson (1996) realizaram pasguisa que consistiu em avaliar
o efeito que uma interrupc¢do temporaria no tratamertoddntico exerce sobre os dentes nos
quais foi diagnosticada uma reabsorcéo radiculmabppds um periodo inicial de 6 meses de
tratamento com aparelho ortodéntico fixo. Quargr@eientes com reabsorcéo radicular apical

inicial (em torno de 2 mm) em 62 incisivos supersoforam incluidos no estudo, sendo a idade
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média dos pacientes 15 anos. Dezessete destestpacapresentavam ma oclusdo de Classe |
de Angle e 23 pacientes apresentaram ma oclus&@adse Il. Nenhum deles tinha trespasse
horizontal de mais de 4 mm e seis pacientes tink@rla pregressa de traumatismo nos
incisivos superiores, mas nenhum paciente mostsaais de reabsorcao radicular antes do
tratamento. Os tratamentos foram realizados coécrada Straight Wire e incluiam extracao de
pré-molares em 28 pacientes. O torque radiculaljidicado com arcos 0.016 x 0.022 e os
elasticos inter maxilares foram usados em algus®scale Classe Il. Em 20 pacientes a
mecanoterapia obedeceu ao planejamento originah €@ pacientes o tratamento ativo foi
interrompido durante um periodo de 2-3 meses. Agfs periodo de pausa, o tratamento ativo
foi reiniciado. A avaliacdo da reabsorcdo radicudpical foi realizada por intermédio de
radiografias periapicais padronizadas tiradas camsicpnadores individuais de filme. O
comprimento total (apice-ponto meédio da superficieisal) dos dentes no momento da
observacéo da reabsorcéo radicular inicial e apdatamento foi medido com um paquimetro.
A quantidade de reabsorcéo radicular era avaliadaoodiferengca no comprimento do dente.
Todas as medidas foram refeitas com um intervald deés. A magnitude da reabsorcéo
radicular foi significantemente menor nos pacieriteagados com interrupcdo do que naqueles
tratados sem interrupg¢ao da mecanoterapia.

Taithongchai, Sookkorn e Killiany (1996) realizaramm estudo com o objetivo de
determinar se as medidas pré tratamento da estrigtcial e dento alveolar podem ser usadas
para prever reabsorcdo radicular apical externanmfostra consistiu de telerradiografias e
radiografias periapicais de 400 pacientes, todaos 08 incisivos superiores com formacéo
radicular completa, sem histéria de trauma e cos€rmia de restauracfes. Nas radiografias
periapicais dos incisivos centrais superiores, ttaagela técnica do paralelismo ou cone longo,
projetadas e ampliadas 10 vezes os autores obtivaranédia de reabsorcao radicular de
2,04mm e em apenas 2% dos pacientes houve reatsadjdular apical externa maior que 5
mm. Os autores concluiram que o tratamento ortgmdrausa reabsorcdo radicular apical
externa, nos incisivos centrais superiores, nadgramaioria dos pacientes, sendo que as raizes
curtas sofreram uma maior quantidade de reabsa@éas raizes longas, porém, nao de uma
forma estatisticamente significante; sendo quegiaes rombas apresentaram risco moderado ao
encurtamento radicular e a raiz em pipeta apresentor risco a reabsorcao radicular apical
externa.

Lupi, Handelman e Sadowsky (1996) avaliaram asade radiografias periapicais a
freqUuéncia da reabsorcao radicular dos incisivpersores e inferiores e a perda 0ssea alveolar

em 88 adultos que se submeteram ao tratamentodatiod com aparelho fixo por um tempo
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médio de 20 meses, com idade média de 30 anoses&snmOs resultados, todos medidos por
um unico avaliador, mostraram uma diferenca maecaat reabsor¢cdo radicular, passando de
15% no pré tratamento para 73% no poOs tratameatmlosque o grau da reabsorcdo também
aumentou. No pré-tratamento, apenas 1% apresegitava? (reabsorcao radicular moderada) e
no poés-tratamento, 25%. O grau 3 (reabsorcdo Severaencontrado em 0,15% no pré-
tratamento e no pds tratamento em 2%. N&o houwredifa entre os incisivos superiores e
inferiores. Os autores concluiram que ha um aumeraicante na prevaléncia da reabsorcéo
radicular e perda 6ssea alveolar durante o tratmmeriodontico, sendo essa maior que a
apresentada por estudos em pacientes adolescegquesceortodontista deve analisar a relacao
risco - beneficio para todos os pacientes, coredier idade, ma ocluséo e salde periodontal, e
a cautela deve ser exercida durante o tratametaddotico.

Baumrind, Korn e Boyd (1996) avaliaram radiografigeriapicais, interproximais e
cefalométricas laterais do pré e pos tratament®ldeacientes adultos, tratados pela técnica de
Edgewise. Os autores encontraram diferencas sigtifas em relagédo ao género e tempo de
tratamento. O género masculino apresentou em mE@imm mais reabsor¢cdo do que o
feminino, e a cada ano de tratamento sugeriram ditioaal de 0,38mm de reabsorcao
radicular.

Segundo Brezniak et al. (1997) a reabsorcao radi@pical representa um problema
idiopatico e tem sido alvo de grande atencdo poisaadas suas possiveis complicacdes
litigiosas. A perda de estrutura radicular apicahm@revisivel, sendo irreversivel quando se
estende até a dentina. A reabsorcdo radicular depgopulacdo nao tratada ortodonticamente
oscila entre a porcentagem de 0 a 90,5% dos dex#esinados ou entre 0 e 100% dos pacientes
examinados. O autor ainda afirma que as alterag@esnorfologia radicular aumentam a
susceptibilidade pos tratamento. Canais radiculemes convergéncia apical sdo considerados
indicios de um alto potencial de reabsorcao radic® grau de reabsorcéo radicular em dentes
com raizes achatadas ou com forma de pipeta foifis@ntemente maior do que em dentes com
morfologias radiculares normais. A raiz com fornegpipeta mostrou ser a morfologia radicular
mais vulneravel a reabsorcao radicular. Com relac@iensidade do osso alveolar os autores
afirmam que quanto maior a densidade do osso alvewmlaior a quantidade de reabsorcéo
radicular durante o tratamento ortodéntico. Em wssooalveolar menos denso, existem mais
espacos medulares, 0 movimento dentario, comotagsutia reabsorcéo 0ssea, é facilitado pela
formacéao de células de reabsorcéo ativas, sendo guemero dessas aumenta de acordo com o
numero de espacos medulares. Uma reabsorcao discretm contorno irregular da raiz visto

apos 6 a 9 meses pressupfe um risco maior de redbsadicionais futuras. As radiografias
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sdo empregadas rotineiramente como meio de diagn@kst reabsor¢do radicular, mas é dificil

desenvolver uma técnica padronizada para a confmardgs mesmos dentes em épocas
diferentes. O movimento dentario torna ainda mdisildde avaliar a quantidade exata de perda
radicular, principalmente quando os dentes recefoeque, ou sao inclinados. A despeito das
suas limitacdes, a técnica periapical do paraleligma técnica radiografica que apresenta a
relacdo risco - beneficio mais favoravel para @&ago e avaliacdo da reabsorcdo radicular
apical.

Kurol, Owman-Moll e Lundgren (1997) realizaram ustuglo que estava focalizado na
determinacdo da relacdo entre a magnitude e aadirdqg deslocamento do incisivo central
superior durante o tratamento e a quantidade deseegfo radicular apical observada apos a
terapia com ortodontia fixa. O deslocamento dosimoi central superior foi medido em
cefalogramas laterais e a reabsorcdo radicularala@m radiografias periapicais. Foram
examinadas as associa¢gfes entre a reabsor¢cdo emeadla uma das 14 varidveis adicionais
relacionadas ao tratamento — sexo, idade na panb@nada radiografica, tempo entre as duas
tomadas radiograficas, extracdo versus ndo extratdsse de Angle, trespasse horizontal e
vertical e proporcéo coroa-raiz iniciais, deslocaroepical total durante o tratamento, alteracéo
no trespasse horizontal e vertical, na angulac&drdisivos superior e inferior e efeito clinico.
Somente o sexo, tempo de deslocamento apicalaptasentaram associacdes estatisticamente
significativas com a reabsorcao radicular.

Capelozza e Silva Filho (1998) afirmam que a agabada forma radicular através de
radiografias € muito importante no pré tratameRi@mvavelmente, ha correlacdo entre forma
atipica de raiz e predisposi¢cdo a reabsorcao, eathencontrar alteracdes de forma radicular
nessa direcdo, atitudes preventivas mais intersasidm ser adotadas. O controle radiografico
das raizes dos incisivos centrais superiores eonés, 0 grupo mais susceptivel de dentes pode
detectar a presenca de reabsorcéo, e indicar gualcaptibilidade individual do paciente. Como
todo paciente é de risco e toda mecanica capagsdmcadear reabsorcao, parece imprescindivel
a adocgdo de um método de diagnéstico de carateznireo: a tomada da radiografia periapical
dos incisivos superiores e inferiores pela técuiogparalelismo, apos 6 meses de mecanica,
tornando possivel estabelecer um diagnéstico deighm.

Parker e Harris (1998) tiveram como objetivo qgifi@ar o movimento apical e incisal
dos incisivos centrais superiores ao longo do riratdo ortodéntico e determinar quais
movimentos eram clinicamente relevantes na prekgalde da reabsorcao radicular externa. A
amostra consistiu de 110 adolescentes (47 meniB8sneeninas) com ma oclusdo semelhante,

Classe | com apinhamento ou com protrusdo bimaxdaplanos de tratamento similares,
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extracdo dos quatro primeiros pré-molares, de ulivac& particular. O tempo ativo de
tratamento variou entre 1,2 anos a 4,4 anos. Caddas trés ortodontistas usou um aparelho
ortodontico diferente, sendo que a amostra foiddia proporcionalmente em casos tratados
pela técnica de Tweed, Begg e Straight Wire predorRoth. As telerradiografias laterais foram
analisadas no inicio, meio e final do trataments.résultados demonstraram que ndo houve
diferenca estatisticamente significante entre @e@seu entre as técnicas. O movimento vertical
apical e incisal e 0 aumento na inclinacdo dosives, a intrusdo dos incisivos com aumento do
torque radicular lingual junto foram de forte ctagdio com a reabsorcao radicular externa. Ao
contrario, a retracao distal em corpo, extrusamolinacdo coronaria lingual ndo apresentaram
nenhuma correlagcdo com a reabsorcéo radiculamexter

Levander, Malmgren e Stenback (1998) avaliararsaprde reabsorcéo radicular durante
o tratamento ortodéntico em pacientes com aplasemaisaram a importancia relativa de
algumas variaveis na anamnese e tratamento. A eanustsistiu de 68 pacientes com uma a
dezesseis agenesias, entre 11 e 20 anos de iddde ttatados pela técnica Edgewise. O grau de
reabsorcao radicular foi avaliado antes e apostarnrento, por dois examinadores, através de
radiografias intra-orais pela técnica do paraletisios incisivos superiores usando uma escala
de 0 a 4. Todos os 186 incisivos superiores forealiaaos, sendo que a avaliagéo foi repetida
um més apos a primeira. O grau de reabsorcao fadapical foi significantemente maior nos
casos de mudltipla aplasia (4 a 6 dentes ausenteglue nagueles com apenas 1 ou 3 dentes
ausentes. Dos 186 dentes avaliados 128 apreseritaram radicular normal (18% com grau 1
de reabsorcéo radicular e 60% com grau 2), um date encurtamento radicular (apresentou
grau 1), 26 apresentavam a forma radicular romb(@@& com grau 2), 26 com dilaceracéo
radicular (50% desses com grau 3 de reabsor¢cacutagie 5 em forma de pipeta (sendo 60%
desses com grau 2). A forma da raiz, o tempo dantento com arcos retangulares, elasticos
intra maxilares e o tempo total de tratamento figni§cativamente relacionado com a
reabsorcao radicular.

Para avaliar a sensibilidade das radiografias aigyipara a deteccdo de cavidades de
reabsorcao radicular simulada e sua relacdo camaafradicular, Levander, Bajka e Malmgren
(1998) avaliaram 92 incisivos superiores de 45qrdes tratados com a técnica do arco reto. O
grupo |, com 56 dentes, apresentava forma apicatapo grupo I, com 36 dentes, apresentava
raizes com ponta romba ou em pipeta. Obtiveranogaalias digitais no pré-tratamento e apos
trés e seis meses de mecanica ortodontica. Umgilisgpoque fixava o sensor paralelo ao longo
eixo do dente permitiu a padronizacdo das tomaat#iegraficas. As medidas foram realizadas

em dois momentos com intervalo de um més entre despice a cervical do braquete, em



27

monitor de alta resolugdo com aumento de até oirzes. As maiores medias de reabsorcdes
foram encontradas no grupo I, com raiz romba oud@ma de pipeta, tanto aos 3 (0,5 mm no
grupo Il e 0,2 mm no grupo |, com raizes normaish@ aos 6 meses (0,8 contra 0,4). Por esse
motivo, 0s autores sugerem controle radiografice més meses de tratamento para raizes
rombas ou em forma de pipeta, e aos 6 meses pdos tws casos. Os autores também
concluiram que a sensibilidade das radiografiastaisgpara o diagnostico da reabsorcao
radicular apical durante o tratamento ortodonticooénparavel as radiografias baseadas em
filmes convencionais, o0 método oferece os beneafidmprocessamento da imagem e a reducao
da dose de radiagéao.

Ainda no ano de 1998, Reukers et al., avaliaranvito e in vivo a precisdo de
reconstrucdo matematica baseada em computacdoadeirdagens que ndo foram registradas
com a mesma geometria para avaliar a reabsorcé&mladexterna no tratamento ortodéntico.
Um padrdo ouro para a reabsorcao radicular in ¥dralesenvolvido através de 10 incisivos
centrais superiores extraidos, os quais foram roedigando-se paquimetro. As radiografias
foram obtidas com cinco angulacdes diferentes @ssdoram reconstruidas matematicamente
por dois observadores. A perda calculada do congmtionfoi comparada com o padrao ouro.
Oitenta e dois por cento dos incisivos superiores6il pacientes foram radiograficamente
avaliados na prevaléncia e grau de reabsorcaoutadiexterna apical apos o tratamento
ortodéntico. Os autores concluiram que a prevadédei reabsorcdo radicular externa apical
corresponde com o0 que ha na literatura e a recm@strdigital € um método viavel para a
correcdo de diferentes angulacdes entre uma tomatlagrafica e outra; iSso se mostra
extremamente util para monitorar os efeitos do mevito ortodéntico ao longo do tratamento
ortodontico.

Sarmento, Pretto e Costa (1999) em um artigo queed@mo objetivo entender a imagem
digitalizada, explicaram que na imagem radiografioamvencional a emulsdo de um filme
radiografico € composto por um arranjo aleatoriciittais de prata metalica. Esses cristais de
brometo ou iodeto de prata, quando sensibilizagtsspaios x, compdem uma imagem latente,
gue é invisivel. Apés o processamento com solugdésicas, os cristais de prata que foram
sensibilizados pela radiacdo séao reduzidos pelogpaoentes do revelador, depois fixados, e
passam a exibir diferentes tons de cinza, a depeladquantidade de raios x que aquele cristal
recebeu. Dessa forma surge a imagem final compe$tauniao de varios pontos que variam em
cor do branco absoluto ao preto absoluto. Na imadigitalizada, um pixel € o equivalente
digital do cristal de prata e significa um simplesnto na imagem digitalizada. A grande

diferenca entre os cristais de prata e os pixelgué esses ultimos sdo ordenadamente
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distribuidos sobre a tela do computador, e suditac@io, cor ou tom de cinza sao representados
por numeros. A idéia de que uma imagem pode seegeptada por uma grande tabela de
nameros € o processo basico do sistema digitadh &abtencdo de uma imagem digitalizada, a
imagem obtida pela passagem de um feixe de raipsrxum corpo € registrada em uma
determinada superficie e entéo transferida paraamputador. A superficie de registro pode ser
um filme radiografico convencional, que depois sititalizado indiretamente, ou um sensor
eletrénico ou ainda uma placa 6ptica, a dependsrstiema usado.

Janson et al. (1999) compararam a quantidade desae#io radicular frente ao
tratamento pela técnica de Edgewise simplificadep aeto prescricdo Roth e pela terapia
bioeficiente, preconizada por Viazis em 1995. Opgrd, tratado pela técnica Edgewise
simplificada, consistia em 30 pacientes, 19 honeeh$ mulheres, com idade média de 13 anos,
tratados por um tempo médio de 29 meses. No gilyp@tado com arco reto — Roth, eram 15
mulheres e 15 homens, com idade média de 14 aninécamdo tratamento, o qual durou cerca
de 19 meses. No grupo lll, tratado pela terapiaflw@nte, eram 14 mulheres e 16 homens, com
idade média de 14 anos e tratados por 18 meseséeim.mM avaliacdo dos incisivos superiores
e inferiores totalizando 712 dentes foi realizagaradiografias periapicais tomadas pela técnica
periapical do cone longo. As raizes foram classifds em grau 0= auséncia de reabsorcéo
radicular, encontrado em 2,25% dos dentes; graoritemo apical irregular, encontrada em
42,56%; grau 2= reabsor¢cdo moderada, encontradd3e8i%; grau 3= reabsor¢cdo acentuada,
encontrada em 1,4% e grau 4= reabsorcao radicxieenea, em apenas 0,42%. A reabsorcao
radicular observada no grupo tratado com a terbjoieficiente foi um pouco menor quando
comparado as outras técnicas, apesar do uso de eetangulares em fases iniciais do
tratamento. A maior quantidade de encurtamentocu&ti registrada no grupo | (Edgewise
simplificada) talvez tenha ocorrido devido ao maempo de tratamento. Por outro lado, a
guantidade de reabsorcdo nesse grupo foi semelaargeipo tratado com arco reto, apesar de
haver também diferenca no tempo de tratamento.ativo

Valdrighi et al. (1999) avaliaram radiograficameatmédia e a frequiéncia da reabsorcao
radicular externa apical, correlacionando com aimertacdo ortodontica, bem como avaliaram
a presenca de dimorfismo sexual, em 100 incisivad#rais superiores, sendo 25 do sexo
masculino e 25 do sexo feminino, leucodermas, goreés de ma oclusdo Classe I, divisdo | de
Angle. Os pacientes foram tratados pela técniceewdg e todos os tratamentos envolveram
extragcbes dos primeiros pré molares, com tempo onéei 36 meses. Foram utilizadas
telerradiografias da cabeca, tomadas em normalaeadiografias periapicais, obtidas antes e

apos o tratamento ortodontico pertencentes aovargiai curso de pds graduagdo em Ortodontia
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da FOP/UNICAMP. O comprimento da coroa e da rai idgisivos centrais superiores foram
medidos diretamente na radiografia periapical coraugilio de um paquimetro digital. Os
autores concluiram frente aos resultados obtides aua freqiéncia da reabsorcéo radicular
externa apical nas classes de 0 a 3mm represef¥u® experimento b) a média de reabsorcéo
radicular externa apical no sexo feminino foi malorque no sexo masculino, sendo verificada,
portanto, a presenca de dimorfismo sexual; ¢) oamentos de retracéo e intrusdo predispdem
mais a reabsorcao radicular externa apical do quevamento de torque, embora todos tenham
sido estatisticamente significantes; d) a reabsongiicular verificada neste estudo né&o
comprometeu a estabilidade e longevidade dos dentdsados, sendo clinicamente irrelevante.

Souza et al. (1999) realizaram uma revisdo daatitem apos a década de 70, com o
objetivo de verificar possiveis fatores determiparda reabsorcéo radicular, durante a mecanica
ortodontica. Eles afirmaram que, grande parte dbsres pesquisados verificaram que fatores
como o tempo de tratamento, a utilizacdo de are@sgulares e a realizacdo de movimentos
intrusivos foram determinantes de lesdes de regfsoradicular. Ja a idade do paciente, o
dimorfismo sexual e o tipo de ma oclusdo de Angle foram considerados significantes na
instalacdo do processo de reabsorcdo. Relataragn re®&cao positiva entre magnitude de forca
aplicada e mordida aberta com as reabsorc¢des lagisuAinda verificou-se que a aparatologia
fixa induz maior reabsorcéo radicular quando commgeicom a removivel, porém, as diferentes
técnicas que utilizam dispositivos fixos comportsen-similarmente quanto a reabsorgéo
radicular. Os autores ndo encontraram diferencée ¢ératamentos com e sem extracdo. Os
autores pesquisados foram divergentes em seusackssisobre a relacdo do uso de elasticos de
Classe Il com o processo de reabsorcao radicutadeDtes mais atingidos foram os incisivos
superiores, e ha uma maior suscetibilidade de @@ reabsor¢cdes em raizes dilaceradas e
com forma de pipeta. Verificaram que a maioria pasientes ortodonticos sdo atingidos pelas
reabsorcdes radiculares, porém quase sempre sa®, levapos remocdo das forcas cessa o
processo de reabsorc¢ao radicular.

McNab et al. (2000) avaliaram a relacdo entre &mith de reabsorcdo radicular em
dentes posteriores com o tipo de aparelhagemaddizna correcdo da ma oclusdo. Utilizaram
um grupo de 97 pacientes, com idade média de I®$ & tempo meédio de tratamento de 1,9
anos, dos quais 71 foram tratados pela técnicaddevise e 25 pela de Begg. Os autores
avaliaram nas radiografias panoramicas, as raizepimeiros e segundos pré molares, raizes
mesio e disto - vestibular dos primeiros molaregesores e raizes mesiais e distais dos
primeiros molares inferiores que foram classificagsn grau 0 (sem reabsorcéo); grau 1

(pequeno arredondamento do apice); grau 2 (redmsaté de um terco da raiz) e grau 3 (severa
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reabsorcgédo radicular, atingindo mais de um ter¢radd. Foram excluidos todos os dentes sem
formacdo radicular completa, que ndo permitissesualizacdo perfeita do apice, ou que
apresentavam reabsorcdo radicular antes do inicitcraflamento ortodontico. Os resultados
mostraram que 64% dos dentes tratados com a tadmiEdgewise apresentavam grau 0; 22,5%
grau 1; 10,3% grau 2 e 2,2% grau 3. No grupo toateoim a técnica de Begg, 40,7%
apresentavam grau 0; 35,4% grau 1; 19,7% grau 2% drau 3. A avaliacdo dos resultados
mostrou uma reabsorcao radicular duas a trés veag® nos dentes posteriores dos casos
tratados com a técnica de Begg que naqueles tmtzmio Edgewise, quando considerados
tratamentos realizados sem extracOes. Tratamesdtizados com extracdes apresentaram 3,72
vezes mais reabsor¢cdes nos dentes posterioregigatpa tratados com a técnica de Begg.

Levander e Malmgren (2000) realizaram um estudotgque como objetivo analisar a
mobilidade dos dentes com reabsorcao radiculaalapixterna severa, no acompanhamento de
varios anos ap0s o tratamento ortodbntico ativovaliaa a mobilidade em relagdo ao
comprimento da raiz e suporte 0sseo alveolar. &etentrés incisivos superiores foram
examinados em 20 pacientes, 10-15 anos apo0s meata ativo em 13 pacientes (idade 24-32
anos) e 5-10 anos apos o tratamento ativo em aetenpes (idade 20-25 anos). O comprimento
radicular e do osso alveolar foram avaliados enogadfias intra-orais. A mobilidade dentéaria
foi avaliada clinicamente de acordo com o indicédir (0-4) e pelo método do Periotest. Os
autores observaram que houve uma correlacdo sigmié entre mobilidade dentéria, e o
comprimento radicular total e o comprimento radicuhtra-alveolar. Os autores concluiram que
ha um risco de mobilidade dentaria nos incisivgesores que sofreram reabsorgéo radicular
apical externa severa durante o tratamento ortamddnse o comprimento radicular total
remanescente € menor ou igual a 9 mm; o risco @msno comprimento do remanescente
radicular € maior que 9 mm; o acompanhamento dotesleeom reabsorcdo radicular apical
externa induzida ortodonticamente € indicado.

Haiter et al. (2001) em um estudo in vitro, compara radiografias digitais com
radiografias convencionais na visualizacdo de peupi@lesgastes apicais. Foram utilizadas
unidades dentéarias de cada grupo: incisivo cenmtr@kivo lateral, canino, pré molar e molar, de
um cranio macerado, revestido por resina acrilexa gimular tecido mole. Os dentes foram
retirados de seus alvéolos para obtencdo da suidameadl, sendo recolocados e radiografados
por 3 Sistemas (Digital Digora, Digital DenOptixilnfke Convencional). Posteriormente 0s
dentes foram removidos, desgastados, mensuradesoaados, para a obtencdo de novas
radiografias, sendo realizados dois desgastes @& dante. As mensuracfes radiograficas

foram realizadas por seis radiologistas, com auglii uma régua nas radiografias convencionais
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e nas imagens digitais foram usadas as réguasiiesra cada sistema. Os dados obtidos foram
submetidos a analise estatistica, a qual demongtieuas medias das mensuracdes feitas nos
dois sistemas digitais ndo apresentaram diferestgdisgticamente significante, com o tamanho
real dos dentes pesquisados, assim como as méasasnensuracoes no filme, nas duas
primeiras fases do experimento. Porém na fase drésédia das diferencas das mensuracdes
feitas no filme tradicional apresentou diferengatesicamente significante. Pelos resultados do
trabalho, os autores concluiram que os Sistema#aBigpossuem uma alta exatiddo na
mensuracao do comprimento do dente com reabsorgdiesilares apicais externas, mostrando-
se superior ao filme convencional.

Sameshima e Sinclair (2001) realizaram um estuéaeje como objetivo determinar se
seria possivel identificar os fatores pre tratamepie permitiriam ao clinico prever a incidéncia,
localizacéo e severidade da reabsorcéo radicutas @lo inicio do tratamento ortodéntico. Os
registros de 868 pacientes que foram tratados qarekno fixo pela técnica Edgewise foram
obtidos de seis consultérios particulares, os l@raantos periapicais foram usados para avaliar
a reabsorcdo radicular apical externa. Os resudtadostraram que a reabsorcdo ocorre
primeiramente nos dentes anteriores superioresamuédia de 1,4 mm. As piores reabsorcdes
encontradas foram em um incisivo lateral superi@medentes com forma radicular anormal
(pipeta, pontiaguda ou dilacerada). Os pacientefcsdapresentaram mais reabsor¢céo que as
criangas apenas nos dentes do segmento antegoioinfOs pacientes asiticos apresentaram
menos reabsor¢cdo que 0s pacientes brancos e loispaSiobressaliéncia aumentada, mas néo
sobremordida, estava significantemente associada wna maior reabsorcédo radicular. Nao
houve diferengcas entre a incidéncia e severidadeedhsorgcédo radicular entre homens e
mulheres.

Sameshima e Sinclair (2001b) realizaram no mesnop @utro estudo que teve como
objetivo determinar quais os fatores que sédo mararoente identificaveis com a reabsorcao
radicular apical externa durante o tratamento @ribdo, os quais sdo detectados em
radiografias periapicais no final do tratamentoraffo avaliados os registros de 868 pacientes
gue usaram aparelho fixo pela técnica de Edgewiseraa clinica particular. O deslocamento
vertical e horizontal dos apices dos incisivos m@st superiores foram avaliados em
telerradiografias. Os pacientes que tiveram exém¢dos quatro primeiros pré molares
apresentaram mais reabsor¢cdes do que aqueles @tigaram extracdes ou que tiveram apenas
0s primeiros pré molares superiores removidos. fagio do tratamento ortoddntico e o
deslocamento horizontal do apice dos incisivosraensuperiores foram significantemente mais

associados com a reabsorcao radicular. Nenhumeenigiz foi encontrada para o tamanho do
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slot, tipo de arco, uso de elasticos e tipo de msd@ Os autores concluiram que o ortodontista
deveria exercitar a precaucao naqueles pacientes ramterapia se faz uso de extragdes para a
correcdo da sobressaliéncia, pois a mesma vari@0denm a 1,57 mm, sendo maior nos casos
onde houve uma maior correcdo da sobressaliéncigyeecada ortodontista deveria tomar
cuidado quanto ao tipo de reabsorcdo observadangmclinica, a qual pode ser diferente da
observada em outra.

Clasen e Aun (2001) avaliaram in vitro comparatigate a eficacia da radiografia
digital direta (RDD), utilizando o sistema RVG Thyp2000 (Trophy Radiologie, Vincennes,
Franca), com a radiografia convencional (RC), usss®l filmes de velocidade F insight
(Eastman Kodak Co., Rochester, NY, EUA), no diatjn0sle reabsor¢fes radiculares externas.
Foram utilizados 24 incisivos centrais superiooggle foram realizadas reabsorcdes externas de
0,5, 0,8 e 1,0mm de diametro no terco médio darBaeradicular, nas faces mesial, vestibular
ou distal. Os dentes foram reposicionados no atvédelum cranio seco, e radiografados pelas
duas técnicas, sendo que as imagens radiografias fobservadas e diagnosticadas por quatro
endodontistas, tendo sido informados de que poderiado haver reabsorcdes de diferentes
tamanhos no terco médio das raizes dos dentes 21 ?&o foi pedido para que identificassem
os tamanhos, apenas a presenca e localizacaoathasnmgdes.  Os resultados mostraram que a
radiografia digital direta, com ou sem a aplicad@aecursos do software, propiciou um maior
namero de acertos do que a radiografia convenciooain diferencas estatisticamente
significantes.

Salles (2002) avaliou a incidéncia de reabsorcdoapize radicular, comparando
tratamentos realizados com a técnica Bioprogressi@aécnica do arco continuo versdo MBT,;
relacionou a reabsorcdo do apice radicular com as ralacdes maxilo mandibulares que
decorrem do tratamento ortodontico avaliando tambagéralteracées nas posi¢des dos incisivos
superiores e inferiores, com as duas técnicas ¢undce® relacionou a reabsorcdo do apice
radicular com o tempo de tratamento, sexo dos p@see tratamentos realizados com ou sem
extragdo. A amostra consistiu em dois grupos: (Lp&cientes tratados ortodonticamente pela
técnica Bioprogressiva e (2) 30 pacientes tratguds técnica do arco continuo versao MBT.
Foram analisadas radiografias panoramicas e tdiegmafias de perfil pré e pos-tratamento de
todos os pacientes. O comprimento radicular préstmatamento dos incisivos superiores e
inferiores foi medido através da telerradiografeaperfil € 0 comprimento da raiz mesial dos
primeiros molares inferiores foi medido atravésatdiografia panoramica. No presente estudo,
nao foram encontradas diferencas estatisticameagtafisantes nos niveis de reabsorcao

radicular com relacdo as duas técnicas comparBdas.o grupo 1 foram verificadas diferencas
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significativas (em ordem decrescente) no comprimerddicular dos incisivos inferiores,
incisivos superiores e dos primeiros molares iofes direito. Para o grupo dois foram
verificadas diferencas significativas (em ordemreecente) no comprimento radicular dos
incisivos inferiores, dos primeiros molares infeg®esquerdo e dos primeiros molares inferiores
direito. Com relacdo as variaveis cefalométricaarapo grupo | a varidvel que foi
estatisticamente significante foi a que avaliaamploclusal com relagéo ao plano de Frankfurt e
para o grupo Il foi a que avalia o trespasse \@rtios incisivos. Com relacdo ao tempo de
tratamento, somente o primeiro molar inferior dorebbteve um resultado significante
estatisticamente, para o grupo 1. Os resultadaanédhse indicaram que ndo h& influéncia do
sexo dos pacientes e nem do tratamento com ou s#aC& Sobre a reabsor¢do do apice
radicular, para ambos 0s grupos.

Picolo (2004) realizou um estudo que teve comotivojedeterminar a quantidade de
reabsorcdo radicular durante o tratamento ortoc®rdi examinar a relagcado entre reabsorgéo
radicular apical e morfologia radicular, duracadmdamento, sexo do paciente, tratamento com
e sem extracao e quantidade e tipo de moviment@dni@nVinte e nove pacientes portadores de
ma ocluséo de Classe II, 12 divisdo com no minimecocmilimetros de sobressaliéncia tratados
pela Técnica Bioprogressiva foram selecionadogad®grafias panoramicas e telerradiografias
de perfil inicial, intermediaria e final foram utiadas para medir o comprimento radicular dos
molares inferiores e incisivos superiores e infesp respectivamente. Foram analisadas
radiografias periapicais iniciais dos incisivos tcais superiores e inferiores para determinar o
padrdo morfoldgico destes dentes. As seguintesdagdoram realizadas nas telerradiografias
de perfil inicial e intermediaria para avaliar agtidade e tipo de movimento dentario durante a
retracdo: a distancia da mesial do primeiro malgarior direito a linha PTV, apice do incisivo
central superior a linha PTV, incisal do incisivantral superior a linha PTV e o angulo do longo
eixo do incisivo central superior ao plano de Ffarik Os resultados mostraram que houve
diminuicdo do comprimento radicular em todas asda tratamento para todos os dentes. A
maioria dos dentes sofreram reabsor¢ao radicutee 8re 1mm (Nivel 0). N&o houve diferenca
estatistica significativa entre reabsorcéo radicajéacal e as variaveis: sexo, exodontia e tempo
de tratamento. Foi demonstrado que houve maiosoegdo em incisivos com raiz triangular e
com raiz curta. O tipo radicular romboéide predoruino sexo masculino. As medidas realizadas
apos a retracdo anterior mostraram que os incisbefieram inclinacdo, mas este tipo de
movimento nédo influenciou a reabsorcao radiculacahpOs molares sofreram mesializacao, e
este movimento teve correlacdo estatisticamenteifisi@iva com sua reabsorcao radicular

apical na avaliacdo intermediaria.
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Westphalen et al. (2004) avaliaram e comparamnvitro a efichcia do método
radiografico convencional e digital no diagnoéstitocavidades de reabsorcao radicular externa
simuladas. Mandibulas secas humanas contendo derdescobertas com camadas de musculo
bovino a fim de simular os tecidos moles. Nove eentle cada grupo dentario foram
investigados. Trés radiografias periapicais de ckeide foram realizadas em orto, mesio e disto
radial, usando filmes convencionais e um sensatatligDs dentes foram extraidos usando
forceps e tiveram cavidades de 0, 7 e 1,0 mm dernumade preparadas nas faces vestibular,
mesial e distal nos tercos cervical, médio e apipds o preparo, cada dente foi recolocado no
seu alvéolo e novas radiografias foram realizadaés dentistas fizeram a avaliacdo das
imagens, sendo um radiologista, um endodontistane alinico geral. Os resultados
demonstraram que maior numero de cavidades fordettddas pelo método digital quando
comparado com o método convencional, para todasraandidades de lesbes. Os autores
concluiram que os resultados desse estudo sugarem gnétodo radiografico digital € mais
sensivel que o método radiografico convencionak padetectar cavidades de reabsorcao
radiculares externas simuladas.

Neville et al. (2004) relataram que a reabsorcderea € extremamente comum e que
em um exame acurado todos os pacientes sdo prevameadores de reabsorgdo radicular em
um ou mais dentes. Em uma revisao radiografica3d268 dentes, todos os pacientes mostraram
evidéncias de reabsorcao radicular, e 86,4% doteslexaminados apresentaram reabsor¢cao
externa, com meédia de 16 dentes afetados por peciéfuitas areas de reabsorcdo sao
moderadas e sem importancia clinica, mas 10% dnentas apresentam quantidades incomuns
de reabsorcdo externa. O potencial para reabs@gaerente ao tecido periodontal de cada
paciente, e esta suscetibilidade individual paadsercao é o fator mais importante no grau de
reabsorcdo que ocorrera depois de um estimulo. dQueadiografias pré tratamento de um
paciente demonstram um grau de reabsorcdo aléneldaque é normalmente encontrado, o
dentista deve compreender 0s riscos potenciaishedes nos procedimentos iniciais que séo
conhecidos como sendo associados ao aumento deleseabsorgéo externa.

Consolaro (2005) em seu livro citou algumas premsisbasicas para entender a
ocorréncia das reabsor¢cbes dentarias durante amgato ortodéntico e fundamentar os
argumentos: 1) a causa principal e mais frequente rdabsorcfes dentarias na populacdo
ocidental € a movimentacdo dentéria induzida; 2nda se excluem as pessoas submetidas a
tratamento ortoddntico, a freqiiéncia da reabsodgdbaria varia de 7 a 10%; 3) a reabsorcéo
dentaria severa e estruturalmente importante oceme 10% das pessoas submetidas a

tratamento ortoddntico; 4) o diagnéstico das reaidss dentérias deve ser estabelecido a partir
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de radiografias periapicais; 5) ndo ha causasnsisi® para as reabsor¢cbes dentérias; 6) a
predisposicdo a reabsorcdo dentaria estd relacionath: a morfologia radicular (forma,
comprimento e angulacéo entre coroa e raiz) e #oiogra 0ssea (altura, espessura e forma da
crista alveolar). Ao considerarmos a morfologiaaaldr, pode-se prever com razoavel grau de
seguranca e adotar condutas preventivas para bsorea@es radiculares em ortodontia. Os
quesitos importantes para uma analise da morfolagi&cular e suas implicacdes na maior
frequéncia de reabsor¢cdes em ortodontia sdo: hyafogeométrica das raizes dentarias; 2)
formas especiais do terco apical; 3) proporcacentoroa e a raiz; 4) angulo entre raiz e coroa
dentéria. A forma da raiz € importante na distghaoi das for¢cas no osso alveolar e na propria
estrutura dentéria. Do ponto de vista geométriciorma das raizes pode ser classificada em:
triangular, romboidal e retangular. A forma romlaitem uma freqtiéncia predominante sobre
as formas triangular e retangular. Analisando anéoradicular, de um modo geral, podemos
entender que as for¢cas aplicadas na coroa comanaiavdenderdo a se concentrarem no apice.
Em movimentos de inclinagdo com forcas de mesnmensidade, a concentracdo das forcas
recairia na por¢cdo mais delicada do apice dentéaomenor area possivel, aumentando a
possibilidade de lesdo na camada cementoblastioaseqiiente reabsorcao radicular. Diante do
mesmo tipo de forca e de movimento dentario, asesatom formato triangular tendem a
concentrar mais forcas em menor area apical pdsdiveque as de formato romboidal e
retangular. Esse aspecto explica porque a possibéi de reabsorcdo dentaria aumenta nesse
tipo de morfologia radicular. Em raizes romboidestangulares a distribuicdo se faria de forma
menos concentrada na regido apical, reduzindo aihiatade de reabsorcdo. Como
conseqléncia, pode-se afirmar: dentes com raiaegtitares tém maior probabilidade de sofrer
reabsor¢fes dentérias durante o movimento do deesreomboides e retangulares.

Com relacéo as formas especiais do terco api@liar afirma que a maioria das formas
apicais tem o acabamento geométrico apical regukas,freqiientemente terminam com formato
extremamente afilado ou com desvio em relacdo agoleixo. O autor destacou dois tipos
especiais de morfologia do terco apical: em forragigpeta ou garrafa e com dilaceragéo. A
frequéncia com que ocorrem essas formas espe@aisodologia apical, provavelmente, esta
relacionada com o periodo da odontogénese. Algdorasas de término apical concentram
mais forca em determinada regido da raiz ou doollyéomo ocorrem nos apices em forma de
pipeta com delicado afunilamento terminal da r@atra forma de término apical concentrador
de forcas em areas focais da raiz sdo as dila@yagiicais. Quando o dente for movimentado

contra o angulo formado, tende-se a concentrangon@ regido do seu vértice com reabsorcéo
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radicular. Como esté na regido apical, por si $igatka, havera o arredondamento do mesmo e
consequente encurtamento radicular.

Com relacdo a morfologia do osso alveolar Consd2005) afirmou que o mesmo pode
influenciar a movimentacao dentaria induzida quamtéempo de deslocamento e em relacao ao
indice de reabsorcdo dentaria durante o tratamemdaldntico. A deflexdo dssea acaba por
absorver ou diminuir os efeitos das forcas aplisastdbre o dente, reduzindo seu impacto nos
tecidos periodontais. Quanto maior a deflexdo ¢gsseaor serd o potencial dano aos tecidos
periodontais. A movimentacdo dentaria em areasaésswis densas deve ser planejada com
forcas menores, pois ndo havera reducéo da intatesidessa forca em fungéo da deflexdo 6ssea
gue, nesse caso, sera minima ou inexistente. Quatrdbeculado 6sseo for menos denso, com
trabéculas finas e separadas por largos espacadaresj a forca maior tendera a sofrer uma
reducao dos seus efeitos pela absorcéo parciablp#éxdo 6ssea. As cristas 0sseas alveolares
estdo nas faces livres, vestibular e lingual, eeent raizes dentarias. Do ponto de vista
geométrico, as cristas 0sseas alveolares podemiassificadas em triangulares, romboides e
retangulares. Essa classificacdo passa a ser smporina busca da previsibilidade das
reabsorcdes radiculares em ortodontia. As crigasas alveolares de forma triangular, durante a
aplicacdo das forcas ortodonticas, tendem a sofr@ior deflexdo Ossea e, dessa forma,
absorvem parte das forcas e ao mesmo tempo pnopioi@or movimentacdo dentaria na fase
inicial ou passiva. As cristas retangulares aptesemenor capacidade de deflexdo 6ssea e as
forcas tendem a concentrar mais especificamenteone maior intensidade nos tecidos
periodontais, aumentando as chances de lesfes anaadas cementoblasticas, a estrutura
protetora da integridade da raiz.

O autor finaliza afirmando que a analise das raditas periapicais em imagens tratadas
por programas de tratamento de imagens podem auxiliito o diagnostico preciso em estagios
mais iniciais, pois além de aumentar o tamanhohonain determinadas qualidades das imagens
radiograficas e permite visualizacdo de fendmenasomes e mais incipientes.

Artun et. al (2005) avaliaram radiografias periamc padronizadas dos incisivos
superiores antes do tratamento ortodontico(T1l), lmemo 6(T2) a 12(T3) meses apds a
instalacdo dos braquetes de 247 pacientes com d#adl@,1 a 57,1 anos em T1. As radiografias
foram convertidas em imagens digitais, e avaliaslasum software usado para corrigir as
diferencas na projecao. Os resultados mostraranl2@28o, 7,7% e 5,3% dos pacientes tiveram
mais de um dente com reabsor¢cdo maior ou igual3ae24mm em T3. A correlacdo Pearson
revelou uma associacdo entre reabsorcao radiceldrldpara T2 e de T2 para T3(p<0,1). O

risco de mais de um dente com reabsorc¢éo radigual ou maior que 1mm de T2 para T3 foi
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3,8 vezes maior em pacientes com um dente ou reatesicom reabsorgéo igual ou maior que
1, de T1 para T2 que aqueles sem reabsorgcao. Enté@apsorcao foi mais pronunciada de T2
para T3 nos pacientes com um dente ou mais deotese&absorcdo maior que 1mm e maior
gue 2mm de T1 para T2 que naqueles sem reabsérg&plicacdo da variacdo de identificar os

fatores de risco foi menor que 10%. Os pacientésdonticos com reabsorgcdo radicular

detectada durante os primeiros 6 meses de tratamaémb sdo mais provaveis de apresentar
reabsorcao nos proximos 6 meses que aqueles sksomgzo.

Albuquerque (2006) realizou um traballmovitro que teve como objetivo comparar a
acurdcea do meétodo radiografico periapical digéaldo convencional na mensuracdo de
pequenas reabsorcdes radiculares apicais simuledesn realizados desgastes apicais em 40
incisivos superiores extraidos, reduzindo-se ghatkr@e em 0,5, 1,0, 1,5 e 2 mm o
comprimento do longo eixo do dente. A cada desgastezado, foram obtidos a medida real do
incisivo, com o auxilio de um paquimetro digitagseradiografias com o filme convencional e o
sensor de fosforo do sistema digital DenOptix pétaica do paralelismo, resultando em um
total de 400 imagens. Para aproximar o experimdasocondicdes reais, durante a realizacao
das radiografias, os dentes foram posicionadosmeralveolo dentario de um cranio seco, sendo
este conjunto posicionado sob uma caixa de acdboo agua, para simular tecido mole. ApGs o
treinamento de trés avaliadores, com erro do méted®6% para a avaliagdo das radiografias
convencionais e 97,8% para as radiografias digiessmensuragfes radiogréficas dos dentes
foram realizadas com o auxilio de paquimetro digigaradiografia convencional e régua digital
do programa Adobe Photoshop® na radiografia digipmdendo, nestas Ultimas, serem
utilizados todos os recursos disponiveis do progrgrara a sua avaliacdo (zoom, brilho,
contraste, negativo e relevo). O teste ndo-paranétanalise de variancia de Freidman (p <
0,05), demonstrou que o tamanho da imagem radiografo dente tanto na radiografia
convencional quanto na radiografia digital foi éstecamente maior que o tamanho real do
dente em todos os tamanhos de reabsor¢fes radgutalizadas. Além disso, as reabsorgdes
radiculares de 1,0, 1,5, e 2,0 mm foram detectgasambas as RD e RC. Porém, as
reabsorcdes radiculares de 0,5 mm somente foragnasticadas por meio das radiografias
digitais. Pode-se concluir que tanto a radiogrditatal quanto a convencional mostraram uma
imagem ampliada do incisivo superior radiografadom aumento de 2,79% e 3,55%,
respectivamente, em relagdo ao tamanho real de.dAstradiografias digitais apresentaram
melhor desempenho na mensuracdo de pequenas Eessoadiculares externas apicais

(0,5mm) quando comparadas com as radiografias noioreis.
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Mohandesan, Ravanmehr e Valaei (2007) realizaranestudo que teve como objetivo
mensurar a quantidade de reabsorcdo radicular |l agxtarna e examinar sua significancia
clinica nos incisivos superiores, durante um peridd tratamento de 12 meses. Um objetivo
posterior foi examinar a contribuicdo do géneroniga de tratamento, duragcéo do tratamento, e
extracdo dos primeiros pré-molares na reabsorcéutar. A amostra consistiu de 151
incisivos superiores de 40 pacientes (16 homens muheres) com idade entre 12 e 22 anos,
com diferentes maloclusdes. Radiografias periapigaadronizadas, usando a técnica do
paralelismo foram obtidas antes e 6 e 12 meses ap@scio do tratamento. Medidas
guantitativas para 80 centrais e 71 incisivos dagesuperiores foram realizadas separadamente e
corrigidas por distorcao de imagem. A reducdo dmpronento radicular foi calculado em
milimetros e em termos de porcentagem do comprioneadicular original. Reabsorcdes de
mais de 1mm em 12 meses de tratamento ativo foramideradas servem de significancia
clinica. Em média, o grau de reabsorcdo radicudaa ps incisivos superiores foi de 0,77+-0,42
e 1,67+-0,64mm, respectivamente, durante os 6 end2s de acompanhamento. Para os
incisivos laterais, o grau de reabsorcdo radicular 0,88+-0,51mm e 1,79+-0,66,
respectivamente. Clinicamente reabsorcdo signticémi encontrada para 74% dos incisivos
centrais e 82% para os incisivos laterais. Nenhooneelacao significante foi observada entre
reabsorcgdo radicular e técnica de tratamento. Bsmado radicular foi correlacionada com o
género para os incisivos laterais. O efeito dagéicra@o tratamento e da extracdo de pré-molares
foi estatisticamente significante para ambos opagu

Apajalahti e Peltola (2007) compararam a incidéecseveridade da reabsorcao radicular
apical em pacientes tratados com diferentes aparadtodonticos e avaliaram o efeito da
duracéo do tratamento no grau de reabsorcao radi@ém de analisarem o grau de reabsorgéo
radicular nos diferentes grupos de dentes em pasigue apresentaram reabsorcao radicular. A
amostra consistiu ap0s a exclusdo das radiograéidsaixa qualidade, de 601 pacientes sendo
348 mulheres e 253 homens com idade entre 8 edSraminicio do tratamento, que usaram
tanto aparelho removivel quanto aparelho fixo. &sor¢céo radicular foi avaliada em todos os
grupos de dentes, com excecao dos terceiros mokaresadiografias panoramicas pré e pos-
tratamento. A correlacéo de reabsorcéo radicular@&onodalidade de tratamento e a duragcédo do
mesmo foi estudada usando uma analise de reghesgsdiica multinominal. De todos 0s grupos
de dentes, os incisivos superiores mostraram regxsoadicular apical com maior frequéncia,
seguido dos incisivos inferiores. A reabsorcdoawadr foi significantemente correlacionada
com o tratamento com aparelho fixo (p<0.001). Aagéo do tratamento com aparelho fixo

contribuiu significantemente com o grau de real@&wradicular (p<0.01). A média de duragéo
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do tratamento em pacientes sem reabsorcéo radioulde 1,5 anos, enquanto que naqueles
com reabsorcao severa foi de 2,3 anos. As realemais severas foram vistas nos incisivos
superiores e pré-molares superiores. Os autoredué@m que com uma longa duracdo de
tratamento com aparelho fixo, o risco de reabsorg@iiccular severa aumenta. Em pacientes
onde o tratamento é prolongado, radiografias denpaohamento de 6 em 6 meses sdo
recomendadas.

Oyama et al.(2007) realizaram um estudo que tew@bjetivo investigar a diferenca
na distribuicdo do stress no apice radicular dewddeariacdo da forma radicular durante a
aplicacdo da forca usando modelos com elementt.fili amostra consistiu de 5 modelos
tridimensionais divididos segundo a morfologia apignormal, encurtado, rombdide,
dilaceracéo e pipeta) foram construidos e forcaglonticas experimentais aplicadas em direcao
vertical (intrusdo) e horizontal(lingual) ao apidentario. No modelo com encurtamento
radicular, stress significante foi concentrado rgionda raiz. A forma radicular romboide néo
apresentou significante concentracéo de strespine.&Nos modelos com dilacerac¢éo ou pipeta,
stress significante foi observado na raiz dos nuxdddurante a aplicacdo da forca ortodontica,
concentracdo de stress foi observado na raiz ddeloscom raizes curtas, dilacerada ou pipeta,
indicando que atencao especial deve ser dada maafoadicular durante o tratamento
ortoddntico. Os autores concluiram que raizes gsudédaceradas ou em forma de pipeta
resultam em um aumento da carga sobre a raiz dagjfmmas radiculares normais durante a
aplicacao da forca no tratamento ortodéntico. Essadificac6es do normal sugerem promover
reabsorcdo radicular. E portanto importante ideatif a forma radicular no comeco do
tratamento ortodontico.

Albuquerque et al. (2008) realizaram um levantamduibliografico com o objetivo de
sugerir um protocolo para obtencéo das radiograsdigja ela digital ou convencional, utilizadas
para o diagnostico das reabsor¢cOes radicularesnastebem como, apresentar os sistemas
radiograficos digitais disponiveis no mercado,alisto suas vantagens e desvantagens em
relacdo ao sistema radiografico convencional, efipg descrever como a imagem radiogréfica
digital pode auxiliar no diagndstico de reabsorg@eléculares externas. Os autores, baseados na
literatura, sugerem que a radiografia periapicalizada com a técnica do paralelismo, distancia
ponto foco-filme de 40 cm e cilindro longo sejdizdida para o diagnéstico das reabsorcdes
radiculares externas. O diagnostico quantitativoeddsorcdo radicular externa apical induzida
ortodonticamente pode ser realizado a partir dapaoatdo entre as medidas do comprimento
total do dente, antes de se iniciar o tratamerttmontico e apos a movimentacéo ortoddntica do

mesmo. Portanto, como se trata de realizagBes daasesobre as imagens radiograficas, a
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técnica do paralelismo deve ser indicada para oQéterdas radiografias destinadas ao
diagnostico destas lesdes. A expectativa de se& ointe sistema radiografico que produza

imagens com qualidade semelhante ao filme conveaci@ ao mesmo tempo reduza

significantemente a dose de exposicdo do paciemadiacdo, a qual foi atendida com o

surgimento do sistema radiogréfico digital. Entnedao custo financeiro para a aquisicdo deste
sistema € ainda muito elevado. A manipulacédo dgemedigital no diagndstico das reabsorgdes
radiculares externas pode ser considerada uma gesmtaapresentada por este sistema
radiografico. Porém, estas ferramentas devem #emadhds com cautela para que néo ocorra
reducdo da nitidez da imagem. Os autores aindaresugque estudos in vivo devem ser

realizados para comparar a acuracia diagnésticastidemas digitais e convencionais na
deteccao de reabsorcdes radiculares externas.

Kamburoglu et al. (2008) realizaram um estudo cgwe tcomo objetivo comparar o
diagnostico das cavidades de reabsor¢cdo radicularna induzidas artificialmente usando
filmes radiogréficos intra-orais convencionais (Kkdnsight), sensor CCD (Sopix Wireless) e
sensor PSP (Orex Digident). Duas mandibulas foratidas de cadaveres e os dentes extraidos
dos seus alvéolos. Reabsorcdes radiculares extartifadgais foram simuladas usando brocas
com diametro de 0,5mm, 0,8mm e 1,2mm, confecciamaadidades com a sua profundidade
total em localizacdes diferentes nos tercos cdrvinadio e apical nas superficies radiculares
proximais e vestibular de 6 dentes em ordem crésc&adiografias convencionais e digitais
foram obtidas em 3 diferentes incidéncias em cagl#edem 3 passos (pequeno= 0,5mm,
médio=0,8mm e grande=1,2mm). Trés observadores isaeam todas as imagens para a
presenca de cavidades de reabsorcdo. Na primessdcsecada imagem foi avaliada
separadamente, na segunda os examinadores tiveemsonaa todas as imagens. A amostra foi
avaliada estatisticamente usando 4 way analysiamdnce. Proporcfes mais altas de leituras
corretas foram obtidas com o filme convencionalreaeptor CCD comparados com o receptor
PSP usado nesse estudo. Os melhores resultadosdbt@los quando os examinadores tiveram
acesso a todas as imagens. Os locais mais difiaeteterminacéo de um diagndéstico correto
foram na regido apical. As leituras mais precisaam obtidas nas regides cervical proximal. Os
autores concluiram que o filme intra-oral convenalce o sensor CCD produziram resultados
similares no diagnostico simulado da reabsorcacukmt externa.

Consolaro (2008) comentando sobre a influéncia tgenéas reabsorcdes radiculares,
afirmou que a reabsorcéo dentaria para acontecer clemecar o processo eliminando-se a
camada de cementoblastos da superficie radiculggonedo a parte mineralizada. Se os

cementoblastos vizinhos ndo repuseram a camadalpeodlulas 6sseas podem ser atraidas e
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mobilizadas para ocorrer a reabsorcdo radiculaaiméros mediadores sdo liberados no
ligamento periodontal durante a movimentacdo oritdé. As células para sintetizarem e
liberarem os mediadores Iéem um gene de um dosossmmos; logo € um evento genético,
mas isto ndo da conotacdo hereditaria ao efeitmafor ou menor producdo de um destes
mediadores na movimentagdo dentaria esta rela@onach um maior estimulo nas células
periodontais, promovido pelo estresse e inflamagaduncéo das forcas aplicadas.

O diagndstico das reabsorcbes dentarias nem sgooplee ser obtido com seguranca
absoluta através de radiografias periapicais, pais que se mude os angulos do feixe de
radiacdo, sendo que reabsor¢cbes dentarias presesesuperficies vestibulares e linguais ou
palatinas ndo sdo diagnosticaveis por radiografiavencional, devido a estas superficies se
sobreporem na imagem bidimensional da radiografieapical. A tomografia computadorizada
volumétrica permite distinguir se a reabsorcaotéria ou externa, se do tipo inflamatoria ou
por substituicdo, se a anquilose dentoalveolarmsigente ou se ja evoluiu para reabsorgéo por
substituicdo. A obtencdo de imagens tomografichamwétricas para o planejamento ortodéntico
permite avaliar, ainda com mais precisdo, as relRehtre a crista 0ssea alveolar e os dentes,
sua altura, sua forma e o seu delineamento naoregi&ical ao longo de toda circunferéncia. Da
mesma forma avalia-se detalhadamente a forma tadieuespecialmente, o apice, bem como a
proporcao coroa raiz. Esses fatores sédo fundamsemdgirevisibilidade de reabsor¢des dentérias,
para que se adote o planejamento ortodontico deenPara o diagndstico preciso das
reabsorcdes dentarias, as radiografias periapséasfundamentais e sua interpretacao requer
conhecimento e experiéncia prévios, obtidos conudeste treinamento. A tomografia
computadorizada oferece maior preciséo e precoeidadliagnéstico das reabsor¢gdes dentarias
em funcdo dos vérios sentidos nos planos de code eeconstrucdo em 3D. A tomografia
computadorizada ndo substitui as radiografias pieas no diagnostico das reabsorcoes
radiculares, mas complementando-as, ao mesmo tempgue amplia as possibilidades de
diagnosticos mais precisos, quanto ao seu grawmgrometimento e localizacdo, e também
oferece, ainda, a oportunidade de identificaca qm@Ecoce do processo.
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3 OBJETIVOS

3.1 Problema

A reabsorcdo radicular externa apical sé é possieelser detectada por meio de
radiografias periapicais realizadas dentro daséexigs técnicas necessarias, principalmente
guando as mesmas se apresentam no seu inicio.

O levantamento periapical, infelizmente, ainda fa@garte da maioria dos protocolos de
ortodontia sugeridos pelas entidades de class@ciag8es e escolas. Essas instituicoes
recomendam a radiografia periapical dos incisivgsesores e inferiores, se baseando para isso
na literatura que sugere que os dentes mais sitgepa sofrer o processo de reabsorcao
radicular externa apical sejam os incisivos supesie inferiores. Mas isso € confiavel? Baseado
em quais estudos essa afirmativa foi construidamaigem digital ndo possibilitara ampliar a
guantidade de reabsorc¢é&o radicular externa apaghdsticada?

3.2 Hipoteses

Através dessa pesquisa sera testada a seguinbesdeis:

a) a reabsorcdo radicular externa apical acomete tododentes que sdo submetidos a
movimentacdo ortodéntica e ndo somente 0s incisiMas 0s incisivos superiores e
inferiores sdo o0s dentes mais suscetiveis a sofrerprocesso de reabsorcao radicular
externa apical devido a sua anatomia apical;

b) quando o processo de reabsorcdo radicular ext@inal aem seu inicio, 0s primeiros
dentes afetados sdo o0s incisivos superiores eidrder devido as caracteristicas
morfolégicas dos mesmos;

C) se 0s incisivos superiores e inferiores ndo aptasen processo de reabsorcao radicular
externa apical os demais dentes também nao apmesent

d) a radiografia digital permite que seja visualizegkzbsorcdes radiculares apicais externas
de pequena magnitude, as quais sao dificeis denseigualizadas na radiografia

convencional.
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3.3 Objetivos

Os objetivos especificos do presente estudo foram:

a) avaliar em pacientes em tratamento ortodéndictesempenho das radiografias digitais
na avaliacdo da reabsorcao radicular externa apipat a fase de alinhamento e
nivelamento dentéario, quanto a precisao e precdeida diagnéstico desse problema;

b) avaliar qual o grupo de dentes mais comumente awongelo processo de reabsorgao
radicular externa apical;

c) relacionar o nivel de reabsorcéo radicular exteorma a forma radicular, forma apical,
idade, género, tipo de ma oclusdo, grau de apinf@anrdentario inicial e tempo de
tratamento;

d) estabelecer um perfil de risco no desenvolvimeatoedbsorcéo radicular externa apical

antes que a mesma acometa com severidade as restidgntais.
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APENDICE — ARTIGO(S)

ARTIGO 1 — De acordo com as normas de publicac&®eldasta Dental Press

AVALIACAO DA REABSORCAO RADICULAR ORTODONTICAMENTE  INDUZIDA
EM INCISIVOS INFERIORES APOS O ALINHAMENTO E NIVELA MENTO
DENTARIO

Evaluation of the extern radicular reabsorption inlower incisive after the initial phase of
the orthodontic treatment

Angela Graciela Deliga Schroder
Amaro llidio Vespasiano Silva
Flavio Ricardo ManZ
RESUMO

OBJETIVO: O objetivo desse estudo foi avaliar absescédo radicular apical externa nos
incisivos inferiores ap6s o alinhamento e nivelamedentario em ortodontia utilizando
radiografias periapicais digitais.

MATERIAIS E METODOS: A amostra do presente estudastou de 90 incisivos centrais
inferiores, de 45 pacientes, sendo 19 homens eulltenes, com idade entre 12e 36 anos (média
22,7 anos), onde foram realizadas as radiografersagpcais iniciais e apés a fase de
alinhamento e nivelamento dentéario, sendo todgmomentes tratados pelo mesmo ortodontista.
RESULTADOS: Observou-se que 47,8% dos incisivosliad@s apresentaram reabsorcéo
radicular apical externa, sendo na maioria do gtagcontorno irregular at¢ 1 mm de
reabsorcdo). Verificou-se associacao positiva @ds@cdo radicular externa com a forma
radicular tipo triangular. N&o houve associacéo reabsorcdo radicular com o tipo de
maloclusao e a severidade da reabsor¢éo. Foi @okeassociacédo entre a idade e a severidade
de reabsorcéo, ou seja, 0s pacientes que ja almg@irmaturacdo 6ssea apresentam mais chances
de desenvolver reabsor¢cao radicular externa apRadientes do sexo feminino apresentam
maior probabilidade, mas quando os homens desesmodvreabsorcao radicular externa, essa
tende a ser em um grau mais severo.

CONCLUSOES: Paciente adulto do sexo feminino, caiz em forma triangular, forma
anatdmica apical em pipeta, independente do tippdeclusdo é mais provavel de desenvolver
reabsorcao radicular externa apical no tratamemdal@ntico.

Palavras Chave: Reabsorcéo radicular. Tratametaddnttico. Radiografia digital.

INTRODUCAO

! Aluna do curso de Mestrado Académico em Clinicasrildgicas - Radiologia da PUC Minas
2 Mestre em Clinicas Odontol6gica (Enfase Radiologialuno de doutorado de Radiologia UNICAMP
% Professor Adjunto da Radiologia da PUC Minas Rsde Coordenador do mestrado em Radiologia e da
Residéncia em Radiodiagnostico da PUC Minas
Endereco para correspondéncia: Prof. Dr. Flavio Riardo Manzi
Av. Dom José Gaspar, Prédio 45 — Clinica de Ragialo
Coracéo Eucaristico. CEP: 30535-901 - Belo HorigenMG
Fones: 31 — 3319-4591 // 31 — 8895-7033 - manzi@mas.br
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Uma alta freqiiéncia de reabsorgcéo radicular apecdrna em pacientes tratados
ortodonticamente vem sendo relatadas em diversnslass*®1%%* A perda de até trés
milimetros no terco apical ndo deve ser motivo dielatlos especidis sendo este tipo de
reabsorcdo minima e sem significado clific®orém, mesmo com freqiiéncia baixa, de 10 a
20% de toda movimentacdo ortodbntica pode causaosdaxtremos e irreversiveis a raiz
dentaria, como a reabsorcao radicular apical exteevera. Este grau de reabsorcéo apresenta
um encurtamento exagerado do comprimento do deote,reducdo do comprimento total da
raiz higida maior que dois milimetros, podendo ehetg¢ 1/3 da mesrifa

Sendo aadiografia 0 método de diagnéstico mais comumatilieado para detectar a
presenca de reabsorcdes radiculares externassipasimagens radiogréficas digitais criaram
expectativas com associacao a exames de diagrsi@ie sensiveis e especificos em diversas
areas da Odontologia. Isto aconteceu por posaitgtit ao operador manipular as imagens, as
guais podem ser ampliadas, transformadas em foegatima, sofrer alteracdo de contraste e
brilho, colorizagéo da imagem e pseudo 3D (reled®¥orma a facilitar o diagnéstito

Como as reabsorcdes radiculares apicais extermdisidas ortodonticamente em
estagios precoces ndo apresentam sinais e/ou smtaffnicos, o paciente com risco de
desenvolver este tipo de lesdo em grau severo siewvedentificado por meio de controle
radiografico nos primeiros seis meses do inicior@immento ortodénticti* Assim a realizacéo
deste trabalho teve como objetivo: (1) relacionaiv@l de reabsorcao radicular externa com a
forma radicular, forma apical, idade, género e tilgomaloclusao; (2) descrever um perfil de
paciente com maior probabilidade de desenvolvdysmgédo radicular externa apical durante o

tratamento ortoddntico.
MATERIAL E METODOS

A amostra do presente estudo constou de 90 insisi@ntrais inferiores, de 45 pacientes,
sendo 19 homens e 26 mulheres, com idade entre3® amos (média 22,7 anos), onde foi
realizada a digitalizacdo das radiografias perapidiciais e apos a fase de alinhamento e
nivelamento dentario, por meio de scanner de tea@gpia. Os pacientes foram selecionados
consecutivamente de um mesmo consultério odontmogie modo que preenchessem o0s
seguintes critérios de inclusdo (amostra de coéwerd): ndo terem sido tratados
ortodonticamente previamente; auséncia de exodpragenesias, ma formacdo ou defeito nos

dentes; dentes supranumerarios; tratamento endod&nincisivos impactados.
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Todos os pacientes deveriam ser tratados pelo mesnoolontista pela técnica
StraightWire, com slot 0.22"x0,028”, (Abzil-3M —&8 Paulo - Brasil), utilizando a sequéncia de
fios (Abzil-3M — S&o Paulo - Brasil): 0,014"NiTi,@6"SS, 0,018"SS, 0,017x0,025"SS, sendo
gue o fio 0,014"NiTi ficou um més no arco e os denfeos permaneceram em media dois
meses. Os critérios de exclusdo durante o tratanferam: historia de trauma, alteracdo na
porcao incisal da coroa dos incisivos (desgastdmtwras) durante o tratamento ortodontico.

Todas as radiografias periapicais foram adquirpkela técnica do paralelismo, sendo
realizada pelo mesmo profissional. O intervalo @®do entre as radiografias inicial e pos-
nivelamento foi de 6 a 12 meses, tendo como temguiar® meses. Esse periodo de tempo foi
varidvel devido a quantidade de movimentacdo nédespara realizar o nivelamento e
alinhamento dentario. Foi utilizado para obtengédaodias as radiografias 0 mesmo aparelho de
raios X Heliodent 70 Dental X - Ray (Sirona - Therital Company, Bensheim - Alemanha), de
70 kV e 10 mA utilizando filme Kodak Insight (Eastm Kodak Co, Rochester, EUA). Foi
realizada a digitalizacdo das radiografias, porond@® scanner de transparéncia (HP 4050,
Califérnia EUA).

A avaliacdo das imagens digitais foi realizada Romvaliadores especialistas em
radiologia odontoldgica, apos treinamento e ca@oados mesmos. Para o treinamento dos
avaliadores foram selecionadas 50 radiografias Gfe dentes, os quais foram medidos duas
vezes por cada avaliador com um periodo de intereatre uma medicdo e outra de uma
semana. O teste Kappa foi aplicado para verificaniveel de concordancia intra e inter
examinadores, obtendo-se um nivel de concordantia @,85-0,92.

Apds o treinamento, as radiografias periapicasidoisivos centrais inferiores do inicio
do tratamento e radiografias periapicais dos imossicentrais inferiores apos a fase de
alinhamento e nivelamento foram avaliadas por ea@eninador. O comprimento longitudinal
total do dente sobre a imagem radiografica foidabtitilizando o programa Adobe Photoshop
CS3 a partir da mensuracdo da distancia dos pamtssl coronéario (IC) e o apical radicular
(AR). O ponto IC foi obtido pela(o) ponto médio clmamprimento mesio-distal borda incisal dos
incisivos, enquanto o ponto AR foi localizado nagdo mais apical do apice radicular (Figura

1). Sendo essa medida realizada duas vezes paraeait e por dois avaliadores.
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FIGURA 1: método para medida do comprimento do long
eixo dos incisivos inferiores sobre a radiografia

Também foi realizada a calibracdo da magnificasé@ioe as radiografias, uma vez que
foram obtidas em momentos diferentes e que podexiamer alguma distorcdo. Como se tratava
de dentes em movimentacdo néo foi possivel utipasa a aquisicdo das radiografias um molde
de resina ou silicona do primeiro momento para. id2ara efetuar a padronizacado das medidas
sem alongamento ou encurtamento radicular, foi deedidistancia da juncdo amelo-cementaria
até a borda incisal do dente 41 e realizado a g@orénear entre os dois momentos atraves de
uma regra de trés simples, sendo que somente diasrdas medidas do segundo momento
foram calibradas.

Cada dente foi classificado de acordo a formaaila & forma do apice radicular, o
comprimento inicial e comprimento final. As raizegam classificadas de acordo com a
morfologia radicular em triangular, rombdide e qaad, e a morfologia apical foi classificada
em normal, pipeta e com dilacerat&o

A classificacdo da gravidade de reabsorcéo rafi@dterna foi baseada no trabalho de
Levander e Malmgren (1988)onde, grau O - ndo h& reabsorcéo radicular, gracdhtorno
irregular até 1 mm de reabsor¢do, grau 2 - reaéeorgdicular entre 1 e 2 mm, grau 3 -
reabsorcéo radicular entre 2 e 3 mm e grau 4 sogedo radicular maior que 3 mm.

ApoOs a tabulacdes dos dados, os mesmos foram sdbma tratamento estatistico Q-

Quadrado e Exato de Fisher, com nivel de significate 5%.

RESULTADOS

Na amostra avaliada 52,2% dos DENTES n&o apresemtagabsorcao radicular apical
externa detectada por meio de radiografia peribglatal, apesar de 88,9% apresentarem
forma radicular triangular. Dos incisivos que aprgaram reabsorcao radicular 53,55% foram

grau 1 (reabsorcao de até 1 mm), 25,52% grau Dqoegéo de até 2 mm) e 20,92% grau 3
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(reabsorcdo de até 3 mm). A reabsor¢cdo grau 4 spegio de mais de 3 mm), ndo foi
encontrada na amostra.

Quando se associou o grau de reabsorcdo radicxte@ma apical e a forma da raiz
(triangular, romboide e quadrada), 88,9% da ames&r@omposta de forma radicular triangular,
destes 45,6% apresentaram reabsor¢cédo radiculanaxdpical e somente 2,2% dos pacientes
com reabsor¢cdo radicular externa apical apresentdeama radicular quadrada. A andlise
estatistica demonstrou que a forma radicular apt@sassociacdo positiva com o grau de
reabsorcdo radicular externa apical apesar de 48@8opacientes sem reabsorcédo radicular

(grau 0) também apresentarem forma da raiz triangcbnforme a tabela 1 pode demonstrar.

TABELA 1: associacao entre a forma da raiz (trianglar, rombdide e quadrada) e a
presenca ou auséncia de reabsorcao radicular extexn (p>0,05 (Qui-Quadrado)

REABSORGAG| FORMA DA RAZ

RADICULAR ] TOTAL
TRIANGULAR |ROMBOIDE |QUADRADA

SEM RR 39- 43,3% 6—6.7% 2-22% | 47-5220%

COM RR 41 - 45,6% 0— 0% 2_22% | 43-47.8%

TOTAL 80 — 88,9% 6-67% | 4-44% 90 — 100%

Dos dentes que apresentavam reabsorcdo radicuk@maxapical e forma radicular
triangular, 23,4% apresentavam reabsorcéo gra®,2%dgrau 2 e 10% grau 3. Quando se
associou a forma apical da raiz (normal, pipetacdracdo) dos casos com reabsorc¢édo radicular
externa apical,32,2% apresentavam forma apicalaganormal, 12,3% apresentavam forma
apical da raiz em pipeta e somente 3,3% com ddgéer isso demonstra uma associacao
positiva entre a forma da raiz e a presenca deoegdo radicular.

No grafico 2 pode-se observar que a forma apicabdanormal foi a predominante na
amostra, tanto no grupo sem reabsor¢cdo como cdmaezio radicular externa apical, nos seus
diferentes graus de severidade: grau 1= 16,6%,2x#8)9% e grau 3= 6,7%.
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radicular externa (Grau 0, 1,2, 3 e 4)

™ normal

™ pipeta

™ dilaceragdo

Grafico 2: Associacao entre a forma apical da raitmormal, pipeta e dilaceracdo) e o grau de reabsdio

Ja na avaliacdo da maloclusédo e sua associacaa oeabsorcao radicular externa apical

(Tabela 2), a analise estatistica demonstrou qaéhdassociacao entre o tipo de malocluséo e

grau de reabsorcao radicular externa apical, mass$wciacdo entre a idade e grau de reabsor¢ao

(Grafico 3), pois 0 paciente adulto apresenta rolagces de desenvolver reabsorcdo radicular

externa apical (p<0,05 (Qui-Quadrado) do que agpatgente que ainda esta em crescimento,

mas essa reabsorcao tende a apresentar um graleveaigrau 1= 20%).

TABELA 2: Associacao entre o tipo de maloclusao (@sse I, Il e Ill) e a presenca ou
auséncia de reabsorcao radicular externa. p>0,05 (@Quadrado)

REABSORCAO

TIPO DE MALOCLUSAO

RADICULAR CLASSE | CLASSE I CLASSE 1lI TOTAL
SEM RR 9-10% 29 —32,3% 9-10% 47 - 52,2%
COM RR 15-16,7% 23 —25,5% 5-55% 43 - 47,8%
TOTAL 24 —26,7% 52 -57,7% 14 - 15,5% 90 — 100%
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GRAFICO 2: associacdo entre a idade e a presengaséuncia de reabsorcéo radicular ex
(grau0,1,2,3e4)

Ha associacdo entre o género e grau de reabsdefido que paciente do gén
feminino apresentou mais chances de apre« reabsor¢do radicular (Gréafico 3). Analisand
frequéncia do desenvolvimento da reabsorcdo radicapical externa, o sexo femini
apresenta uma maior probabilidade, mas quando @ &sculino desenvolve a reabsor

radicular externa, essa tende ¢ em um grau mais severo.

55,50
52,20% B | ® Sexo Masculino

26,60 ™ Sexo Feminino
25;60% 21,10% 25,60% ® Total
7%% 20% 8,90% 10%

4,40% 6 .
= 5,50% 1'10"'

Grau0 Graul Grau 2 Grau 3

GRAFICO 3: associacdo entre o género e o grauabsoecio radicular externa (grau 0, 1, 2, &

Como pode ser observado, o variavel grau de regdis@presentou associacao posi
com a forma da raiz (triangular, rombe e quadrada); a forma apical da raiz (pif
dilaceracdo ou normal) e a idade do paciente (esscitnento e adulto); mas nao ho
associagcado com o tipo de malocluséo (Classelll)le com género (masculino ou feminir
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DISCUSSAO

Ha limitacdes em se estabelecer comparacfes entesaltados e conclusdes da grande
maioria dos estudos acerca da reabsorcao radideldo as diferencas metodoldgicas entre os
trabalhos, principalmente no que diz respeito astfi@acdo da reabsorcdo radicular externa, a

qual pode ser feita de uma forma subjéfiva'’*%*

ou de forma objetiva, quantificando a
mesm&’.

Mesmo entre os estudos radiogréaficos, as compaagielimitadas devido as diferentes
técnicas radiograficas utilizadas nos estudos:  ogadfia intra-oral
periapicat ®’:810:14.1516.18.19.20. 234 jiografiapanorami¢a® telerradiografi&l, radiografia intra-
oral periapical e telerradiografig®

A técnica periapical tem se mostrado superior aofdamica no diagndéstico de
reabsorcées radiculares exteffiaa qual mostrou que a imagem da radiografia pamiogpode
superestimar em 20% ou mais a quantidade de paddaular apés a movimentacdo ortoddntica
em comparacao com a imagem da radiografia periapica

Com o surgimento das radiografias digitais dirédaam criadas grandes expectativas de
aperfeicomento do radiodiagnostico das reabsorgcédiulares externas pequenas, isto é
justificado pela possibilidade de manipulacdo aaagens radiogréficas digitais por meio das
ferramentas disponibilizadas nesftware$®2°

Ja Albuquergue (2006) concluiu que com a imagem convencional fuigpossivel
mensurar as menores reabsorcdes radiculares exi@piaais simuladas de 0,5 mm. Entdo os
autore$® concordam que as radiografias digitais apresantameelhor desempenho na
mensuracao de pequenas reabsorcdes radicularesiasxtapicais ao comparar com as
radiografias convencionais.

Para a constituicdo da amostra do presente estldoi@ou-se apenas 0s incisivos
centrais inferiores, pois as reabsorc¢des radicuilacerrem muito mais facilmente em dentes
unirradiculares’. A escolha dos incisivos inferiores também se @ o intuito de se obter
uma amostra a mais homogenia possivel, pois indepésn do tipo de maloclusdo, necessidade
ou ndo de extracOes dentarias, mordida profundaberia e quantidade de sobressaliéncia, esses
dentes receberiam a mesma mecanica para o alintmmaivelamento; além disso, os incisivos
inferiores constituem o grupo de dentes que aptasemaior frequéncia no desenvolvimento da
reabsorcao radicular externa apicaf®'%?’

N&o é possivel fazer uma previsdo confiavel dooride reabsorcédo radicular antes do

tratamento ortodéntico. Pacientes de risco devanidsatificados por controles radiograficos
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durante o tratamertd*>®*1® Segundo Levander e Malmgf&n(1988), o diagnéstico da
reabsorcgédo radicular externa apical pode ser &pifs 6 meses de tratamento.

A reabsorcédo radicular externa apical foi encomtrach 47,8% da amostra, distribuida
em diversos graus de severidade. Essa porcentaje8%( com reabsorcao radicular) é maior
que os resultados encontrados por outros adfppEsém, esse valor é menor ao encontrado por
DeShield$ (1969) que encontrou 82,69% dos incisivos comseaiiio radicular externa apical;
Goldson e Henriksdn(1975) com 58%:; Levander e Malmgt®ii1988) com 66%, mas esse
autor considerou sem reabsorcdo radicular extegiaalatambém aqueles dentes que
apresentavam um contorno apical regular.

Com relagdo a anatomia radicular, os resultadosedestudo demonstram que as raizes
triangulares apresentam mais probabilidade de delsem reabsorcéo radicular externa apical
do que as outras anatomias radiculares (rombdidguasirada), esse resultado estd em
concordancia com os estudos de Kjagr995). Mas diverge de Levander e MalmdPémo88),
Taithongchai; Sookkorn; Killiarfy (1996), os quais observaram que o grau de redsorg
radicular em dentes com apice rombo foi maior d®@observado em raizes normais.

Quando se analisou a anatomia apical da raiz, tagdas'> 41> 10232628 emonstraram
gue a forma apical em pipeta € a mais susceptidelsanvolver reabsorcao radicular externa
apical.

No presente estudo ndo houve associacao positiva erabsorcédo radicular externa
apical e o género do paciente, sendo esse resutaeordante com o encontrado por Linge e
Linge (1983J2. De forma n&o conclusiva, poderia se consideranidberes mais predispostas a
reabsorcdo, pois os trabalfibsugerem que a diferenca entre sexo ndo esta ligddtores
hormonais, mas sim ao estagio de desenvolvimerdizular na mesma idade ou “idade
ortodontica”, as raizes dos dentes dos homensiagstanais imaturas, e por isto menos
predispostas a reabsorcao. Isso poderia ser lesfadoonsideracdo nesse estudo se a amostra
fosse composta na sua totalidade de pacientes esgiroento, mas ela estava dividida em
pacientes em crescimento e pacientes adultos.

Porém, contradizendo os resultados acima, Baumiinth; Boyd (1996) encontraram
em meédia 1,2mm a mais de reabsorcao radicularnextgrical nos homens que nas mulheres.
Resultado esse compativel com o encontrado nedselogspois apesar das mulheres
apresentarem uma frequéncia maior, estatisticame@ite significante, quando os homens
desenvolvem reabsorcao radicular externa apicsd, tepde a apresentar um grau de severidade
maior. A maior frequéncia de reabsorcédo radicukderaa apical em mulheres também foi

encontrada nos trabalhos de Newman (397Bevander e Malmgren (1988) Kjaer? (1995).
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Os adultos parecem mais susceptiveis a desenvaabsorcdo radiculdl fato esse
também observado nesse estudo. As alteracdes avexotrazidas pelo envelhecimento tornam
a membrana periodontal menos vascularizada, sesticelade e mais estreita. Estas alteracfes
criam dificuldade ao movimento dentario e predigpora reabsorcao. Dentes com apice aberto
seriam dentes menos susceptiveis a reabsorcaaiepprogvavelmente sua nutricdo € melhor, a
celularidade da area apical maior e a adaptacacutansas mudancgas oclusais mais efetiva. A
abordagem precoce objetivando corrigir relacdesilorardibulares, realmente mais longa e/ou
agressiva, estaria apoiada em dentes pouco susgsptireabsorcdo. Mas outros estadb¥?
afirmaram ndo haver associacdo entre idade e pomiggio para desenvolver reabsorcao
radicular externa apical.

N&o ha associacado entre as maloclusdes e a re@bsarjcular, a associacdo existe entre a
gravidade da maloclusdo e reabsorcdo radicular,cemseqiéncia dos recursos mecanicos
exigidos e tempo longo de tratamént®® resultados esses compativeis com o encontrado no
nosso estudo, onde o tipo de malocluséo ndo apoesemma associacado positiva com a
freqUéncia e ou grau de reabsorcao radicular extgrital na amostra pesquisada.

Quando se analisa o risco, a literatura afirma @umpossivel predizer o risco de um
paciente desenvolver reabsorcdo radicular extepiealaantes de se iniciar o tratamento
ortoddnticd*°*31® |sto acontece porque os fatores etioldgicosedisy de lesdo, sdo variados
e muitas vezes peculiares de cada individuo quepodem ser identificados previamente, além
dos fatores fisiolégicos variados e a genétines esse paciente deve ser identificado apés os 6
primeiros meses do inicio desta terapia por meiontkgens radiograficas periapicais, de
preferéncia digitais, as quais sdo mais precisatiagnostico inicidt*>. Quando o paciente n&o
apresentou reabsorcao radicular na fase iniciatadamento ortoddntico, o risco foi minimo de
desenvolver esta leséo no final desta terapéfitita o paciente com contorno irregular da raiz,
o risco foi pequeno; os com reabsorcédo radiculserea apical pequena, o risco foi moderado;

e, por fim, os com esta lesdo em graus severis;mfoi alto.



59

CONCLUSOES

Baseado nos resultados dessa pesquisa concluese qu

a)

b)

d)

O fato da magnitude da reabsorcdo ser desprezidepender de fatores multiplos
exige dos profissionais atitudes clinicas coerergsjuais incluem um diagnéstico
perfeito, uma mecanoterapia racional que respeit@iokbgia do periodonto e

finalmente um controle radiografico periapical thyde excelente qualidade;

O risco do paciente de desenvolver reabsorcaouladiexterna apical moderada e
severa ao final do tratamento ortodéntico devedsatificado apos 0s seis primeiros
meses do inicio desta terapia por meio de imagatiegraficas periapicais digitais,

as quais apresentam uma precisdo maior em compaaagadiografias periapicais
convencionais.

Os incisivos inferiores com anatomia radicularngalar e com forma apical em
pipeta desenvolveram mais reabsorcdo radicularrexipical quando comparados
com as outras anatomias radiculares e apicais;

O dimorfismo sexual e o tipo de maloclusao apreskas pelo paciente néo influi
significativamente no processo de reabsorcao ridliexterna apical; ja a idade do
paciente apresenta associagdo com a reabsorc@olaadexterna apical, pois os
pacientes em crescimento tendem a desenvolver meabsorcéo radicular externa
apical tanto quando se analisa a frequéncia comemsidade da mesma;

Com base nesses resultados pode-se sugerir urhdeedaciente mais provavel de
desenvolver reabsorcao radicular externa apicahicm do tratamento ortodéntico:

paciente adulto de ambos os sexos, com raiz emaftiangular, forma anatémica

apical em pipeta, independente do tipo de ma-oalge& o mesmo possui.
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ARTIGO 2 — De acordo com as normas de publicacdnderican Journal Orthodontics

AVALIACAO RADIOGRAFICA DIGITAL DA EVOLUGAO DA REABS  ORCAO
RADICULAR NOS INCISIVOS INFERIORES NO TRATAMENTO OR TODONTICO

Digital radiographic valuation of the evoluation ofradicular resorption in lower incisors in
orthodontic treatament

Angela Graciela Deliga Schroder
Enio Tonani Mazzieirb
Flavio Ricardo ManZi
RESUMO

Objetivo: quantificar a evolugcdo da reabsorcaociddr externa apical durante o tratamento
ortodontico.

Método: radiografias periapicais digitais dos ings inferiores em 3 momentos de 37
pacientes: fase inicial (antes da colocacdo doa#paortddontico), durante o tratamento
(finalizacdo da fase de nivelamento e alinhamerfioa-9 meses apds o inicio do tratamento
ortodontico) e ao final do mesmo. Assim, foi posbkiquantificar e associar o nivel de
reabsorcdo radicular externa com a anatomia radjcalanatomia apical, a idade, o género, o
tipo de malocluséo, o tempo de tratamento, a queaiei de desalinhamento dentario inicial e o
deslocamento linear e angular dos incisivos infego

Resultados: foi observado que a reabsorcéo radinéfa apresenta associacao positiva com o
género, idade, tipo de maloclusao, anatomia raaliclanatomia apical. Entretanto, apresenta
relacdo positiva com o grau de desalinhamento dentdicial, ou seja, quanto maior o
desalinhamento no inicio do tratamento maior a ghbidade de desenvolver reabsorcdo
radicular no final do mesmo. A quantidade de destento linear dos incisivos inferiores
durante o tratamento ortoddntico influencia no psso de reabsorcdo radicular, mas a
angulacdo dos mesmos ndo. O tempo de tratamergseapa relacdo positiva nas reabsorgdes
radiculares de até 2mm. Finalmente, houve dimimudgiincidéncia de reabsorcao radicular nos
dentes que tiveram tal condicdo 6 a 9 meses aptsio do tratamento ortodéntico e aumento
da freqiiéncia naqueles que nao tiveram previameabesorcao radicular.

Palavras Chave: Reabsorcéo radicular. Radiogragieald Tratamento ortodéntico.

Key words: Radicular resorption. Digital radiograpl©Orthodontic treatment.
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INTRODUCAO

Existe um consenso entre os autbtésle que quase toda atividade ortoddntica produz
certo grau de reabsorcdo dentaria, observada raflzamente pelo arredondamento do apice
radicular, existindo uma concordancia geral de gugresenca de reabsorcdo radicular pre-
existente aumenta o fator de ri§cdsta condicdo é a conseqiiéncia iatrogénica roaism do
tratamento ortoddntico sendo caracterizada porapaacestrutura mineralizada da raiz do dente

A freqiiéncia de reabsorcao radicular em pacien#tsdos ortodonticamente é Aita’
mas a perda de até trés milimetros no terco apamideve ser motivo de cuidados espetiais
Na maioria dos casos, este tipo de reabsorcéo inmén sem significado cliniépporém 10 a
20% de toda movimentacdo ortoddntica pode causaosdaxtremos e irreversiveis a raiz
dentaria, como a reabsorcdo radicular severa. et de reabsorcdo apresenta um
encurtamento exagerado do comprimento do dente,redaotéo do comprimento total da raiz
higida de até 1/3 da mesma

Predizer o risco de um paciente desenvolver regigoradicular severa antes de se
iniciar o tratamento ortoddntico ou logo no segimeé uma tarefa dificil, devido a variedade dos
fatores etioldgicos, das peculiares de cada indoihem como a genética. Desta forma, cada
paciente pode responder ao tratamento ortodonédordha diferente e individual, dependendo
do conjunto de fatores etiol6gicos que estejamarades este tipo de lesdo radicular. Por isso, o
risco do paciente em desenvolver esta lesdo nd @ioatratamento ortoddntico deve ser
identificado ap6s os seis primeiros meses do inéesta terapéutifa sendo de grande
significado clinico.

A radiografia é o método de diagndstico mais comimaitilizado para detectar a
reabsorcat®*2 O objetivo maior dentro do radiodiagndstico seerfpi reduzir a quantidade de
radiacdo e simultaneamente melhorar a qualidadémdment>. Com o surgimento das
radiografias digitais no mercado, foram criadasndes expectativas de aperfeicoamento do
radiodiagnéstico das reabsorcdes radiculares edepequenas, que ndo sdo diagnosticadas
pelas radiografias convencionais. Isto é justificagla possibilidade de trabalhar as imagens
radiograficas digitais através das ferramentasodisilizadas nos softwarts

Assim, a realizacdo deste estudo teve como objetwatiar a evolucdo da reabsorcao
radicular durante o tratamento ortoddntico e assominivel de reabsorcdo radicular com a
anatomia radicular, anatomia apical, idade, géngpo, de malocluséo, tempo de tratamento,
guantidade de desalinhamento dentario inicial, odeshento linear e angular dos incisivos

inferiores.
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MATERIAIS E METODOS

A amostra do presente estudo consistiu radiogragaspicais de 74 incisivos centrais
inferiores de 37 pacientes, com idade média de522js, sendo 22 adultos e 15 em
crescimento, onde foi realizada a digitalizacaorddsografias periapicais iniciais e apos a fase
de alinhamento e nivelamento dentario, por meicsaclnner de transparéncia. Os pacientes
foram selecionados consecutivamente de um mesmsultd@mo odontolégico de modo que
preenchessem 0s seguintes critérios de inclusdos{eande conveniéncia): ndo terem sido
tratados ortodonticamente previamente; auséncigxdeontias, agenesias, ma formacédo ou
defeito nos dentes; dentes supranumerarios; tratareadodontico e incisivos impactados.

Todos os pacientes deveriam ser tratados pelo mesnoolontista pela técnica
StraightWire, com slot 0.22"x0,028”, (Abzil-3M —8&aulo, Brasil), utilizando a sequéncia de
fios (Abzil-3M — S&o Paulo, Brasil): 0,014"NiTi,@,6"SS, 0,018”SS, 0,017x0,025"SS, sendo
gue o fio 0,014"NiTi ficou um més no arco e os denfeos permaneceram em media dois
meses. Os critérios de exclusdo durante o tratarfeream: histéria de trauma, alteracdo na
porcao incisal da coroa dos incisivos (desgastdmtwras) durante o tratamento ortodontico.

Todas as radiografias periapicais foram adquirjpkela técnica do paralelismo, sendo
realizada pelo mesmo profissional. O intervalo @®do entre as radiografias inicial e pdos-
nivelamento foi de 6 a 12 meses, tendo como tenmguiar® meses. Esse periodo de tempo foi
variavel devido a quantidade de movimentacdo nadaspara realizar o nivelamento e
alinhamento dentério. Foi utilizado para obteng@aadlas as radiografias 0 mesmo aparelho de
raios X Heliodent 70 Dental X - Ray (Sirona - Thenal Company, Bensheim - Alemanha), de
70 kVp e 10 mA utilizando filme Kodak Insight (Eastn Kodak Co, Rochester, EUA). Foi
realizada a digitalizacdo das radiografias, poronu® scanner de transparéncia (HP 4050,
Califérnia EUA).

A avaliacdo das imagens digitais foi realizada Romvaliadores especialistas em
radiologia odontologica, apds treinamento e catfimados mesmos. Para o treinamento dos
avaliadores foram selecionadas 50 radiografias Qfe dentes, os quais foram medidos duas
vezes por cada avaliador com um periodo de intereatre uma medicdo e outra de uma
semana. O teste Kappa foi aplicado para verificaniveel de concordancia intra e inter
examinadores, obtendo-se um nivel de concordantia @,85-0,92.

ApoOs o treinamento, as radiografias periapicasidoisivos centrais inferiores do inicio

do tratamento e radiografias periapicais dos imossicentrais inferiores apos a fase de
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alinhamento e nivelamento foram avaliadas por e@aninador. O comprimento longitudinal
total do dente sobre a imagem radiografica foidabtitilizando o programa Adobe Photoshop
CS3 a partir da mensuracao da distancia dos pamts®l coronario (IC) e o apical radicular
(AR). O ponto IC foi obtido pela(o) ponto médio clamprimento mesio-distal borda incisal dos
incisivos, enquanto o ponto AR foi localizado nagdo mais apical do apice radicular (Figura
1). Sendo essa medida realizada duas vezes paraeaid e por dois avaliadores.

Figura 1: Pontos e linhas utilizados para padrordzaedida de comprimento do
dente nas imagens radiograficas digitais. Este comepto é dado pela unido do ponto
incisal coronario (IC) e apical radicular (AR).

Também foi realizada a calibracdo da magnificagdtoe as radiografias, uma vez que
foram obtidas em momentos diferentes e que podextamer alguma distorcdo. Como se tratava
de dentes em movimentacao nao foi possivel utipaaa a aquisicao das radiografias um molde
de resina ou silicona do primeiro momento para. id3ara efetuar a padronizacdo das medidas
sem alongamento ou encurtamento radicular, foi deedidistancia da juncdo amelo-cementaria
até a borda incisal do dente 41 e realizado a g&@orénear entre os dois momentos através de
uma regra de trés simples, sendo que somente diasrdas medidas do segundo momento
foram calibradas.

Cada dente foi classificado de acordo a formaaila & forma do apice radicular, o
comprimento inicial e comprimento final. As raizBsam classificadas de acordo com a
morfologia radicular em triangular, rombdide e qaad, e a morfologia apical foi classificada
em normal, pipeta e com dilacerat&o

A classificacdo da gravidade de reabsorcao rafi@dterna foi baseada no trabalho de
Levander e Malmgren (1988)onde, grau O - ndo h& reabsorcéo radicular, graedhtorno
irregular até 1 mm de reabsor¢do, grau 2 - reaéeorgdicular entre 1 e 2 mm, grau 3 -

reabsorcao radicular entre 2 e 3 mm e grau 4 sozedo radicular maior que 3 mm.
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O indice de Irregularidade de Liftfefoi utilizado para determinar o grau de
desalinhamento dentario inicial e os pacientesnioctassificados em 4 intervalos de acordo
com o grau de desalinhamento obtido nos modelagedso iniciais: 1 a 3mm; 4 a 6mm; 7 a
9mm e 10mm ou mais. O deslocamento angular e laesincisivos inferiores foi medido na
telerradiografia lateral digital pela utilizacao sigftware especifico de cefalometria, utilizou-se
as seguintes grandezas cefalométricas: 41-NB (@iesknto linear dos incisivos inferiores) e
41.NB (deslocamento angular dos incisivos infeshre

Nos casos onde foi observada reabsorcao radicidenr que 2mm na fase intermediaria
se adotou como norma diminuir pela metade a fopllaaala e realizar radiografias periapicais
em intervalos de 3 em 3 meses. Onde houve reabs@gi&ular menor que 2mm seguiu-se com
a mesma metodologia de aplicacédo de forcas at@bdo tratamento ortodontico.

ApoOs a tabulacdes dos dados, os mesmos foram sdbma tratamento estatistico Q-

Quadrado e Exato de Fisher, com nivel de significade 5%.

RESULTADOS

A presenca de reabsorcdo radicular externa (RRJelacionada com vérios fatores,
como género, idade, maloclusédo, anatomia radiailapical, tempo de tratamento, grau de
desalinhamento dentério inicial, deslocamento elaggo dos incisivos inferiores.

Em relacéo ao género, ndo houve relacao estatistioma presenca de RR com o género

nos trés intervalos de tempo observados (p>0,86¢k 1).

Tabela 1: Relacéo entre reabsorcao radicular (RRjé@nero . (qui-quadrado — p>0,05; Exato
de Fisher — p>0,05). Sendo H — Género Masculiklo-eGénero Feminino

RRE observada na primeifaRRE observada na segund®RE observada na segunda
avaliacao (entre radiografia inicialavaliacdo (entre radiografiaavaliacdo (entre radiografia
e intermediaria) intermediaria e final) inicial e final)
H M Total H M Total H M Total
Sem RR 14 24 38 14 21 35 5 8 13
Com RR 12 24 36 12 27 39 21 40 61
TOTAL 26 48 74 26 48 74 26 48 74

Quanto a idade, houve relacéo estatistica entresemca de RR com a faixa etaria da
idade 1 (pacientes em crescimento) e idade 2 (uasieadultos), entre o periodo inicial e
periodo intermediario (p<0,05), enquanto ndo hdaleelacdo entre o periodo intermediario e

final e inicial e periodo final (p>0,05) (tabela 2)
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Tabela 2: relacéo entre reabsorcao radicular adeifqui-quadrado — p>0,05; Exato de Fisher —
p>0,05). (* - Houve diferenca estatistica). Serathle 1-pacientes em crescimento, Idade 2 -
pacientes adultos.

RRE observada na primeifeRRE observada na segund®RE observada na segunda
avaliacdo (entre radiografiaavaliacdo (entre radiografiaavaliagdo (entre radiografia
inicial e intermediaria) intermediaria e final) inicial e final)
Idade 1 Idade 2| Total Idade 1 Idade 2| Total Idadell Idade?2 Total
Sem RR 20* 18* 38 13 23 36 14 22 36
Com RR 10* 26* 36 17 21 38 17 21 38
TOTAL 30 44 74 30 44 74 31 43 74

Em relacéo a ocluséo, ndo houve relacao estatésttoa a presenca de RR com o tipo de

maloclusdo entre o periodo inicial e periodo intmti@rio, intermediario e final e inicial e
periodo final ( p>0,05) (tabela 3)

Tabela 3: relacéo entre reabsorcao radicular assificacdo da maloclusdo (qui-quadrado —
p>0,05; Exato de Fisher — p>0,05). Sendo Clads$e llll — Classificacdo de Angle

RRE observada na primei
avaliacdo (entre radiograf

RRE
aavaliacéo

observada
(entre

na segun
radiograf

d&RE

observada

na

segunda

aavaliaco (entre radiografia inicial

inicial e intermediaria) intermedidria e final) e final)
Classe| Classe| Classe Classe Classe | Classe Classe | Classgd Classe
| Il 1 | 1] 1" Il 11
Sem RR 11 17 11 10 18 8 11 16 8
ComRR 15 17 4 16 16 6 15 18 6
TOTAL 26 34 14 26 34 14 26 34 14

Quanto a anatomia radicular e apical, ndo hou\agdel estatistica entre a presenca de

reabsorcao radicular com a anatomia radicular eabpbs trés intervalos de tempo analisados

(p>0,05) (tabelas 4 e 5).
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Tabela 4: relacéo entre reabsorcao radiculama®@mia radicular (qui-quadrado — p>0,05;
Exato de Fisher — p>0,05)Sendo TRI — TriangularMRORombdide e QUA — Quadrangular.

RRE observada na primeifaRRE observada na segunda avaliag®RE observada na segunda
avaliacdo (entre radiografia(entre radiografia intermediaria |eavaliacdo (entre radiografia inicial
inicial e intermediaria) final) e final)
TRIA ROM QUA TRIA ROM QUA TRI ROM QUA
Sem RR 31 7 0 30 7 0 28 9 0
Com RR 30 6 0 31 6 0 33 4 0
TOTAL 61 13 0 61 13 0 61 13 0

Tabela 5: relacéo entre reabsorcao radiculama@mia apical(qui-quadrado — p>0,05; Exato

de Fisher — p>0,05)

RRE observada na primeifaRRE observada na segund®RE observada na segunda
avaliacdo (entre radiografia iniciglavaliacdo (entre radiografiaavaliacdo (entre radiografia inicial e
e intermediaria) intermedidria e final) final)
Normal Pipeta| Dilacerada  Norma Pipeta DilaceradaNormal Pipeta Dilacerada
Sem RR 24 10 4 25 7 4 25 7 4
Com 27 7 2 26 10 2 26 10 2
RR
TOTAL 51 17 6 51 17 6 51 17 6

Também se relacionou a evolugdo do tratamento @mtamb, ou Seja, como se

comportaram os dentes que apresentaram RR nantasmédiaria e também aqueles que néo
apresentaram evidéncias de RR. Em relacdo ao gérmree relacdo estatistica na evolugédo da
RR em ambos os sexos (p<0,05). Ou seja, houve diigaim da incidéncia de RR nos dentes que

tiveram tal condicéo no inicio do tratamento ortatid e aumento da incidéncia naqueles néao

tiveram previamente a reabsorcado radicular, taotgmipo dos homens como das mulheres

(tabela 6).

Tabela 6: evolugéo da reabsorcao radicular daifitéesgnediaria para a final com relacéo ao
género. (Exato de Fisher — p>0,05) (NUmeros seguddd - Houve diferenca estatistica)

INTER FINAL Homens/dentes Mulheres/dentes Total
Sem RR Sem RR 5* 8* 13
Sem RR Com RR 9* 16* 25
Com RR Sem RR 9* 14* 23
Com RR ComRR 3* 10* 13

Em relagcdo a severidade das reabsor¢cfes radiculanese relacdo estatistica na

evolucdo da reabsorcao radicular conforme o gracodgrometimento radicular na reabsorcao

(p<0,05) (tabela 7). Ou seja, houve diminuicdo deidéncia e severidade de reabsorcéo

radicular, nos dentes que tiveram tal condicaonfma do tratamento ortodéntico e aumento da

incidéncia e severidade naqueles nédo tiveram pr@nge a reabsorcao radicular.
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Tabela 7: evolucdo dos graus de reabsorcao radtalfase intermediaria para a final. (qui-
quadrado— p>0,05))(Numeros seguidos de* - Houfezatica estatistica)

Inter Final Grau 0 Final Grau 1 Final Grau 2 FiGahu 3 Final Grau 4
Grau 0 13 10 8 3 4
Grau 1 17 6 2 0 1
Grau 2 4 2 0 0 0
Grau 3 0 2 0 0 0
Grau 4 2 0 0 0 0

Com relacdo ao tempo de tratamento, observou-sehguelacdo estatistica entre a
presenca de reabsorgéo radicular nos graus O enloctempo de tratamento dos incisivos
inferiores ( p<0,05), ou seja, quanto menor o terdpotratamento menor a quantidade de

reabsorcao radicular encontrada.

Tabela 8: Relac&o entre tempo de tratamento eagegtusradicular. (NUmeros seguidos de * -
Houve diferenca estatistica - Exato de Fisher -0

Inicial/final | Grau 0| Graul Graup Graul3 Grai4 THD

Até 18 meses 13* 13* 12 2 0 40
19-24 16 20 12 8 4 60
25-36 7* 19* 14 5 1 46

Quando se analisou a grandeza cefalométrica 41¢gx (de deslocamento linear dos
incisivos inferiores), observou-se que ha relacémtistica entre a presenca de reabsorgcado
radicular Grau 1 (até 1mm) e Grau 2 (1 a 2mm) cennaisivos centrais inferiores retruidos (
p<0,05) (tabela 9). Entretanto, os resultados dstramam que a angulacdo dos incisivos

inferiores ndo tem relacéo estatistica com a regdsaadicular (p>0.05) (tabela 10).

Tabela 9: relacéo entre reabsor¢ao radicular eBL1{dNi-quadrado e Exato de Fisher —
p<0,05). (Numeros seguidos de * - Houve difererstatistica)

41-NB Grau0O| Graul Graul2 Gray3 Grau4
Normal 2* 10* 9* 3 2
Protruido 10 17 12 3 2
Retruido 3* o* 1* 0 0

Tabela 10: relagcéo entre reabsorcao radicularBl(qui-quadrado e Exato de Fisher — p<0,05)

41.NB Grau0O| Graul Grauf2 Gray3 Grau4
Normal 3 3 4 2 0
Vestibularizado 10 19 14 3 4
Lingualizado 2 5 4 1 0

DISCUSSAO

Dos 74 dentes avaliados, 38(51,3%) nédo apresentaorcao radicular apical externa

durante a fase intermediaria do tratamento orteddr(finalizagdo da fase de nivelamento e
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alinhamento - 6 a 9 meses ap6s o inicio do trattimentoddntico) e 35(47,3%) néo

apresentaram no final tratamento, apesar de 6ksl€B82,4%) possuirem anatomia radicular
triangular. Quando a reabsorcdo ocorreu na fasgnediaria (6 a 9 meses do inicio do
tratamento), em 26 dentes (35,1%) foi grau 1, ga, sk até 1mm. No final do tratamento
ortodéntico 22 dentes (29,7%) apresentam reabsdeaté 1mm.

Na amostra estudada ndo h4 relacdo estatisticarsignicante entre a maloclusédo, o
género e o grau de reabsorcédo radicular, tantaseihtermediaria como no final do mesmo,
porém as mulheres apresentam maior frequénciaidagerde reabsorcao radicular do que os
homens quando ela ocorre. Ha relacdo estatistioa @&presenca de reabsor¢éo radicular com a
idade 6 a 9 meses apoés o inicio do tratamento @tmd (qui-quadrado — p<0,05), mas ndo ha
relacdo estatistica entre a presenca de reabs@adi@alar com o a idade no final do tratamento
ortodontico (qui-quadrado - p>0,05), ou seja o grae adulto (maturacdo Ossea finalizada),
apresenta mais chances de desenvolver reabsord&ulaa externa apical (p<0,05 (qui-
guadrado) no periodo inicial do tratamento ortoddntdo que aquele paciente que ainda esta em
crescimento, mas essa diferenca ndo é observafii@ahdo tratamento ortodéntico. A possivel
explicacéo a esse fato talvez seja devido as aftesainexoraveis trazidas pelo envelhecimento
tornarem a membrana periodontal menos vasculatizzea elasticidade e mais estreita, essas
alteracdes criam dificuldades ao movimento dent@medisporiam a reabsor¢do. Dentes com
apice aberto seriam dentes menos susceptiveibsoredo, porque provavelmente sua nutricdo
€ melhor, a celularidade da area apical maior@aptacdo muscular as mudancas oclusais mais
efetiva®.

Ao associar o grau de reabsorcéo radicular e aafaanraiz (triangular, rombdide ou
guadrada), apesar de 82,4% da amostra ser comg@sitacisivos inferiores com anatomia
radicular triangular, a andlise dos resultadowifirmada pela estatistica, a qual demonstrou
gue a anatomia radicular ndo apresenta associasito/@ com o grau de reabsorcéo radicular
(qui-quadrado-p>0,05). Os mesmos resultados foracorgrados quando se relacionou a
reabsorcgédo radicular e a anatomia apical, a qodddéen ndo apresentou relacdo estatisticamente
significante, ou seja ndo ha relacdo estatistitiee enpresenca de reabsorcao radicular com a
anatomia apical no periodo inicial/intermediarioui{quadrado - p>0,05) e no periodo
intermediario e final (qui-quadrado - p>0,05).

Quanto a evolugdo da reabsorcdo radicular do perinitial/intermediario para o
intermediario/final a literatura afirma que o patéeeque ndo apresentou reabsorcédo radicular na
fase inicial do tratamento ortoddntico, o risco i@imo de desenvolver esta lesdo no final desta

terapeutica®. Em nosso estudo observou-se que houve dimindigZreqiiéncia de reabsorcéo
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nos que tiveram tal condicdo no inicio do tratamemtoddntico e aumento da incidéncia
naqueles que nao tiveram reabsorcado previamergessivel explicacdo para esse fato se deve a
diminuicdo da forca aplicada naqueles dentes quesaptaram reabsorcdo radicular na fase
intermediaria, ou seja, teve-se um maior cuidads dentes que apresentaram reabsorcéo
radicular na fase intermediaria e seguiu-se 0 pabto estabelecido naqueles que nao
apresentaram tal condigc&o antes.

Com relacdo ao tempo de tratamento e sua influéacr@absorcéo radicular, observou-
se de maneira geral que ndo houve relacdo enaotémpo de tratamento com a reabsorcéo
radicular, ele so6 foi positivo quando se analissuiversos graus de severidade isoladamente.

Quando se analisou cefalometricamente a angulac@ileslcamento dos incisivos
inferiores no tratamento ortoddntico, observou-se g protrusdo ou retrusdo dos incisivos
inferiores (41-NB) apresenta associacdo positiva eoreabsorcao radicular em grau 1 (até
1mm) e grau 2 (de 1 a 2mm), principalmente quane® g encontram em uma posicdo mais
lingualizada e necessitam ser movimentados parest@ibular, mas a angulagdo dos incisivos
inferiores (41.NB) ndo apresenta influéncia no gsso de reabsorcéo radicular. Com relacdo ao
grau de desalinhamento dentario, quanto maior eleagesente no inicio do tratamento
ortodontico maior a incidéncia de reabsorcdo rdalicnos incisivos inferiores no final do
tratamento. Observou-se também que mesmo no grmoneenor desalinhamento inicial a
reabsorcéo se fez presente no final do tratamento.

A quantificacdo de forma precisa de pequenas regie® radiculares (menores até que
0,5mm) é possivel por meio de imagens radiografiggitais as quais possibilitam diagnosticar
precocemente esta leséo radicular. Mas, esse mamgato tem que ser constante durante todo
o tratamento ortodéntico e ndo somente quando paralecom algum problema. Dai a
importancia de radiografias periapicais padronigatiatodos os dentes no inicio, apés a fase de
nivelamento e alinhamento e no final do tratamentodonticd?.

Nessa tarefa, o Radiologista assume um papel atelgrimportancia, pois ele € o um
aliado capacitado e treinado para identificar pegsealteracdes nos apices radiculares, sendo a
sua performance de grande ajuda ao ortodontistém Adisso, em clinicas de radiologia
padronizadas, consegue-se manter um protocolo tengim das radiografias o que torna a
comparacdo e avaliagdo nos diversos momentos p@ssindependente da movimentagéo
dentaria que esteja ocorrendo.

Quando se analisa o risco, a literatura afirma @umpossivel predizer o risco de um
paciente desenvolver reabsorcdo radicular extepiealaantes de se iniciar o tratamento

ortoddnticd®. Somente através do diagnéstico radiogréfico mescpode-se identificar, com
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antecedéncia, o paciente que apresenta riscoatleskenvolver reabsorcao radicular no final do
tratamento ortodéntico. Uma vez reconhecido essemi&, os objetivos e procedimentos do
tratamento ortodontico podem ser revistos e indafidados, tentando minimizar ao maximo a

ocorréncia de danos radiculares maiores.

CONCLUSOES

Concluiu-se, frente aos resultados obtidos nedsel@sque a reabsorcéo radicular ndo
apresenta associacao positiva com o género, id@pdede malocluséo, anatomia radicular e
anatomia apical, entretanto, apresenta relacadiy@gosom o grau de desalinhamento dentério
inicial, ou seja, quanto maior o desalinhamentanimo do tratamento maior a probabilidade de
desenvolver reabsorcédo radicular no final do meginguantidade de deslocamento linear dos
incisivos inferiores durante o tratamento ortod@mtiambém influenciam no processo de
reabsorcdo radicular, mas, a angulacdo dos mesmaosjnflui nesse processo na amostra
estudada. O tempo de tratamento apresenta relasito/g nas reabsorgdes radiculares de até
2mme também se observou que houve diminuicdo ddémzia de reabsorcdo radicular nos
dentes que tiveram tal condicdo na fase de niveltre alinhamento e aumento da incidéncia
naqueles que néo tiveram previamente reabsorcé&uiaddevido a interferéncia consciente do

ortodontista.
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Artigo 3 - de acordo com as normas de publicacadmdge Orthodontics

AVALIACAO DA REABSORCAO RADICULAR ORTODONTICAMENTE
INDUZIDA NOS DENTES SUPERIORES E INFERIORES

Orthodontic radicular apical reabsorption evaluation in the superior and inferior
teeth

Angela Graciela Deliga Schroder
Enio Tonani Mazzieird
Flavio Ricardo ManZi

RESUMO

OBJETIVO: O objetivo desse estudo foi avaliar ebseacao radicular externa apical em todos
os dentes superiores e inferiores durante o trattnoetodontico.

MATERIAIS E METODOS: Radiografias periapicais dajg em trés momentos do tratamento
ortoddntico de 37 pacientes: inicial, apés a fasealthhamento e nivelamento e ao final do
mesmo. Foi relacionado o nivel de reabsorcao ridi@om a forma radicular, forma apical,
idade, género, tipo de malocluséo, tempo de trattimgquantidade de desnivelamento dentario
inicial.

RESULTADOS: Baseado nos resultados pode-se obsgueap risco do paciente desenvolver
reabsorcao radicular moderada e severa ao finahtlomento ortod6ntico deve ser identificado
logo no inicio do tratamento e acompanhado atéad flessa terapia. Na amostra analisada, ndo
houve associacdo entre reabsorcdo radicular e dganaloclusdo, idade, género, forma
radicular, forma apical; mas houve associacdo comengpo de tratamento, e o grau de
desnivelamento dentério.

CONCLUSAO: Observou-se que houve diminuicdo dadémntia de reabsorcéo radicular nos
dentes que tiveram tal condicdo apoés a fase deaatiento e nivelamento dentério e aumento da
incidéncia naqueles que nao tiveram previamentesogedo radicular.

PALAVRAS CHAVE: Reabsorcéao radicular. Radiografigithl. Ortodontia.

SUMMARY
Key words: Radicular reabsorption. Digital radiqgrg. Orthodontics
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INTRODUCAO

A reabsorcdo radicular se constitui uma das passivendesejaveis ocorréncias dos
tratamentos ortoddnticos, tendo uma etiologia fatdtrial resultante de uma interacéo
complexa entre a biologia individual e o efeito dascas mecanicas, merecendo especial
atencdo nos Ultimos anos, particularmente, poitsnscdes de ordem juridica

Existe um consenso entre os autbfé$°de que quase toda atividade ortodéntica produz
certo grau de reabsorcdo dentaria, observada raflzamente pelo arredondamento do apice
radicular, existindo uma concordancia geral de gueresenca de reabsorcédo radicular preé-
existente aumenta o fator de ri%€o

A frequiéncia de reabsorcéo radicular em pacieraésdps ortodonticamente é iltmas
a perda de até trés milimetros no terco apicaldei@ ser motivo de cuidados espeCidi&a
maioria dos casos, este tipo de reabsorcdo é misimem significado clinip devendo-se
considerar os beneficios da terapia em favor dersa estomatognatico, levando-se em conta
gque uma vez removidas as forcas oriundas da afmgi@oortodontica a progressao da
reabsorcao radicular é interrompidRorém 10 a 20% de toda movimentacéo ortoddéntce p
causar danos extremos e irreversiveis a raiz dent&omo a reabsorcéo radicular severa. Este
grau de reabsorcdo apresenta um encurtamento aglagdo comprimento do dente, com
reducdo do comprimento total da raiz higida maigr dois milimetros, podendo chegar até 1/3
da mesma

Predizer o risco de um paciente desenvolver regigoradicular severa antes de se
iniciar o tratamento ortodéntico ou logo no segimé uma tarefa dificil, devido a variedade dos
fatores etioldgicos, das peculiares de cada indoihem como a genética. Desta forma, cada
paciente pode responder ao tratamento ortodonédorcha diferente e individual, dependendo
do conjunto de fatores etiolégicos que estejamaraics este tipo de leséo radicular. Por isso, o
risco do paciente em desenvolver esta lesdo nd @loatratamento ortodontico deve ser
identificado ap6s os seis primeiros meses do infegia terapéutica sendo de grande significado
clinico’, deve-se ainda ressaltar que todos os dentes pseemcometidos pela reabsorcdo
radicular.

A radiografia é o método de diagndstico mais comimaitilizado para detectar a
presenca de reabsorcdo radicular externa api@abbjetivo maior dentro do radiodiagnéstico
sempre foi reduzir a quantidade de radiacdo e mmeshmente melhorar a qualidade da imagem.

Com o surgimento das radiografias digitais no nicéoram criadas grandes expectativas de
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aperfeicoamento do radiodiagnéstico das reabsoradésulares externas pequenas, que ndo sao
diagnosticadas pelas radiografias convencionds élgustificado pela possibilidade de trabalhar
as imagens radiogréficas digitais por meio dasafeentas disponibilizadas nos softwales
Segundo Westphalen et'81(2004) os sistemas radiograficos digitais possukaneaatiddo na
mensuragao do comprimento do dente com reabsoaghcular externa apical, mostranse
superiores aos filmes convencionais.

Assim, a realizacdo deste trabalho teve como e@bgtiavaliar em pacientes em
tratamento ortodéntico o grau de reabsorcao raatiei todos os grupos de dentes, em dois
momentos: apos a fase de nivelamento e alinhamneesadaérmino do tratamento ortoddntico por
meio de radiografias periapicais digitais; relaeioa nivel de reabsor¢éo radicular com a forma
radicular, forma apical, idade, género, tipo de atlakdo, quantidade de desnivelamento

dentario inicial e tempo de tratamento.

MATERIAIS E METODOS

A amostra do presente estudo consistiu de 74 deetesmda grupo dentério (incisivos
centrais, incisivos laterais, caninos, primeiroé-ipmolares, segundos pré-molares e primeiros
molares superiores e inferiores) de 37 pacientesidade média de 22,05 anos (12 e 40 anos),
sendo 15 em crescimento (menores de 15 anos) eWl®s (maiores de 15 anos), onde foi
realizada a digitalizacdo das radiografias perapiiniciais e ap0s a fase de alinhamento e
nivelamento dentario, por meio de scanner de tea@gpia. Os pacientes foram selecionados
consecutivamente de um mesmo consultério odontwogie modo que preenchessem os
seguintes critérios de inclusdo (amostra de coéwerd): nao terem sido tratados
ortodonticamente previamente; todos os dentes peEmbes irrompidos (exceto os terceiros
molares) auséncia de exodontias, agenesias, maadaomou defeito nos dentes; dentes
supranumerarios; tratamento endodoéntico e incisimpsictados.

Todos os pacientes deveriam ser tratados pelo mesmoolontista pela técnica
StraightWire, com slot 0.22"x0,028”, (Abzil-3M —&8 Paulo - Brasil), utilizando a sequéncia de
fios (Abzil-3M — Séo Paulo - Brasil): 0,014"NiTi,@6"SS, 0,018"SS, 0,017x0,025"SS, sendo
gue o fio 0,014"NiTi ficou um més no arco e os denfeos permaneceram em media dois
meses. Os critérios de exclusdo durante o tratanferam: historia de trauma, alteracdo na

porcao incisal da coroa dos incisivos (desgastdstwras) durante o tratamento ortodontico.
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Todas as radiografias periapicais foram adquirjpiela técnica do paralelismo, sendo
realizada pelo mesmo profissional. O intervalo @®go entre as radiografias inicial e pos-
nivelamento foi de 6 a 12 meses, tendo como temguiar® meses. Esse periodo de tempo foi
variavel devido a quantidade de movimentacdo nadaspara realizar o nivelamento e
alinhamento dentério. Foi utilizado para obteng@aadlas as radiografias 0 mesmo aparelho de
raios X Heliodent 70 Dental X - Ray (Sirona - Thenal Company, Bensheim - Alemanha), de
70 kVp e 10 mA utilizando filme Kodak Insight (Eastn Kodak Co, Rochester, EUA). Foi
realizada a digitalizacdo das radiografias, poronu® scanner de transparéncia (HP 4050,
Califérnia EUA).

A avaliacdo das imagens digitais foi realizada Romavaliadores especialistas em
radiologia odontologica, apds treinamento e catfiwmados mesmos. Para o treinamento dos
avaliadores foram selecionadas 50 radiografias Qfe dentes, os quais foram medidos duas
vezes por cada avaliador com um periodo de intereatre uma medicdo e outra de uma
semana. O teste Kappa foi aplicado para verificaniveel de concordancia intra e inter
examinadores, obtendo-se um nivel de concordantia @,85-0,92.

ApoOs o treinamento, as radiografias periapicasidoisivos centrais inferiores do inicio
do tratamento e radiografias periapicais dos imossicentrais inferiores apos a fase de
alinhamento e nivelamento foram avaliadas por e@ninador. O comprimento longitudinal
total do dente sobre a imagem radiografica foidabtitilizando o programa Adobe Photoshop
CS3 a partir da mensuracao da distancia dos pamtsal coronario (IC) e o apical radicular
(AR). O ponto IC foi obtido pela(o) ponto médio clamprimento mesio-distal borda incisal dos
incisivos, enquanto o ponto AR foi localizado nagdo mais apical do apice radicular (Figura
1). Nos dentes com duas ou trés raizes foi uthizadlistancia entre apice e ponta da cuspide
mais proeminente no pré-molar, apice e ponta daidg€ipalatina nos molares superiores e ponta
da cuspide mesial ao apice nos molares inferidfigai@ 1). Sendo essa medida realizada duas

vezes para cada dente e por dois avaliadores.
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Figura 1: Pontos e linhas utilizados para padronizar a medidde comprimento do dente nas imager
radiograficas digitais.

As raizes foram classificadas de acordo com a rogifo radicular em triangula
romboide e quadrada, e a morfologia apical foi sifaada em normal, pipeta e cc
dilaceracad A classificacdo da gravidade de reabsorcéo ridictilizadafoi a de Levander e
Malmgrerf (1988) onde: grau 0= ndo héa reabsorcao radicutar &= contorno irregular até
mm de reabsorc¢éo; grau 2= reabsorcéo radiculag énér 2 mm; grau 3= reabsorc¢éo radic
entre 2 e 3 mm; grau 4= reabsorcao radicular nque 3 mm.

O indice de Irregularidade de Lit' foi utilizado para determinar o grau
desnivelamento dentério inicial e os pacientesnfocdassificados em 4 intervalos de acc
com o grau de desnivelamento obtido nos modelogedso iniciais: 1 a 3m; 4 a 6mm; 7 a
9mm e 10mm ou mais.

Nos casos onde foi observada reabsorcao radicair mue 2mm na fase intermedié
adotouse como norma diminuir pela metade a for¢ca aplicadaentar o intervalo entre
aplicacao das forcas e realizar radiogs periapicais em intervalos de 3 em 3 meses. |
houve reabsorcao radicular menor que 2mm s-se com a mesma metodologia até o fina
tratamento.

Também foi realizada a calibracao da magnificag@iceeas radiografias, uma vez
foram obtidas em nmentos diferentes e que poderiam conter alguntarci®. Como se trata
de dentes em movimentacdo néo foi possivel utipasa a aquisicdo das radiografias um m
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de resina ou silicona do primeiro momento para. id2ara efetuar a padronizacdo das medidas
sem alongamento ou encurtamento radicular, foi deedidistancia da juncdo amelo-cementaria
até a borda incisal do dente 41 e realizado a g@orénear entre os dois momentos atraves de
uma regra de trés simples, sendo que somente diasrdas medidas do segundo momento
foram calibradas.

Apés a tabulagbes dos dados, os mesmos foram sdbma tratamento estatistico Q-
Quadrado e Exato de Fisher, com nivel de significate 5%.

RESULTADOS

Ao término das avaliacdes radiograficas, foram daistias médias entre as medidas
realizadas pelos avaliadores para cada um dos é@8gdavaliados dos 37 pacientes e nas trés
fases do trabalho, ou seja, inicial, apés a fasalidamento e nivelamento e no final do
tratamento ortoddntico. Dos 37 pacientes avaliama®s apresentaram reabsor¢ao radicular em
algum dente durante alguma fase do tratamentoGnrtiog.

A presenca de reabsorcao radicular externa apRB) foi relacionada com varios
fatores como: género, idade, maloclusdo, formacudati, forma apical, tempo de tratamento,
grau de desnivelamento dentario inicial, tempo rd¢amento. Os dados foram submetidos
estatisticamente ao teste qui-quadrado e/ou Exatd-isher, para comparacdo das medias
(p<0,05).

Quando se relacionou a presenca de reabsorcaolexdtom o género, percebeu-se que
houve associacdo estatistica da presenca destac&mncbm o género entre o inicio do
tratamento e final da fase de alinhamento e nivefdam (fase intermediaria) apenas nos
primeiros molares inferiores, mas a reabsorcdocudati se fez presente com significado

estatistico na maioria dos grupos dentarios naitaravaliacao (entre radiografia inicial e final).



80

Tabela 1: Relacéo entre reabsorcao radicular egégei-quadrado — p<0,05; Exato de Fisher
— p<0,05). (* - Houve diferenca estatistica). SeB#RR — Auséncia de reabsorcéo radicular
externa apical e C/RR — Presenca de reabsorcauiadexterna apical.

RR observada na primeira avaliagdo RR observada na segunda avaliagdo (entre RR observada na terceira avaliagdo
(entre radiografia inicial e intermediaria) radiografia intermediaria e final) (entre a radiografia inicial e a final)
HOMENS MULHERES HOMENS MULHERES HOMENS MULHERES

S/RR C/RR S/RR C/RR S/RR C/RR S/RR C/RR S/RR C/RR S/RR C/RR

11/21 5 21 17 31 9 17 20 28 9 17 8 40
12/22 12 14 18 30 9 17 16 32 9* 17* 4% 44%*
13/23 13 13 19 29 10 16 23 25 10* 16* 6* 42%
14/24 16 10 22 26 11 15 39 19 13* 13* 10* 38*
15/25 9 17 19 29 13 13 35 13 13* 13* 8* 40*
16/26 12 14 27 21 12 14 22 26 12* 14* 8* 40*
31/41 12 14 21 27 14 12 28 20 14* 12* 11* 37*
32/42 16 10 30 18 12 14 24 24 12 14 14 34
33/43 18 8 26 22 16 10 26 22 16* 10* 12* 36*
34/44 17 9 28 20 14 12 26 22 16* 10* 10* 38*
35/45 17 9 31 17 11 15 27 21 11 15 16 32
36/46 8* 18* 30* 18* 15 11 26 22 15* 11* 14* 34%*

Quanto a idade, houve relacdo estatistica entreesepca de RR com a faixa etéria
(Idade 1 - pacientes em crescimento, ldade 2 eptas adultos) entre o periodo inicial e o
periodo intermediario (p<0,05) apenas nos incislaterais inferiores, enquanto nao houve tal
relacdo entre o periodo intermediario e final (5, Ja na terceira avaliacdo observou-se
relacdo positiva com a reabsorcao radicular pagaiogiros e segundos pré-molares inferiores
(tabela 2).

Tabela 2: Relac&o entre reabsorcao radicular a &#ria (qui-quadrado — p<0,05). (* - Houve
diferenca estatistica). Sendo S/RR — Ausénciaalescecao radicular externa apical e C/RR —
Presenca de reabsorcéo radicular externa apical.

RR observada na primeira avaliagcéo RR observada na segunda avaliacdg RR observada na terceira avaliagdo
(entre radiografia inicial e intermediaria) (entre radiografia intermediaria e final] (entre a radiografia inicial e a final)
IDADE 1 IDADE 2 IDADE 1 IDADE 2 IDADE 1 IDADE 2
S/RR C/IRR| SI/IRR C/RR | SIRR C/IRR S/RR CRR | SSRR C/RR| SIRR CI/RR

11/21 10 20 12 32 10 20 19 25 3 27 6 38
12/22 11 19 19 25 10 20 15 29 2 28 4 40
13/23 14 16 18 26 15 15 18 26 4 26 5 39
14/24 16 14 22 22 15 15 25 19 7 23 19 25
15/25 12 18 16 30 19 11 29 15 4 26 5 39
16/26 15 15 24 20 13 17 21 23 3 27 9 35
31/41 17 13 16 28 16 14 26 18 7 23 8 36
32/42 25* 5* 21* 23* 16 14 20 24 11 19 8 36
33/43 20 10 24 20 16 14 26 18 9 21 12 32
34/44 22 8 23 21 17 13 23 21 11* 19*% 8* 36*
35/45 23 7 25 19 18 12 20 24 15* 15* 7* 37*
36/46 16 14 22 22 16 14 25 19 7 23 13 31
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Em relacdo a maloclusdo, houve relagdo estatistitee a presenca de reabsorcéo
radicular com a maloclusdo entre o periodo inieiab periodo intermediario (p<0,05) nos
incisivos laterais superiores e inferiores e priogeimolares inferiores, enquanto tal relacéo
continuou entre o periodo intermediario e final mugsivos laterais superiores (p<0,05). Foi
observada, ainda, relacdo estatistica em todasases fdo tratamento ortodéntico para o0s
primeiros molares inferiores (tabela 3).

Tabela 3: Relac&o entre reabsorcao radicular eangBo (qui-quadrado — p<0,05; Exato de
Fisher — p<0,05). (* - Houve diferenca estatisti&ndo S/RR — Auséncia de reabsorcao
radicular externa apical e C/RR — Presenca de oeglas radicular externa apical.

RR observada na primeira avaliagdo (entrBR observada na segunda avaliagdo (entRR observada na terceira avaliagdo (entre a
radiografia inicial e intermediaria) radiografia intermediaria e final) radiografia inicial e a final)
Classe | Classe Il Classe lll Classe | Classe | lassz Il Classe | Classe Il Classe lll

SIRR C/RR| SIRR C/RR| S/RR C/RR| SIRR C/RR| S/RR C/RR| SIRR C/RR| SIRR C/RR| S/RR CI/RR| SIRR C/RR
1121 9 13 8 28 5 11 7 15 16 20 6 10 4 18 3 33 2 14
12/22 | 15¢ 7+ 8 28 7 9 3 19 | 18~ 18 | 4* 12+ 3 19 3 33 0 16
13/23| 11 11 13 23 8 8 10 12 19 17 12 4 18 4 32 2 14
14/24| 15 7 13 23 | 10 6 13 9 19 17 8 5 17 5 31 4 12
15/25| 10 12 | 10 26 8 8 14 8 25 11 7 1 21 8 28 2 14
16/26 | 14 8 20 16 5 11 11 11 13 23 10 6 5 17 4 32 4 12
31/41| 9 13 | 19 17 5 1 | 16 6 16 20 | 10 6 6 16 6 30 3 13
32/42| 11*  11* | 28 8 7 9 10 12 17 19 7 5 17 10 26 4 12
33/43| 14 8 20 16 | 10 6 16 6 17 19 7 8 14 8 28 5 11
34/44 | 12 10 | 23 13 | 10 6 10 12 | 20 16 | 10 6 3 19 9 27 5 11
35/45 | 13 9 25 11 | 10 6 12 10 | 18 18 8 8 14 9 27 5 11
36/46 | 13* 9 21 15 | 4+ 12* | 16 6 18 18 9 o 13 | 11*  25¢ | Or 167

Ha relacéo estatistica positiva entre reabsorgdicular e a forma radicular dos dentes
no periodo inicial e intermediario somente paranassivos superiores com forma radicular
triangular e rombodide. A mesma condicdo tambéne 3@l observada na terceira avaliacao, ou
seja, entre o periodo inicial e final para o megngpo dentes com a forma triangular e
romboide (p<0,05) (Tabela 4).
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Tabela 4: Relacéo entre reabsorcao radicular esfoadlicular (qui-quadrado — p<0,05; Exato de
Fischer — p<0,05). (*-Houve diferenca estatisti&egndo TRIAN=triangular, ROM=rombdide e
QUADRA=quadrada, srr=sem reabsorc¢ao radicularcomreabsorcao radicular.

DIFERENCA INICIAL E INTER DIFERENCA INTER E FINAL DIFERERA INICIAL FINAL

TRIAN ROM QUADRA | TRIAN ROM QUADRA | TRIAN ROM QUADRA

SIr CIr | sIr cIr SIr crr | srr Crr | sir Crr | SIr CIrr | sIr crr | sIr cIr SIr crr
11/21| 13* 17| 9* 35*| O 0 |14 16|15 29| O 0O |7 23| 2* 42| O 0
12/22| 9 13(21 31| O 0 |11 11|14 38| O 0 3 193 49| 0 0
13/23| 5 7127 35| 0 0 6 6 |27 35| O 0 1 11| 8 54| 0 0
14/24| 2 4 136 32| 0 0 4 2136 32| 0 0 1 5123 45| O 0
15/25| 1 4 |27 42| O 0 5 0|43 26| O 0 1 4 {9 60| O 0
16/26| O 1139 34| 0 0 0 134 39| 0 0 0 1112 61| O 0
31/41| 30 33| 3 8 0 0 |37 26| 5 6 0 0 |15 48| 0 11| O 0
32/42| 34 22|12 6 0 0|29 27| 7 11| O 0 |17 39| 3 15| O 0
33/43| 4 2 |40 28| O 0 3 313 29| O 0 2 4 (19 49| O 0
34/44| 5 1140 28| O 0 3 3137 31| 0 0 2 4 |20 48| O 0
35/45| 7 3 (41 23| O 0 3 713 29| 0 0 3 7 119 45| O 0
36/46| 1 1137 3] 0 0 0 214 31| O 0] 1 1 ]19 53] 0 0

Quando se avaliou a relacdo entre reabsorcaoufadie a forma apical dos dentes
observou-se que hé relacdo estatistica positiy@eriodo inicial-intermediario para os incisivos
centrais inferiores com forma apical normal e erpefa, para 0s primeiros pré-molares
inferiores com forma apical normal e com dilacevagissa mesma condi¢cdo também foi
encontrada na terceira avaliacdo, ou seja, enfperimdo inicial e final, exatamente para o
mesmo grupo dos incisivos e pré-molares com a fa@pizal normal. Os primeiros pré-molares
inferiores ainda apresentaram associagcdo positvdaerceira avaliagdo para a forma com

dilaceracéo, o que néo tinha sido observado ahtde(a 5).

Tabela 5: Relac&o entre reabsorcao radicular esfapical (qui-quadrado — p<0,05; Exato de
Fischer — p<0,05). (*-Houve diferenca estatisti&endo PIPE=pipeta, DILA=dilacerada,
srr=sem reabsorcao radicular, crr=com reabsorghoular.

DIFERENCA INICIAL - INTER | DIFERENCA INTER - FINAL | DIFERENCA INICIAL-FINAL

NORMAL PIPE DILA | NORMAL PIPE DILA | NORMAL PIPE DILA

SIT CIr SIT Crr| Srr Crr| SIr crr | srr Crr | srr Crr| SIr crr | srr Crr| srr CIr
11/21| 19 47| 3 310 2|24 42 4 211 1 9 571 5|1 1
12/221 21 30| O 219 12| 17 34| 2 06 15| 5 46 | 0 2| 2 19
13/23| 29 34| 1 4 (2 4|27 36| 3 2|3 3 8 5|0 5|1 5
14/24) 35 29| 1 2|12 5|13 32| 3 0|5 2122 421 2|1 6
15/25| 23 33| 1 3|4 10| 36 20| 4 0| 8 619 37| 0 4|2 12
16/26| 35 32| O 0|4 3|30 37|60 04 3|10 570 0|3 4
31/41| 17* 34* | 13* 4*| 3 3| 30 21| 8 9| 4 2 |7 44|15 12| 3 3
32/42| 33 26| 4 0|9 2|30 29, 2 2| 4 713 46 |3 1*| 3 8
33/43| 41 28| 3 170 1|39 30| 3 1,0 1119 502 2|0 1
34/44 | 34* 28* | 2 0|9 1*| 34 28| 0 2|6 4|17 45| 0 2 |5 5*
35/45| 42 23| 2 04 3|34 311 113 4119 46|1 1|2 5
36/46| 33 32| 0 0|5 4|13 3]0 0| 6 3119 46]0 0|1 38

Também se relacionou a evolugdo do tratamento @mtamb, ou seja, como se
comportaram os dentes que apresentaram reabsaigalar na fase intermediaria e também
agueles que nao apresentaram evidéncias de reabs@gicular nessa fase. Os resultados
demonstram que sé houve associacao positiva paagosdos pré-molares superiores, ou seja,
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agueles que apresentam reabsorcdo radicular cardmua reabsorver e aqueles que nao
apresentaram reabsorc¢éo radicular na primeiraggéalicontinuardo apresentando tal condi¢céo
até o termino do tratamento. Essa mesma assocrag@doi encontrada nos demais grupos

dentarios (Tabela 6).

Tabela 6: Evolucéo da reabsorcéo radicular (qudpgn — p<0,05; Exato de Fischer — p<0,05).
(*-Houve diferenca estatistica).

RR observada na primeira avaliagdo (entre radiografia RR observada na segunda avaliagcdo (entre radiografia

inicial e intermediaria) intermediaria e final)
SEM RR COM RR SEM RR COM RR
11/21 22 52 29 45
12/22 30 44 25 49
13/23 32 42 33 41
14/24 38 36 40 34
15/25 28* 46* 48* 26*
16/26 39 35 34 40
31/41 33 41 42 32
32/42 46 28 36 38
33/43 44 30 42 32
34/44 45 29 40 34
35/45 48 26 38 36
36/46 38 36 41 33

O tempo de tratamento ndo apresentou relacaostisttiente significante em nenhum
dos trés intervalos avaliados para nenhum grupaeide, quando se analisou somente a

presenca ou auséncia de reabsorcao radicular,romnfiemonstrado na tabela 7.

Tabela 7: Relag&o entre reabsorcao radicular eade®pratamento (qui-quadrado — p<0,05;
Exato de Fischer — p<0,05). (*-Houve diferencatéstiaa). Sendo srr=sem reabsorcao radicular,
crr=com reabsorcao radicular.

Inicial/final | Até 18 meses 19-24 meses 25-36 meses

sIT crr sIT crr sIT crr
11/21 5 15 2 30 2 20
12/22 2 18 3 29 1 21
13/23 8 12 7 25 6 16
14/24 6 14 8 24 3 19
15/25 3 17 4 28 3 19
16/26 3 17 6 26 3 19
31/41 6 14 10 22 4 18
32/42 6 14 8 24 4 18
33/43 9 11 7 25 6 16
34/44 5 15 8 24 9 13
35/45 3 17 11 21 9 13
36/46 5 15 8 24 3 19

Com relacdo ao grau de desnivelamento dentarioaeraslacdo com a reabsorcdo

radicular dos incisivos e caninos inferiores, qoamaior ele se apresente no inicio do
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tratamento ortodontico maior a incidéncia de reafdsmp radicular nos incisivos e caninos
inferiores no final do tratamento. Observou-se &mbgque mesmo no grupo com menor

desnivelamento inicial a reabsorcéo se fez presentimal do tratamento (Tabela 8).

Tabela 8: Relac&o entre reabsorcéo radicular awdg desnivelamento dentario inicial (indice
de Irregularidade de Little) (qui-quadrado — p<QB%ato de Fischer — p<0,05). (*-Houve
diferenca estatistica). Sendo srr=sem reabsoaghcutar, crr=com reabsorcao radicular.

Periodo inicial-intermediario Periodo inicial-flna

Little 1-3mm 4-6mm 7-9mm 10mm ou 1-3mm 4-6mm 7/9m 10mm ou +

SIT crr SIT crr SIT Crr SIT crr| SIT Cfll’ SIr CIT rsrcrr SIT crr

Inc.inf  19* 25*| 28* 16*| 10* 18*| 21* 11*| 15* 29* 12* 32*| 2* 26*| 5* 27*

Can.inf 15 7 12 10 6 8 10 6 o* 13 3* 19 3* 11* 6* 10*

DISCUSSAO

Torna-se dificil estabelecer comparacfes entreessltados e conclusfes da grande
maioria dos estudos acerca da reabsorcédo radidghddo as diferencas metodoldgicas entre os
trabalhos, principalmente no que diz respeito asti@acdo da reabsorcdo radicular externa, a

qual pode ser feita de uma forma subjetiva comermhslo em alguns trabalttés>141>1

ou
de forma objetiva, quantificando a mesrifa

Mesmo entre os estudos radiogréaficos, as compa agielimitadas devido as diferentes
técnicas radiograficas utilizadas nos estudosogadfia intra-oral periapicql>+18:919.2015.215.22
radiografia  panoramica’® telerradiografi, radiografia intra-oral periapical e
telerradiografi&’. A técnica periapical tem se mostrado supericareomica no diagnéstico de
reabsorcées radiculares exteffiaa qual mostrou que a imagem da radiografia pamiogpode
superestimar em 20% ou mais a quantidade de paddaular apés a movimentacdo ortoddntica
em comparacao com a imagem da radiografia periapica

Com o surgimento das radiografias digitais dirdi@msm criadas grandes expectativas de
aperfeicomento do radiodiagnostico das reabsorcadiulares externas pequenas, isto é
justificado pela possibilidade de trabalhar as emagradiograficas digitais por meio das
ferramentas disponibilizadas nesftwaré’. Alguns autoréd concordam que as radiografias
digitais apresentaram melhor desempenho na me@dsuch pequenas reabsorcdes radiculares

externas apicais ao comparar com as radiografrageocgionais.
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Todos os dentes permanentes estdo sujeitos a m@faresedicios microscopicos de
reabsorgcdo radicular clinicamente irrelevante e n@ie sdo detectaveis radiograficamente e
como regra a reabsorcdo ndo compromete a capacidadenal ou a longevidade do
dent&°7 Muitos autores®?>* consideram a reabsorcéo radicular uma consequéogiam
nos tratamento ortoddnticos, sendo que a maioriicoel que 100% dos pacientes das amostras
observadas haviam desenvolvido lesdes de reabsosgioaizes dos dentes movimentddos
esses achados sao confirmados pelos resultadog @sssdo onde todos os pacientes
apresentaram algum dente com algum grau de readosoegicular durante o tratamento
ortodontico.

Nao é possivel fazer uma previsdo confiavel doore reabsorcédo radicular antes do
tratamento ortodéntico. Pacientes de risco devenidsatificados por controles radiograficos
durante o tratamertd’'®?® Segundo Levander e Malmgrerf1988), o diagnéstico da
reabsorcdo radicular externa apical pode ser fgids 6 meses de tratamento, sendo essa
proposta também recomendada por outros adtorg&

TEMPO DE TRATAMENTO

Alguns autores afirmam que o aumento no periodomd&imentacdo ortodbntica
determina uma maior tendéncia a reabsorcao radiélifamas isso ndo parece ser um consenso
pois outros autoré%® relataram n&o ocorrer reabsorcao radicular emegpiésicia do aumento
do tempo de tratamento.

Nos estudos radioldgicos realizados em humanosmBad et.al, (1998) relataram o
tempo de tratamento como fator determinante ndssoegdes radiculares, sendo ainda que as
reabsorcdes extremas néo estavam relacionadas tampo e sim, provavelmente, com fatores
sistémicos.

Levander e Malmgré¢1988) encontraram 34% dos dentes examinados carsoeg&o
radicular apés 6 a 9 meses de tratamento, ao gassao final do tratamento ativo, com duragéo
de 19 meses, a reabsorcao radicular aumentou f#ra 5

No presente estudo com associacdo ao tempo denérim e sua influencia na
reabsorcao radicular, houve 15 casos de reabsmad&mnlar em até 18 meses de tratamento, 30
casos entre 19 e 24 meses e 20 casos entre 2mes@8. Mas estatisticamente o fator tempo de
tratamento s6 apresentou associacdo estatistidgivgogara 0s dentes: incisivos centrais
superiores, incisivos centrais inferiores, incisiviaterais inferiores, caninos inferiores e

segundos pré-molares inferiores nos casos. Qudadmerreu a associacao positiva foi para o
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grau 1 nos incisivos centrais inferiores, canimdsriores e segundos pré-molares inferiores mas
ndo em todos os intervalos de tempo. (esta certo?)
IDADE

Massler e Malong em 1954 j4 relatavam que mesmo na auséncia cameato
ortodontico, a incidéncia de reabsorcdes radicsl@aacerba-se com a idade. Fatores como
caracteristicas do ligamento periodontal e adaptagdscular as mudancas oclusais podem ser
mais favoraveis em pacientes jov€ns

Todos os tecidos envolvidos no processo de redmsoaglicular sofrem alteracdes com a
idade. A membrana periodontal torna-se menos vaszatia, sem elasticidade e mais estreita,
enquanto o 0sso torna-se mais denso, avasculan elasticidade e o cemento torna-se mais
espesso. Essas mudancas refletem maior suscelaiilgilia reabsorcdo radicular observada em
adulto$®>3°?? Dentes com apice aberto seriam dentes menospsiveis a reabsorcdo, porque
provavelmente sua nutricdo é melhor, a celularidizdé@rea apical maior e a adaptacdo muscular
as mudancgas oclusais mais efetiva. A abordagenogeeabjetivando corrigir relagbes maxilo
mandibulares, realmente mais longa e ou agressis@riam apoiadas em dentes pouco

susceptiveis a reabsorcdo. Mas outsiado$*>*°2

afirmaram n&o haver associacdo entre idade
e predisposicdo para desenvolver reabsorgao radiextierna apical.

Linge e Linge (198%, 19919 verificaram através de radiografias periapicgise 0s
incisivos superiores reabsorviam menos em pacie@ai@sidade inferior a 11 anos, sendo que,
no primeiro estudo, foi verificado um encurtameradicular, em média, duas vezes maior em
pacientes mais velhos quando comparados com os moaiss. Porém outros autof&d?
verificaram uma associagdo nula entre a idadeealasorcéo radicular. Neste estudo a idade s6
apresentou associacdo com a reabsorcéo radicuaopancisivos laterais inferiores na primeira
avaliacdo, e para os pré-molares inferiores naisméa final, tanto nos pacientes em

crescimento como no grupo dos adultos.

DIMORFISMO SEXUAL

De forma ndo conclusiva, poderia se considerar athares mais predispostas a
reabsorcao, pois alguns trabaffid8sugerem que a diferenca inter sexo nao esta ligdamres
hormonais, mas sim ao estagio de desenvolvimerdizular na mesma idade ou “idade
ortodbntica”, as raizes dos dentes dos homensiastanais imaturas, e por isto menos
predispostas a reabsorcao. Isso poderia ser lestadoonsideracdo neste estudo se a amostra
fosse composta na sua totalidade de pacientes esgiraento, mas ela estava dividida em

pacientes em crescimento e pacientes adultos. Arnfieqliéncia de reabsorcdo radicular
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externa apical em mulheres também foi encontradatrabalhos de Levander e Malmgten
(1988); Kjaet* (1995).

Porém, contradizendo os resultados acima, Baumiinth; Boyd (1996) encontraram
em média 1,2mm a mais de reabsorcédo radicular nextapical nos homens do que nas
mulheres. Resultado esse compativel com o encontreste estudo, pois apesar das mulheres
apresentarem uma frequéncia maior, quando os homessnvolvem reabsorcdo radicular
externa apical, essa tende a apresentar um greevededade maior. As mulheres apresentaram
freqiéncia menor de reabsorcédo radicular quand@a@das com os homens somente para 0s

molares inferiores na primeira avaliacdo (entraddografia inicial e a intermediaria).

MALOCLUSAO

Com associacdo a classificacdo de Angle, someaiteyke Phillips® (1991) verificaram
uma incidéncia significativa de reabsorcdes radies em pacientes com maloclusédo de Classe
Il de Angle. Por outro lado, Mirabela e Artd{1995); Baumrind et. a(1996) relataram n&o
ocorrer diferencas significantes entre as Clasdéslll de Angle. Resultados esses compativeis
com o encontrado neste estudo, onde o tipo de toamx apresentou uma associagao positiva
com a frequiéncia e/ou grau de reabsorcéo radisataente para os incisivos laterais superiores,
incisivos laterais inferiores e molares inferiorea fase inicial-intermediaria; jA na fase
intermediaria —final observou-se associacdo para@®sivos laterais superiores em pacientes
com maloclusao Classe Il e lll de Angle e Classe Angle para os molares inferiores

Quando se analisou 0s grupos dentarios separatlanudrservou-se que somente 0s
incisivos laterais superiores apresentaram assaripgsitiva entre reabsorcao radicular e tipo
de maloclusdo em todos os intervalos de tempoaakaai Ja os incisivos laterais inferiores e 0s
molares inferiores apresentaram associacdo posibwma a reabsorcdo somente na primeira
avaliacdo. Assim, a associacdo que existe entbsoegio radicular e tipo de malocluséo, pode
ser com associacdo a gravidade da maloclusdo, esegi®éncia dos recursos mecanicos

exigidos e tempo longo de trataméntt,

FORMA RADICULAR

Vérios autores salientaram a regido dos dentegi@et® em especial, 0S incisivos

superiores, como a mais vulnerdvel a reabsorcdcicutad®?*'*3! Para outros

é7,9,l8,22,l4
1

autore 0s incisivos inferiores constituem o grupo deteermue apresentam maior
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frequéncia no desenvolvimento da reabsorcao raiextterna apical. Nao é dificil de entender
esta frequéncia, visto que sdo dentes unirradesilasom formato conico e que, durante a
movimentacéao, transmitem a forca aplicada sobm@a@acdiretamente ao apice.

Ao se associar 0 grau de reabsorcao radiculaoeraafda raiz (triangular, rombdide ou
guadrada), observou-se que a maioria dos dentesemparam forma radicular rombdide,
somente 0s incisivos centrais e laterais inferi@emetade dos incisivos centrais superiores
apresentavam forma radicular triangular e somemgses dentes, ou seja, Nos IiNcisivos
superiores, houve associacao estatisticamentdisagiie entre a forma radicular e a reabsorgéo
radicular nos periodos inicial e intermediario &ial e final (qui-quadrado- p>0,05). Esse
resultado estd em concordancia com os estudosa¥K([1995), mas diverge de Levander e
Malmgrer’ (1988), Taithongchai: Sookkorn; Killiaf/(1996), os quais observaram que o grau
de reabsorcao radicular em dentes com apice rowibmdior do que o observado em raizes

normais.

FORMA APICAL

Quando se analisou a anatomia apical da raiz, todas’*19306:2123.28.28emonstraram
gue a forma apical em pipeta € a mais susceptidelsanvolver reabsorcao radicular externa
apical. Nesse estudo, ao se relacionar a reabs@g@olar e a forma apical, observou-se que s6
ha associacdo estatisticamente significante nageerinicial-intermediario para os incisivos
inferiores com forma normal e em pipeta, nos priaseipré-molares inferiores com forma
normal e dilacerada; no periodo inicial-final s@ émcontrado associagdo positiva incisivos
laterais inferiores com raiz normal e em pipet@® primeiros pré-molares inferiores com forma
apical normal e dilacerada (qui-quadrado —p>0,05).

Os dentes que apresentaram maior freqiiéncia deiditzio radicular foram os incisivos
laterais superiores (28,3%), segundos pré-molatger®res (20,2%), incisivos laterais

inferiores (17,5%) e primeiros pré-molares infezg(14,8%).
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QUANTIDADE DE DESNIVELAMENTO DENTARIO

Com associacdo ao grau de desnivelamento dent&ua associacdo com a reabsorcao
radicular dos incisivos e caninos inferiores, goamaior ele se apresentar no inicio do
tratamento ortodontico maior a incidéncia de reafdsmp radicular nos incisivos e caninos
inferiores no final do tratamento. Observou-se &mbgque mesmo no grupo com menor
desnivelamento inicial a reabsorcao se fez presentmal do tratamento, ou seja, independente
do grau de desnivelamento dentario, ele apresessaciacdo positiva com a presenca de
reabsorcédo radicular no final do tratamento orttidomos dentes anteriores inferiores. Talvez
isso se explique devido a forma radicular que afFesentam e por serem dentes que realizam

as grandes movimentacdes durante o tratamentadotiod® 3"

CONCLUSOES

Com o diagnostico radiografico precoce pode-santifigar, com antecedéncia, 0
paciente que apresenta risco alto de desenvoladsoecdo radicular no final do tratamento
ortodoéntico. Uma vez reconhecido esse pacient@bgtivos e procedimentos do tratamento
ortoddntico podem ser revistos e individualizadesfando minimizar ao maximo a ocorréncia
de danos radiculares maiores.

O tempo de tratamento deve ser 0 mais breve phsdésgle que se atenha aos objetivos
funcionais e estéticos. Na amostra analisada hasseciacdo entre reabsorgéo radicular e tipo
de malocluséo, idade, género, forma radicular, oapical; tempo de tratamento, e o grau de
desnivelamento dentario. Observou-se que houvendigiio da incidéncia de reabsorcao
radicular nos dentes que tiveram tal condicdo 6 me®es apdés o inicio do tratamento
ortodontico e aumento da incidéncia naqueles gogivéram previamente reabsorcéo radicular.
Uma reabsorcdo radicular discreta vista apdés 6 meSes pressupfe um risco maior de
reabsor¢cdes adicionais futuras. De maneira gerateadsorcdo radicular no tratamento
ortodontico é predominantemente de baixa severjdads ndo se pode deixar de considerar,
ainda que em menor quantidade, 0s casos mais se¥&sim, pode-se sugerir, com base nos
resultados desse estudo, que se deve ter coma@mtadiografar todos os dentes antes e pos
fase de alinhamento e nivelamento, pois sO assiewotucdo da reabsorcdo radicular sera
conhecida para cada individuo, proporcionando &ithaalizac&do do tratamento ortoddntico, no

gue diz respeito as forcas aplicadas nos difergmtgms dentarios.
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Artigo 4 - de acordo com as normas de publicacadmdge Orthodontics

QUANDO NAO SE OBSERVA A REAABSORQAO RADICULAR NOS BISIVOS
DURANTE O TRATAMENTO ORTODONTICO INDICA QUE NAO OCRRA NOS
DEMAIS ELEMENTOS DENTARIOS?

When we don’t see the radicular reabsorption innhbesive during the orthodontic treatment
does it indicate that it doesn’t take place in mathers dental elements?

Angela G. Deliga Schroder
Flavio Ricardo ManZi

RESUMO

O objetivo desse estudo foi determinar a prevaédei reabsorcao radicular externa apical
em todos os elementos dentarios superiores eandsrquando 0s incisivos ndo apresentavam
tal condicdo e avaliar a associacdo entre a prasdacreabsorcao radicular nos dentes
anteriores com os demais dentes durante o tratanoetatdontico. A amostra consistiu na
avaliacao de radiografias periapicais digitais d@&cientes no inicio, durante (apos a fase de
alinhamento e nivelamento dentario) e no final ddamento ortoddntico. Baseado nos
resultados dessa pesquisa se pode verificar queies/os superiores e inferiores ndo devem
ser 0s Unicos dentes radiografados durante o teatamortoddntico, pois a reabsor¢cao
radicular ocorreu em quase todos os outros dentesmm quando 0S incisivos nao
apresentavam tal condigao.

PALAVRAS CHAVE: Reabsorcédo radicular. Incisivos supres. Incisivos inferiores.
Ortodontia. Radiografia digital.

SUMMARY

The objective of this study was to determine thedpminance of the apical radicular

reabsorption in all dental superior and inferiagneénts when the incisives don’t show such
condition and the association between the presehcadicular reabsorption in the anterior

teeth with the others teeth during the orthodotatment. The sample consisted of the
evaluation of digital periapical X-rays of 37 patig in the beginning, during (after the phase
of alignment and dental leveling) and at the endhef orthodontic treatment. Based on the
results of this study it is possible to check tiet upper and lower incisives must not be the
only teeth X-rayed during the orthodontic treatmeat the radicular reabsorption took place
in almost all of the others teeth even when it Wigsesenting in the incisives.

KEYS WORDS: Radicular reabsorption. Upper incisivewer incisive. Digital X-ray.
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INTRODUCAO

A reabsorcdo radicular externa apical é a conseipiéatrogénica mais comum da
ortodontia e a ortodontia € a causa mais comumedbsorcdo radicular apical. Ela se
constitui uma das possiveis e indesejaveis ocaagrdos tratamentos ortoddnticos, tendo
uma etiologia multifatorial resultante de uma iatg&io complexa entre a biologia individual e
o efeito das forgcas mecéanicas. A perda de estruaigular apical € imprevisivel, sendo
irreversivel quando se estende até a dehtina

A freqiiéncia de reabsorcéo radicular em pacienasdos ortodonticamente é afta
mas a perda de até trés milimetros no terco ap@&@maldeve ser motivo de cuidados especiais,
ndo diminuindo a longevidade ou a capacidade fmatidos dentes envolvido$orém uma
reabsorcdo radicular pos-tratamento ortodontico gdende magnitude compromete o0s
beneficios de um tratamento bem sucedido.

As reabsorc¢des radiculares devem ser diagnostigadascemente com o intuito de
restabelecer metas para o tratamento, visandotar el&inos radiculares maiores no final do
mesmo, visto que predizer o risco de se desenvaadxsorcao radicular severa antes ou logo
no seu inicio do tratamento ortodontico € uma &adbficil, entdo esse paciente deve ser
identificado ap6s os seis primeiros meses do indeista terapéutitaO diagnostico da
reabsorcédo radicular deve ser realizado por meimegens radiogréficas, ja que essa lesédo
ndo apresenta sinais e sintomas clinicos, a mam®se encontre em estagio avancado de
destruicdo radicular Os dentes unirradiculares apresentam uma maiodéneia a
desenvolver reabsorcado radicular devido a formautat e muitas vezes a forma apfcal
concentrando nessa regido uma maior magnituderciestavias serd que é seguro afirmar que
se os dentes anteriores superiores e/ou inferioiesapresentam reabsorcao radicular os
demais dentes também né&o apresentaréao?

Assim, a realizacdo deste trabalho objetivou detenma prevaléncia da reabsorcao
radicular nos dentes superiores e inferiores quapslancisivos ndo apresentavam tal
condicéo e avaliar a associagédo que exista emtresenca de reabsorcao radicular nos dentes

anteriores com os demais dentes durante o tratamawododntico.

MATERIAIS E METODOS

A amostra do presente estudo constou de 74 deupesiares e inferiores, de 37
pacientes, com idade média de 22,9 anos, ondedbrzada a digitalizacdo das radiografias

periapicais iniciais e apos a fase de alinhamentdvelamento dentario de cada grupo
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dentario, por meio de scanner de transparéncia. p@sentes foram selecionados
consecutivamente de um mesmo consultério odontmdde modo que preenchessem o0s
seguintes critérios de inclusdo (amostra de coéwerd): ndo terem sido tratados
ortodonticamente previamente; auséncia de exodpragenesias, ma formacado ou defeito
nos dentes; dentes supranumerarios; tratamental@ntilco e incisivos impactados.

Todos o0s pacientes deveriam ser tratados pelo mestodontista pela técnica
StraightWire, com slot 0.22"x0,028”, (Abzil-3M —8&aulo, Brasil), utilizando a sequéncia
de fios (Abzil-3M — S&o Paulo, Brasil): 0,014”NiT0,016"SS, 0,018"SS, 0,017x0,025"SS,
sendo que o fio 0,014"NiTi ficou um més no arcosedemais fios permaneceram em média
dois meses. Os critérios de exclusdo durante amiegito foram: historia de trauma, alteracdo
na porcao incisal da coroa dos incisivos (desgastedraturas) durante o tratamento
ortodontico.

Todas as radiografias periapicais foram adquirfmkda técnica do paralelismo, sendo
realizada pelo mesmo profissional. O intervalo elapgo entre as radiografias inicial e pés-
nivelamento foi de 6 a 12 meses, tendo como temgudiar® meses. Esse periodo de tempo
foi variavel devido a quantidade de movimentacawessaria para realizar o nivelamento e
alinhamento dentério. Foi utilizado para obtenc@datlas as radiografias 0 mesmo aparelho
de raios X Heliodent 70 Dental X - Ray (Sirona -eTBental Company, Bensheim -
Alemanha), de 70 kVp e 10 mA utilizando filme Kodaksight (Eastman Kodak Co,
Rochester, EUA). Foi realizada a digitalizacdo dadiografias, por meio de scanner de
transparéncia (HP 4050, Califérnia EUA).

A avaliacdo das imagens digitais foi realizada poavaliadores especialistas em
radiologia odontoldgica, apés treinamento e catidoados mesmos. Para o treinamento dos
avaliadores foram selecionadas 50 radiografiasOfledentes, os quais foram medidos duas
vezes por cada avaliador com um periodo de intergatre uma medicdo e outra de uma
semana. O teste Kappa foi aplicado para verificariv@l de concordancia intra e inter
examinadores, obtendo-se um nivel de concordantia @,85-0,92.

Apoés o treinamento, as radiografias periapicaisatia grupo dentario do inicio do
tratamento e radiografias periapicais apdés a fasealthhamento e nivelamento foram
avaliadas por cada examinad@ comprimento longitudinal total do dente sobrenagem
radiografica foi obtido utilizando o programa AdaBkeotoshop CS3 a partir da mensuracao
da distancia dos pontos incisal coronario (IC)apigal radicular (AR). O ponto IC foi obtido

pela(o) ponto médio do comprimento mesio-distaldhoincisal dos incisivos, enquanto o
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ponto AR foi localizado na por¢cdo mais apical dic@&padicular (Figura 1). Sendo essa
medida realizada duas vezes para cada dente eipavdliadores.

FIGURA 1: método para medida do comprimento do long eixo dos incisivos inferiores sobre a
radiografia

Também foi realizada a calibracdo da magnificag@ice as radiografias, uma vez que
foram obtidas em momentos diferentes e que podec@mer alguma distorcdo. Como se
tratava de dentes em movimentacdo nao foi possiliear para a aquisicdo das radiografias
um molde de resina ou silicona do primeiro momeuata isso. Para efetuar a padronizacéo
das medidas sem alongamento ou encurtamento radiéoil medido a distancia da juncao
amelo-cementaria até a borda incisal do dente ieéhlezado a correcdo linear entre os dois
momentos através de uma regra de trés simplesp spred somente as médias das medidas
do segundo momento foram calibradas.

Cada dente foi classificado de acordo a formaagia a forma do apice radicular, o
comprimento inicial e comprimento final. As raiZesam classificadas de acordo com a
morfologia radicular em triangular, rombdide e qaad, e a morfologia apical foi
classificada em normal, pipeta e com dilaceracao

A classificacdo da gravidade de reabsorcéo rai@xterna foi baseada no trabalho
de Levander e Malmgren (1988)onde, grau 0 - ndo ha reabsorcéo radicular, grau 1
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contorno irregular até 1 mm de reabsorcao, gratedbsorcao radicular entre 1 e 2 mm, grau
3 - reabsorcéo radicular entre 2 e 3 mm e graxedbsorcao radicular maior que 3 mm.
Apos a tabulacdes dos dados, os mesmos foram sdbma tratamento estatistico Q-

Quadrado e Exato de Fisher, com nivel de significate 5%.

RESULTADOS

Dos 37 pacientes, 8 pacientes ndo apresentararaoreab radicular nos incisivos
superiores 6 a 9 meses apos o inicio do tratamaembadntico (pos-fase nivelamento e
alinhamento) e 10 pacientes ndo apresentaram reabskadicular nos incisivos superiores
entre o periodo intermediério e final do tratame@om relacdo aos incisivos inferiores, a
amostra foi composta de 12 pacientes sem reabsocz@eriodo inicial-intermediario, e 16

pacientes no periodo intermediario-final (Tabela 1)

Tabela 1: Distribuicdo da prevaléncia de ocorrédei®R durante e final do tratamento
ortoddntico nos incisivos superiores e inferiofsndo Reabsorcao radicular.

Fase intermediaria Fase final
Sem RR ComRR Sem RR Com RR
Incisivos superiores 8 29 10 27
Incisivos inferiores 12 25 16 21

A presenca de reabsorcéo radicular (RR) foi reteadia com o tempo de tratamento.
Também se pesquisou a presenca de reabsorcaolaadics caninos, pré-molares e molares
guando os incisivos ndo a apresentavam.

Baseado nos resultados, os pacientes foram digdido dois grupos: (1) individuos
que apresentaram reabsorcao radicular nos inciei@ individuos que ndo apresentaram
reabsorcao radicular nos incisivos. Nesse segungmgverificou-se se 0s pacientes que nao
apresentaram reabsorcao radicular nos incisivesatin reabsorcao radicular em algum outro
dente, os resultados se encontram nas tabelas 3en@o que houve relagdo estatisticamente
significante na presenca de reabsorcédo radicularimosivos centrais superiores somente

para os incisivos laterais superiores e inferiamsdois periodos avaliados (p<0,05).
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Tabela 2: Relacdo entre a presenca de reabsorg@alaa externa nos incisivos superiores
com os demais dentes superiores nos dois perioglavaliacdo. (* - Houve diferenca
estatistica). Sendo S/RR — Auséncia de reabsoacBaoutar externa apical e C/RR — Presenca
de reabsorc¢éao radicular externa apical

RR observada na primeira avaliacao (entRR observada na segunda avaliacao (entre
radiografia inicial e intermediaria) radiografia intermediaria e final)
COM RR NO
SEM RR NO 11/21] COM RR NO 11/21SEM RR NO 11/21 11/21
S/RR C/RR S/RR C/RR S/RR C/RR S/RR C/RR

12/22| 14* 2* 15* 43* 12* 8* 13* 41*
13/23 8 8 24 34 8 12 25 29
14/24 13 3 30 28 13 7 32 22
15/25 7 9 19 39 14 6 34 20
16/26 8 8 30 28 9 11 25 29

Tabela 3: Relacéo entre a presenca de reabsorg@olan externa nos incisivos inferiores
com os demais dentes inferiores nos dois periog@oawaliacdo. (* - Houve diferenca
estatistica). Sendo S/RR — Auséncia de reabsa@dicular externa apical e C/RR —
Presenca de reabsorc¢éo radicular externa apical

RR observada na primeira avaliacao (enfRik observada na segunda avaliacao (entre
radiografia inicial e intermediaria) radiografia intermediaria e final)

SEM RR NO 31/41 COM RR NO 31/41SEM RR NO 31/41 COM RR NO
31/41

S/RR C/RR S/RR C/RR S/RR C/RR S/RR C/RR
32/42 24~ 0* 21* 29* 25* 7* 12* 30*
33/43 14 10 29 21 12* 20* 29* 13*
34/44 17 7 31 19 17 15 23 19
35/45 18 6 30 20 18 14 20 22
36/46 10 14 28 22 21 11 19 23

Na tabela 4, pode-se observar o comportamento eloesl superiores na avaliagao
final, quando os incisivos superiores ndo apresamtareabsorcao radicular na primeira
avaliacdo (entre radiografia inicial e intermedigriou seja, pos-fase de alinhamento e
nivelamento (6 a 9 meses apods o inicio do tratamertbdontico). Observa-se 5 casos de
reabsorcdo grau 4 (3mm ou mais) sendo uma no\nciateral, uma no canino, duas nos
primeiros pré-molares e uma no segundo pré-moldinabdo tratamento, estando o incisivo
superior livre dessa condicdo na primeira avaliagiiomaior frequéncia de reabsorcéo

observada nos diferentes grupos de dentes fogeadel e 2.
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Tabela 4: Distribuicdo de reabsorcdo radicular regtenos dentes superiores conforme a
gravidade nos casos em que 0s incisivos centr@isrisues ndo apresentaram reabsorcao
radicular externa na primeira avaliacao (entredéogaafia inicial e intermediaria — total de 16
dentes)

Dentes GRAU O GRAU 1 GRAU 2 GRAU 3 GRAU 4
11/21 7 4 4 1 0
12/22 5 5 4 1 1
13/23 6 5 3 1 1
14/24 9 3 2 0 2
15/25 12 1 2 0 1
16/26 6 5 3 2 0

A tabela 5 mostra o comportamento dos dentes améerina avaliacdo final, quando os
incisivos inferiores ndo apresentaram reabsorgdicuiar na primeira avaliacdo. Observa-se
8 casos de reabsorcao grau 4 (3mm ou mais) sendaarncisivo central, 3 nos incisivos
laterais, uma no canino, uma no primeiro pré-melduas nos segundos pré-molares no final
do tratamento, estando o incisivo inferior livressi@ condicdo na primeira avaliacdo. A maior

freqUéncia de reabsorcao observada nos diferentpegyde dentes foi a de grau 1 e 2.

Tabela 5: Distribuicdo de reabsorcdo radicular regtenos dentes inferiores conforme a
gravidade nos casos em que 0s incisivos centrégsiares ndo apresentaram reabsorcao
radicular externa na primeira avaliacdo (entredéogaafia inicial e intermediaria — total de 24

dentes)

GRAU 0O GRAU 1 GRAU 2 GRAU 3 GRAU 4
31/41 11 5 5 2 1
32/42 10 5 6 0 3
33/43 17 5 1 0 1
34/44 12 5 1 5 1
35/45 12 5 2 3 2
36/46 14 5 5 0 0

Os gréficos 1 e 2 ilustram a distribuicdo da fésgiia da reabsorcédo radicular em
todos os dentes da amostra nos dois periodos ¢ tavaliados, independente da presenca

ou auséncia da mesma nos incisivos.
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Reabsor¢ao Radicular x Dentes Superiores

11.21|12.22|13.23|14.24|15.25(16.26|11.21(12.22|13.23|14.24(15.25|16.26

INICIAL/INTER INTER/FINAL

Gréfico 1 —Distribuicao da presenca de reabsorgdo rad externa nos dentes superiores nos dois period
avaliagdo. Sendo RR =reabsorg¢éo radicular extqgicale

Reabsorc¢ao Radicular x Dentes Inferiores

31/41/32/42(33/43|34/44(35/45|36/46|31/41[32/42(33/43|34/44/35/45|36/46

INICIAL/INTER INTER/FINAL

Gréfico 2 -Distribuicdo da presenca de reabsorcao radicularex nos dentes inferiores nos dois periodc
avaliagdo. Sendo RR =reabsorg¢éo radicular extqgicale

A distribuicdo dos graus de reabsorcao radiculardemmais dentes avaliados qua
0S incisivos nao apresentavam tal condicdo no geriicial é: 49% grau 0, 26% grau
14% grau 2, 6% grau 3, 5% grau 4. Ja no periodd dibtevi-se os seguintes resultados: 5
grau 0, 20% grau 1, 14% grau 2, 8% grau 3, 7% 4

DISCUSSAO

Todos osdentes permanentes estdo sujeitos a apresenteiofdiicroscopicos d
reabsorcao radicular clinicamente irrelevante e mfiee sdo detectaveis radiograficamen
como regra ndo compromete a capacidade funcionallengevidade do der™"®° Muitos

§+41213:0nsideram o processo de reabsorcéo radicular omsegiiéncia comum n

autore
tratamento ortoddnticos, sendo que alguns verdmague 100% dos pacientes das amo

observadas haviam desenvolvido lesdes de reabspasimizes dos des movimentadd's
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esses achados sao confirmados pelos resultadas essslo onde algum dente com algum
grau de reabsorcéo radicular durante o tratametad@ntico foi encontrado na amostra.

Torna-se dificil estabelecer comparacdes entreesgitados e conclusdes da grande
maioria dos estudos acerca da reabsorcao radidelddo as diferencas metodologicas entre
os trabalhos, principalmente no que diz respeitoclassificagdo da reabsorgcédo
radicular* %" 78418\Mesmo entre os estudos radiograficos, as compesagio limitadas
devido as diferentes técnicas radiograficas utlh®ganos estudos: radiografia intra-oral
periapicaf®19:20:21:34,22:2311.2425.12 adingrafia panoramit®®, telerradiografi&, radiografia
intra-oral periapical e telerradiograftd®**.

Com o surgimento das radiografias digitais diretaforam criadas grandes
expectativas de aperfeicomento do radiodiagnosda® reabsorcdes radiculares externas
pequenas, isto € justificado pela possibilidaderalealhar as imagens radiograficas digitais
por meio das ferramentas disponibilizadassufsvares.

N&o é possivel fazer uma previsdo confiavel dori reabsorcao radicular antes do
tratamento ortoddntico. Pacientes de risco devendsetificados por controles radiograficos
durante o tratameritd®>. Segundo Levander e Malmgfeg1988), o diagnéstico da reabsorcao
radicular externa apical pode ser feito apés 6 mesetratamentd®® A capacidade do
profissional de prever a ocorréncia de reabsorgimada durante o tratamento ortodéntico
permeia os procedimentos de condutas preventivasegluzirdo ao minimo necessario a sua
ocorréncia.

Ao longo do tempo os autores tém tentado estabeleoa relacdo entre reabsorcao
radicular nos incisivos superiores e inferiores com demais dentes; isso se explica
possivelmente em funcdo da posicdo anterior e foradécular desses dentes, pois em
radiografias periapicais a reabsorcao € precocenumtéctada, enquanto que nos pré-molares
e molares, devido a morfologia e local de ocor@mizis reabsorcdes, geralmente nas faces

laterais, dificilmente s&o visualizadas, a ndas@ndo avancadas

Varios autoreS?°*?11%salientaram a regido dos dentes anteriores, eeciaspos
incisivos superiores, como a mais vulneravel aseafdio radicular. Os dentes com maior
prevaléncia geralmente sdo os mais exigidos e nemtedos durante o tratamento
ortodontico bem como os que apresentam formasuladés que tendem a concentrar mais
forca no apice, conseqientemente, lesando com npaaiabilidade a camada celular

cementoblastica que protege a raiz da reabsbrgéo
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Nesse estudo ndo se encontrou relagdo com a paesenauséncia de reabsorcao
radicular nos incisivos com os demais dentes. Bedenclusive, observar que cerca de
metade dos caninos superiores apresentaram reabsadicular mesmo ela estando ausente
nos incisivos superiores na avaliacdo do periodernrediario-final. Isso confirma o
encontrado por Sjolien e Zachriséb(1973) que verificaram em seus estudos que 08@snNi
eram os dentes mais atingidos pela reabsorcaopdai® de serem dentes unirradiculares e
normalmente servirem de apoio para o uso de addstic

Observou-se uma tendéncia na frequéncia dos dgumtesdo apresentaram reabsorcao
radicular na avaliacdo inicial (periodo inicialemnediario), apresentaram tal condi¢cdo no
final do tratamento; bem como aqueles dentes quesamptavam uma freqiéncia maior de
reabsorcao radicular na avaliacao inicial ter ama@eseduzida. Isso possivelmente se explica
pela diminuicdo da quantidade de forca exercidesesesientes, a qual fazia parte da
metodologia utilizada; ja naqueles dentes que rm@esantavam reabsorcao radicular na
avaliacéo inicial, seguiu-se com o mesmo protocolo.

Segundo a literatura consultatla perda de até 3 mm no terco apical ndo deve ser
motivo de cuidados especiais, pois a mesma nao roomepe 0 sucesso do tratamento e
apresenta um significado clinico minimo. Procureuagerificar qual a porcentagem
encontrada de reabsorcao radicular acima de 3mndifezentes grupos dentarios quando os
incisivos ndo apresentavam reabsorcao radiculaau(®). Entdo, no presente estudo essa
afirmacao pode ser aplicada para 95% da amostl@adaao periodo inicial-intermediario e
93% da amostra na avaliacao final; ou seja, sont&nt€¢Grafico Ill) dos dentes na primeira
avaliacdo apresentaram reabsorcdo igual ou ma®Boun e 7% (Gréfico 1V) na avaliagédo
final, mesmo quando os incisivos nao apresentaantandicdo, estando esses valores
abaixo daqueles encontrados por Levander e Mafr(f88).

A obtencdo de radiografias padronizadas em intesvi@egulares constitui uma boa
medida de precaucdo. Dai a importancia de radiagrptriapicais padronizadas de todos os
dentes e ndo somente dos incisivos superioregrards no inicio, 6 a 9 meses e no final do
tratamento ortodontico, pois a reabsorcédo radicatama de 3mm se fez presente, mesmo

guando os incisivos ndo apresentavam tal condicao.
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CONCLUSOES
Apbs a andlise dos resultados encontrados nesgaigepode-se concluir que:

a) Os incisivos, tanto superiores quanto inferior@s funcionam como um marcador
de reabsorcédo radicular, pois nesse estudo obssevaupresenca de reabsorcéo
radicular em todos os dentes, em varios graus, megrando 0s incisivos nao
apresentavam tal condicao.

b) Deve-se ter como protocolo radiografar todos osesdeantes, durante e no final do
tratamento ortoddntico, bem como em qualquer momeue o ortodontista julgar
necessario, € ndo somente os dentes anteriores, efg8 ndo servem como
referéncia para a frequiiéncia e severidade da negiosadicular.
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Artigo 5 — De acordo com as normas na Americanniwf Orthodontics

AVALIACAO DO GRAU DE REABSORCAO RADICULAR APICAL
EXTERNA EM PACIENTES SUBMETIDOS A EXODONTIA.

Angela G. Deliga Schroder
Flavio Ricardo ManZi

RESUMO

O objetivo desse estudo foi analisar em radiogsgiexiapicais digitais a reabsorcao radicular
nos incisivos superiores e inferiores nos casomestilos a exodontia de pré-molares em dois
momentos: pés-fase de alinhamento e nivelamento96neses apos o inicio do tratamento
ortodontico) e ao final do mesmo e relacionar @hde reabsorcao radicular desse grupo com
0 grupo de pacientes sem extragfes dentarias. o&tearconsistiu de radiografias periapicais
digitais de 14 pacientes (grupo com exodontia) wasgtiveram pelo menos um pré-molar
extraido e 30 pacientes (grupo controle) sem exa@orFrente aos resultados apresentados
pode-se concluir que ha diferencas quanto ao teatemrealizado com ou sem extracdes na
determinacao de reabsorcao radicular, sendo osdanteriores superiores e inferiores mais
afetados quando se realiza exodontias, excetoamsas inferiores que apresentaram menor
frequéncia de ocorréncia desta condigdo. Apesdredgiéncia de reabsorcao radicular ser
maior no grupo com exodontias, esta condicdo ssapta de maneira menos severa que no
grupo sem exodontias.

Palavras chave: Reabsorcdo radicular. Radiograggad Tratamento ortodontico, com
exodontia.

INTRODUCAO

Sabe-se que a reabsorcédo radicular, de freqUuénci@residade variavel, representa
um problema clinico comum aos ortodontistas, wigte ela € imprevisivel e ocasionalmente
pode chegar a tal extensdo que pde em risco aiolage da oclusdo A reabsorcdo
radicular, segundo Brezniak e Wasserétél993), é um fendémeno de causa desconhecida,
que freqlientemente, esta associada ao tratameotdwotico, sem, entretanto, comprometer a
longevidade dos elementos dentarios envolvidos,pundesndo comprometer os beneficios de

uma terapéutica bem sucedida.

! pontificia Universidade Catélica de Minas Ger&5C-MINAS), Belo Horizonte — Minas Gerais, Brasil
Endereco para correspondéncia: Prof. Dr. Flavio Riardo Manzi
Av. Dom José Gaspar, Prédio 45 — Clinica de Ragialo
Coracéo Eucaristico - CEP: 30535-901 - Belo HoteenMG
Fones: 31 — 3319-4591 // 31 — 8895-703%nzi@pucminas.br
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Em alguns pacientes o tratamento ortodéntico p@wona consideravel reabsorcao
radicular em um ou mais dentes. Admite-se que amwas anatbmicas, fisioldgicas e
genéticas representam fatores de relevaficista condicdo é a consequiéncia iatrogénica
mais comum do tratamento ortodontico sendo cafaatlx por perda da estrutura
mineralizada da raiz do defite

A radiografia é anétodo de diagnostico mais comumente utilizado gatectar a sua
presenca O objetivo maior dentro do radiodiagndstico seenfmi reduzir a quantidade de
radiacdo e simultaneamente melhorar a qualidadémdgeni. Com o surgimento das
radiografias digitais no mercado, foram criadas\gea expectativas de aperfeicoamento do
radiodiagnéstico das reabsorcdes radiculares eggraquenas, que nao sédo diagnosticadas
pelas radiografias convencionais. Isto € justificpdla possibilidade de trabalhar as imagens
radiogréficas digitais através das ferramentasdislizadas nos softwares

A extracdo de dentes permanentes se faz necessardguns casos, principalmente
naqueles em que h falta de espaco pra a acomod@¢édos os dentes no arco. A extensao
do movimento constitui um fator que aumenta o imdie reabsorcdo dentaria no tratamento
ortodontico, especialmente em casos com extracdmaidr distancia a ser percorrida pelo
dente aumenta a probabilidade de lesdo nos tepatasiontais, pois maior sera o0 numero de
ativacBes e as variaveis impostas aos dentes gaamensidade e concentracéo de fotcas

Assim, 0s objetivos deste estudo foram: avaliar patientes em tratamento
ortodontico com exodontia de pré-molares, a fregiaéa intensidade da reabsorcéo radicular
nos dentes superiores e inferiores 6 a 9 mesedao do tratamento e ao término do mesmo,

e comparar a frequiéncia e a intensidade da red@wsmadicular com o grupo sem exodontias.

MATERIAIS E METODOS

A amostra do presente estudo consistiu da avalidggaentes superiores e inferiores
de 44 pacientes, sendo divididos em dois gruposie®@s que tiveram exodontias no
tratamento ortodontico (14 pacientes, sendo 10 enethe 4 homens, com idade média de
27,7 meses) e pacientes que ndo tiveram o procetinee exodontia no tratamento
ortodéntico (30 pacientes, sendo 20 mulheres eofiehs, com idade média de 22,9 meses),
onde foi realizada a digitalizacdo das radiograf@siapicais iniciais e apos a fase de
alinhamento e nivelamento dentario, por meio dersmade transparéncia. Os pacientes
foram selecionados consecutivamente de um mesnsultdmno odontolégico de modo que

preenchessem o0s seguintes critérios de inclusdos{eande conveniéncia): ndo terem sido
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tratados ortodonticamente previamente; ausénciexddontias, agenesias, ma formacéo ou
defeito nos dentes; dentes supranumerarios; trataneadodoéntico e incisivos impactados.

Todos os pacientes deveriam ser tratados pelo mestodontista pela técnica
StraightWire, com slot 0.22"x0,028”, (Abzil-3M —8&aulo, Brasil), utilizando a sequéncia
de fios (Abzil-3M — S&o Paulo, Brasil): 0,014”NiT0,016"SS, 0,018"SS, 0,017x0,025"SS,
sendo que o fio 0,014"NiTi ficou um més no arcosedemais fios permaneceram em média
dois meses. Os critérios de exclusdo durante anmteatto foram: histéria de trauma, alteracéo
na porcao incisal da coroa dos incisivos (desgastedraturas) durante o tratamento
ortodontico.

Todas as radiografias periapicais foram adquirfmkda técnica do paralelismo, sendo
realizada pelo mesmo profissional. O intervalo elapgo entre as radiografias inicial e pés-
nivelamento foi de 6 a 12 meses, tendo como temgudiar® meses. Esse periodo de tempo
foi variavel devido a quantidade de movimentacamesgaria para realizar o nivelamento e
alinhamento dentério. Foi utilizado para obtenc@datlas as radiografias 0 mesmo aparelho
de raios X Heliodent 70 Dental X - Ray (Sirona -eTBental Company, Bensheim -
Alemanha), de 70 kVp e 10 mA utilizando filme Kodaksight (Eastman Kodak Co,
Rochester, EUA). Foi realizada a digitalizacdo dadiografias, por meio de scanner de
transparéncia (HP 4050, California EUA).

A avaliacdo das imagens digitais foi realizada poavaliadores especialistas em
radiologia odontoldgica, apos treinamento e catiwados mesmos. Para o treinamento dos
avaliadores foram selecionadas 50 radiografiasOfledentes, os quais foram medidos duas
vezes por cada avaliador com um periodo de intereatre uma medicdo e outra de uma
semana. O teste Kappa foi aplicado para verificariv@l de concordancia intra e inter
examinadores, obtendo-se um nivel de concordantia @,85-0,92.

Apoés o treinamento, as radiografias periapicais ih@isivos centrais inferiores do
inicio do tratamento e radiografias periapicais idogsivos centrais inferiores apos a fase de
alinhamento e nivelamento foram avaliadas por cadaminador. O comprimento
longitudinal total do dente sobre a imagem radibgmafoi obtido utilizando o programa
Adobe Photoshop CS3 a partir da mensuracéo dandistdos pontos incisal coronario (IC) e
o apical radicular (AR). O ponto IC foi obtido p@aponto médio do comprimento mesio-
distal borda incisal dos incisivos, enquanto o pdaR foi localizado na por¢cdo mais apical
do apice radicular (Figura 1). Sendo essa med@&aela duas vezes para cada dente e por

dois avaliadores.
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Figura 1: Pontos e linhas utilizados para padronizaa medida de comprimento do dente nas imagens
radiogréficas digitais. Este comprimento é dado pal unido do ponto incisal coronario (IC) e apical
radicular (AR).

Também foi realizada a calibracdo da magnificagéice as radiografias, uma vez que
foram obtidas em momentos diferentes e que podec@mer alguma distorcdo. Como se
tratava de dentes em movimentacdo nao foi possiliear para a aquisicdo das radiografias
um molde de resina ou silicona do primeiro momeuata isso. Para efetuar a padronizagéo
das medidas sem alongamento ou encurtamento radiéoil medido a distancia da juncao
amelo-cementéria até a borda incisal do dente ehlezado a correcao linear entre os dois
momentos através de uma regra de trés simplesp spred somente as médias das medidas
do segundo momento foram calibradas.

Cada dente foi classificado de acordo a formaagia a forma do apice radicular, o
comprimento inicial e comprimento final. As raiZesam classificadas de acordo com a
morfologia radicular em triangular, rombodide e qaad, e a morfologia apical foi
classificada em normal, pipeta e com dilaceracao

A classificacdo da gravidade de reabsorcéo rai@xterna foi baseada no trabalho
de Levander e Malmgren (1988)onde, grau 0 - ndo ha reabsorcéo radicular, grau 1
contorno irregular até 1 mm de reabsorcédo, gratedbsorcéo radicular entre 1 e 2 mm, grau
3 - reabsorcéo radicular entre 2 e 3 mm e graxedbsorcao radicular maior que 3 mm.

Apoés a tabulagbes dos dados, os mesmos foram sdbma tratamento estatistico Q-
Quadrado e Exato de Fisher, com nivel de significéde 5%.

RESULTADOS

Na tabela 1 pode-se observar que a reabsorcaala@déxterna na avaliagdo inicial
(periodo inicial-intermediario) apresentou assd@a@ositiva com 0s caninos, incisivos

laterais e incisivos centrais superiores, molatasisivos laterais e incisivos centrais
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inferiores no grupo com exodontia. Ou seja, ha me&bsorcdo radicular nos caninos,
incisivos laterais e incisivos centrais superia@dacisivos centrais inferiores no grupo com
exodontias e menos reabsorcdo radicular nos iosisiaterais inferiores no grupo sem

exodontias.

Tabela 1: Associacdo da reabsorcao radicular cotemigs superiores e inferiores no periodo
inicial-intermediario (qui-quadrado e Exato de Eishp>0,05) . * - Associacdo positiva entre
a reabsorcéo radicular externa nos pacientes \grautn extracdes no tratamento ortodontico.

INICIAL- SEM EXO COM EXO
INTER
SRR CRR SRR CRR

16/26 30 30 6 22
13/23 30* 30* 4* 24*
12/22 25* 35* 8* 20*
11/21 18* 42* 3* 25*
36/46 26* 34* 16* 12*
33/43 36 24 14 14
32/42 37* 23* 14* 14*
31/41 27* 33* 8* 20*

Na avaliacdo final (periodo intermediario-final)r@absorcdo radicular apresentou
associagdo positiva nos dentes superiores somenteos incisivos laterais; ja no arco
inferior houve associagdo positiva com 0s incisigestrais, incisivos laterais, caninos e
molares inferiores.

Houve menos reabsorgéo radicular nos caninos anésrino grupo com exodontia e
mais reabsorcdo radicular nos incisivos lateraisarom superior, e nos dentes inferiores,
observou-se mais reabsor¢édo radicular nos incisbepdrais, incisivos laterais e molares
inferiores. Ou seja, quando se extrai dentes, @sivios laterais superiores, incisivos centrais
e laterais inferiores e molares inferiores reabmwrvmais, mas 0s caninos inferiores

reabsorvem menos (Tabela 2).
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Tabela 2 Associacao da reabsorcéo radicular nos dentesistgs e inferiores no perio
intermediério-final (quiguadrado e Exato de Fist- p>0,05) * -Associa¢ao positiva entre
reabsorcao radicular externa nos pacientes quauivextracdes no tratamento ortodonti
** - Associagdo inversa, menor numero de reabsorcaoutadexterna nos pacientes (
foram submetidos a extracgc

INT ER-FINAL SEM EXO COM EXO
SRR CRR SRR CRR

16/2¢ 28 32 18 10
13/2: 27 33 14 14
12/2% 22* 38* 6* 22*
11/21 24 36 14 14
36/4¢ 33* 27* 11 17
33/4: 31**  29%*  22%* 6**
32/4z 31 29* 12* 16*
31/41 34* 26* 10* 18*

Os gréaficos 1 e Hustram a distribuicdo dos graus de reabsorcamukz nos dois
grupos avaliados, com exodontias e sem exodowmie se pode observar de uma mar
geral, que apesar da frequéncia de reabsorcéall@dger maior no grupo com exodonti
esta condo ocorre de uma maneira mais leve quando compactam O grupo sel
exodontias.

RR x Avalia¢ao Inicial

¥ SEMEXO » COMEXO

GRAU O GRAU 1 GRAU 2 GRAU 3

Gréfico 1: Distribuicdo dos graus de reabsorca@uda na avaliagdo inicial (periodo inic-intermediario).
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RR x Avalia¢ao Final

® SEMEXO
¥ COMEXO

GRAUO GRAU1 GRAU2 GRAU3 GRAUA4

Gréfico 2: Distribuicdo dos graus de reabsoradicular na avaliagao final (periodo intermedi-final).

DISCUSSAO

Muitos autores partilham o consenso de que a reglisoadicular estaria diretamel
relacionada com a quantidade de deslocamentos aias’®° Sendo os incisivos ¢
elementos d#&arios que mais se movimentam durante o tratamesrtodontico,
principalmente nos casos com extragfes dentarsmne-se a este fator, o agravante
movimento de retragcdo ser realizado no sentidotopas deslocamento fisiolégico norm
no sentido m&al. Entdo, os dentes anteriores sao 0s dentessustceptiveis as reabsor:

radicularet®®1%+79

nao sendo dificil de entender esta incidéncig kista que sdo dent
unirradiculares, com formato conico de raiz e ca®,serem movimentados, trmitem,
diretamente ao apice, a forca aplicada sobre aacaomentando consideravelment
probabilidade deste efeito colateral indesejaviresresente. Isso pode ser observadi
presente estudo nos incisivos centrais e latetger®res, caninos periores e incisivos
centrais inferiores na primeira avaliacdo. Ja rgursga avaliacdo 0s caninos e incisi
centrais superiores ndo apresentaram associagdtvgposom a reabsorgcdo radicul
possivelmente por ja estar finalizado o movimemoedraco anterior.
Entretanto, Mirabella e Art*? (1995), ndo encontraram associacdo estatisticar

significante entre movimento de retracdo do ino®weabsorcéo radicular, afirmando gt
movimento das raizes tanto em diregdo anteriorostepor esté isociado com a reabsorg

radicular apical. Realmente, a freqUiéncia da regheoradicular nos incisivos centrais
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laterais superiores € alta, como pode ser obsemadwesente estudo, tanto no grupo com
exodontias como no grupo sem as mesmas.

Ja McFaddelf e Vonder Ahétndo notaram diferencas na extensdo da reabsorcao
radicular em pacientes tratados com ou sem exsagéso € confirmado também por
Levander; Bajka e Malmgré&h(1998), Baumrind et df (1996) que por meio de avaliacdes
radiograficas, verificaram que os tratamentos geguerem extragcbes dentais nao
desenvolvem mais reabsorc¢des radiculares do qdernais. Nesse estudo pode-se observar
que apesar da frequéncia de reabsorcédo radiculanaer no grupo com exodontias, ela
ocorre de uma maneira mais leve quando comparada @yupo sem exodontias.

Brezniak et al. 1993que realizaram vasta revisdo de literatura sdcordantes em
afirmar que ndo ha associacdo entre reabsorcacul@diexterna e tratamento ortoddntico
com exodontias. Baumrind etal(1996), através de avaliacdes radiograficas, també
verificaram que os tratamentos que requerem exsaci@ntarias ndo desenvolvem mais
reabsorcées radiculares do que os demais. Emapantida, Sameshima e Sinct&if2001)
encontraram que 0S casos com extracdo dos quaranmiares tiveram significantemente
mais reabsor¢cao que 0S casos sem extracdes pamaisigos centrais superiores, caninos
superiores, incisivos inferiores e caninos inf&stiveram maior reabsor¢cdo que os grupo
sem extracOes. Nesse estudo 0s caninos inferiorgaupo sem extragées apresentaram mais
reabsor¢cado que no grupo com exodontias, isso s gessivelmente, a maior concentragcéo
de forcas aplicadas aos mesmos durante o nivelarseslinhamento dentéario, estando esses
dentes entre os dentes posteriores (de ancorageas) iacisivos, 0s quais geralmente
apresentam apinhamento dentario.

Blake et alt’(1995) afrmam haver associacdo positiva com incisateral superior,
causada, provavelmente, pelo ponto de aplicacdordas através da mecéanica de retracao.
Isso também pode ser observado nesse estudo, andeacigivos laterais superiores
apresentaram associa¢cao positiva com a reabsad@nlar no grupo com exodontias tanto
na avaliacao inicial como na final.

Mohandesan, Ravanmehr, Valde{2007) mensuraram em 151 radiografias de
incisivos superiores de 40 pacientes, a quantidadeabsorcdo radicular e a contribuicdo da
extracdo dos primeiros pré-molares superioresatzsoecao radicular. Os autores concluiram
que, para os incisivos centrais e laterais avasiadoquantidade de reabsorgéo radicular foi
maior no grupo com extracdes dentarias que no gsapoextracdes dentarias no periodo de

12 meses de acompanhamento, sendo estatisticarsigniécante. O mesmo pode ser
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observado no presente estudo, mas na avaliac8ooBnmcisivos centrais superiores nao

apresentaram associagao positiva com a reabsa@di@alar.

CONCLUSOES

Assim, por meio deste estudo, chegou-se a corchlis&ue ha diferencas quanto ao

tratamento realizado com ou sem extracdes na deggéo de reabsorcao radicular externa,

sendo os dentes anteriores superiores e inferiosesnais afetados quando se realiza

exodontias. Pode-se notar, ainda, que os caniriesones apresentaram menor freqténcia

quanto a esta condicdo. Apesar da freqiiéncia tdearzio radicular ser maior no grupo com

exodontias, ela se apresenta de maneira menos$p1&no grupo sem exodontias.
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