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RESUMO

CASTRO BC. Andlise da reabsorcdo apical dos incisivos superio res em
pacientes tratados ortodonticamente. Campo Grande; 2013. [Dissertacdo —
Programa de Pdés-graduacdo em Saude e Desenvolvimento na Regido Centro-
oeste].

O trabalho tem o objetivo de analisar a média de reabsorcdo apical dos incisivos
centrais e laterais superiores de 20 pacientes na faixa etaria de 09 a 39 anos,
tratados ortodonticamente, com extracdes dos primeiros pré-molares. A amostra foi
de 40 radiografias panoramicas realizadas no periodo de 1995 a 2012, sendo 20
radiografias panoramicas iniciais (pl) e 20 radiografias panoramicas finais (p2) do
tratamento ortodéntico, analisadas por trés observadores treinados. Na primeira fase
do estudo foi efetuada a andlise intra observador, ou seja, cada observador realizou
nas 20 radiografias panoramicas iniciais (pl) e nas 20 radiografias panoramicas
finais (p2) trés medidas dos dentes 12, 11, 21 e 22, com auxilio do paquimetro
digital, da borda incisal ao apice radicular dos respectivos dentes e calculou-se a
média aritmética das trés medidas de cada dente avaliado. Na segunda fase do
estudo, foi elaborada a analise inter observadores, onde se registrou a média
aritmética final obtida de cada dente analisado pelos trés observadores, para
tabulacédo estatistica dos dados pelos testes t de Student e ANOVA, com nivel de
significancia de 5%. Os resultados das compara¢gdes do comprimento dental, antes e
apos o tratamento ortodéntico, revelaram a reabsor¢cdo média de 0,96mm para o
dente 12, 0,69mm para o dente 11, 0,89mm para o dente 21 e 1,8mm para o dente
22, demonstrando significAncia estatistica com p < 0,05. Além disto, houve diferenca
estatisticamente significante entre os incisivos laterais e 0s incisivos centrais, 0s
quais reabsorveram menos que os primeiros (p < 0,05). A comparacao entre 0s
fatores dente, observador e periodo revelou ndo haver inter-relacdo entre os
mesmos e que apenas os fatores dente e periodo foram estatisticamente
significantes (p < 0,05). Pode-se concluir que todos o0s incisivos superiores
apresentaram nivel de reabsorcdo ndo severo apdés tratamento ortodéntico, com
extracdo dos primeiros pré-molares.

Palavras-chave: ortodontia, extracées dos primeiros pré-molares, reabsorcao
radicular.



ABSTRACT

CASTRO BC. Analysis of apical resorption of the upper incisor s in
orthodontically treated patients. Campo Grande; 2013. [Dissertation -—
Postgraduate Program in Health and Development in Midwest Region].

The study aims to analyze the average apical resorption of the central incisors and
upper lateral 20 patients aged 09 to 39 years, treated orthodontically, with extraction
of first premolars. The sample consisted of 40 panoramic radiographs in the period
1995 to 2012, 20 panoramic radiographs initial (pl) and 20 panoramic radiographs
end (p2) orthodontic treatment, analyzed by three trained observers. In the first
phase of the study, analysis was conducted intra observer, in other words, each
observer performed the initial 20 panoramic radiographs (pl) and the final 20
panoramic radiographs (p2) three measures of tooth 12, 11, 21 and 22, with the aid
of digital caliper, the incisal edge to the apex of their tooth, and calculated the
average of the three measurements of each tooth evaluated. In the second phase of
the study, the analysis was drawn inter observers, that in which the arithmetic mean
obtained end of each tooth examined by three observers, tabulating statistical data
by test t of Student and ANOVA, with a significance level of 5%. The results of the
comparisons of the length of dental, before and after orthodontic treatment, revealed
the average resorption of 0,96mm for the tooth 12, 0,69mm for the tooth 11, 0,89mm
for the tooth 21 and 1,8mm for the tooth 22, demonstrating statistical significance
with p < 0,05. Moreover, there was a statistically significant difference between the
lateral incisors and central incisors, which reabsorbed less than the first (p < 0,05). A
comparison of factors tooth, observer and period showed no interrelationship
between the same and that only those factors tooth and period were statistically
significant (p < 0.05). It can be concluded that all upper incisors level without severe
resorption after orthodontic treatment, with extraction of first premolars.

Keywords: orthodontics, extraction of first premolars, root resorption.
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1 INTRODUCAO

O tratamento ortodéntico € um instrumento importante e fundamental para o
sucesso da correcdo da ma oclusdo, que hoje atinge aproximadamente 80% da
populacdo brasileira. A realizacdo desse tratamento envolve variaveis genéticas,
fisiologicas, anatémicas ou um conjunto de fatores gerais, entre estes as iatrogenias,
0s quais podem causar a reabsorcao radicular apical externa, que esta associada a
uma complexa combinagdo entre as variagfes bioldgicas e de fatores mecéanicos,
variando de acordo com a susceptibilidade de cada individuo (CONSOLARO, 2004).

A compreensdo da movimentacdo dentéaria induzida ortodonticamente requer
conhecimentos relativos a biologia celular, inflamacédo, microcirculacdo da regido e
do conhecimento de variaveis mecanicas como: magnitude, duracdo, direcdo e
intensidade das forgas aplicadas (REGO et al., 2004).

A reabsorcéao radicular € uma condicdo indesejada, associada a um processo
patolégico ou fisiologico de origem multifatorial, uma vez que ocorrem inUmeras
variaveis relacionadas a essa reabsor¢cdo durante a terapia ortodéntica tais como:
magnitude, intervalo e natureza da forca, tempo de tratamento, morfologia radicular
e da crista 0ssea alveolar, grau de rizogénese, traumatismo dentario, tratamento
endodontico, endocrinopatias, hereditariedade, género, idade, tipo de ma ocluséo e
hébitos bucais (REGO et al., 2004).

No estudo realizado por Consolaro (2005) evidenciou-se que na superficie do
cemento estdo os cementoblastos, células que ndo possuem receptores para 0S
mediadores quimicos indutores da reabsorcédo e, assim, ndo comandam unidades de
reabsor¢cdo. Desse modo, os cementoblastos podem ser considerados “guardibes”
da integridade da superficie radicular. Na movimentagdo dentaria induzida, os
cementoblastos podem morrer, quando a forca aplicada sobre o dente leva a
compressédo dos vasos do ligamento periodontal, causando necrose ou migracao de
suas células. Dessa forma, a superficie radicular, desprotegida pela auséncia dos
cementoblastos, pode ser ocupada por osteoblastos advindos do 0sso vizinho e
estes organizarem as unidades osteorremodeladoras, dando inicio a reabsorgéo
radicular associada ao movimento ortoddntico, que € classificada como reabsorcao

inflamatoéria.
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Embora a reabsor¢édo radicular externa possa ser considerada uma
consequéncia de iatrogenia ortodontica, ela pode existir mesmo sem a aplicacao de
forcas sobre os dentes. Quando a responsabilidade pelo ocorrido envolve o
tratamento ortodontico é importante correlacionar os achados com a duracdo do
tratamento, com o uso de aparelho fixo, com a estrutura do dente, susceptibilidade
individual e tipo de movimentacdo ortodontica executada (LOPATIENE e
DUMBRAVAITE, 2008).

Como todo paciente é de risco, porque ndo ha método exato para predicao
dos individuos ou dentes susceptiveis, seria recomendavel condutas rotineiras que
caracterizassem uma atitude preventiva. Isto deveria envolver desde a anamnese
até o periodo de contencédo, passando por fases de avaliacdo no trans-tratamento.
Um meétodo para identificar os pacientes susceptiveis a reabsorcdo € o controle
radiografico das raizes dos incisivos centrais superiores e inferiores, o grupo mais
susceptivel de dentes (MAKEDONAS et al.,, 2013). A reabsorcdo radicular no
tratamento ortodontico ndo pode ser evitada, 0 mesmo conhecimento que permite
esta conclusado, possibilita um conjunto de atitudes que, uma vez adotado, pode
identifica-la precocemente e evitar, na maioria dos casos, danos significativos ao
dente acometido (CAPELOZZA FILHO e SILVA FILHO, 1998). Assim o controle
radiografico periddico torna-se fundamental para que danos possam ser detectados
precocemente e 0s objetivos do tratamento possam ser revistos (P1ZZO et al., 2007).

Durante a realizacdo de um tratamento ortodontico alguns aspectos exigem a
atencao redobrada do ortodontista. A reabsor¢éo radicular apical externa talvez seja
a sequela mais preocupante e indesejada de um tratamento, tanto devido as suas
caracteristicas bioldgicas, por ser uma lesao irreversivel, quanto pelas implicacbes
legais que dela podem decorrer. Assim, amplia-se a importancia da deteccao
precoce da reabsorcdo radicular, pelo emprego de um exame de facil execucado e
resultado eficiente, como as radiografias. Como varios fatores podem estar
envolvidos no desenvolvimento das reabsorc¢des radiculares de origem ortodontica,
além da deteccdo precoce das mesmas, torna-se significante analisar a média de
reabsorgéo apical dos incisivos superiores em pacientes tratados ortodonticamente
com extracBes dos primeiros pré-molares para que melhores condutas possam ser

tomadas durante os diversos planejamentos ortoddnticos no futuro.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Anatomia dentaria

Jung e Cho (2011) analisaram os fatores etiolégicos ligados ao paciente e
relacionados com o tratamento ortoddntico na reabsorcao radicular externa. Com
163 pacientes que completaram o tratamento ortodéntico, as radiografias
panoramicas e cefalométricas laterais foram avaliadas no pré e pdés-tratamento. O
comprimento de todos os dentes foi medido a partir do vértice dental para a incisal
ou ponta de cuspide na radiografia panoramica. Trespasses verticais e horizontais
foram medidos nas radiografias cefalométricas laterais. A reabsorcédo radicular de
cada dente e os fatores de ma oclusdo foram analisados com uma analise de
variancia. Um teste t pareado foi realizado para comparar a quantidade média de
reabsorcgéo radicular entre pacientes do género masculino e feminino, entre os casos
de extracdo e sem extracdo, e entre grupos submetidos ou né&o a cirurgia. Os
coeficientes de correlacdo foram medidos para avaliar a relacédo entre a quantidade
de reabsorcéo radicular e a idade em que o tratamento ortoddntico foi iniciado, o
grau de alteracdes no trespasse vertical e horizontal e a duracdo do tratamento.
Observaram que o incisivo central superior foi o dente mais reabsorvido, seguido
pelo incisivo lateral superior, o incisivo central inferior e o incisivo lateral inferior. Os
casos com extracdo foram significativamente associados com a reabsorcao
radicular, assim como a duragdo do tratamento ortoddntico. Concluiram que o
tratamento ortodontico deve ser cuidadosamente realizado em pacientes que
necessitam de tratamento por um longo periodo e com indicacao de extracao.

Ao suspeitar da influéncia de caninos impactados superiores como fator de
risco para reabsorcéo radicular apical de incisivos, Brusveen et al. (2012) avaliaram
66 pacientes tratados com aparelhos fixos, 32 pacientes com um canino impactado
unilateral formaram o grupo de impactados e 34 pacientes sem impactacao serviram
como controles. O encurtamento radicular foi calculado usando radiografia pré e
pés-tratamento. A inclinacdo do trajeto de erup¢do do canino impactado em relagcéo
a linha média, o eixo do incisivo lateral e linha nasal, desenvolvimento radicular e as
posicoes medial e vertical do dente impactado foram registrados em radiografias
panoramicas e radiografias cefalométricas laterais. A relacdo foliculo/dente foi

avaliada por meio de radiografias periapicais. Nao houve diferenca significativa na



15

reabsorgéo apical dos incisivos superiores detectadas entre os grupos. Da mesma
forma, n&o houve diferengca na gravidade da reabsor¢éo radicular entre os incisivos
do lado impactado e os incisivos do grupo de controle. Inclinacbes mesiais e
verticais dos caninos impactados foram negativamente relacionadas com a
reabsor¢cdo de um incisivo lateral. Nao foram encontradas correlagdes entre a
reabsorcdo e posicao medial ou vertical da coroa do canino. A relagéo foliculo/dente
foi significativamente relacionada com a inclinacdo mesial do canino impactado, mas
nao com a reabsorcado radicular. Assim, relataram que os caninos impactados nao
parecem ser um fator predisponente para reabsorcdo radicular apical durante o
tratamento ortodontico.

Nanekrungsan et al. (2012) realizaram um estudo para avaliar a incidéncia e o
grau de reabsorcdo radicular apical externa dos incisivos superiores apdés o
tratamento ortodontico e verificar os fatores associados. Os incisivos superiores de
181 pacientes foram medidos e comparados nas radiografias periapicais pré e pés-
tratamento. O comprimento da coroa foi medido a partir do centro da aresta incisal
ao ponto médio da juncdo cemento esmalte (JCE) e o comprimento da raiz foi
medido a partir do ponto médio da jungcédo cemento esmalte (JCE) ao 4pice. Um fator
de correcdo para as distor¢des radiograficas foi usado para calcular a reabsorcéo
radicular. As radiografias periapicais de 564 dentes mostraram que a média de
reabsorc¢éo radicular foi de 1,39 + 1,27mm (8,24 £ 7,22%) e 1,69 = 1,14mm (10,16 +
6,78%) para 0s incisivos superiores centrais e laterais, respectivamente. Os
resultados mostraram que condicbes anatdmicas como raizes dilaceradas ou
pontiagudas, casos de extracdes de pré-molares superiores e a duracdo de
tratamento foram fatores altamente significativos para reabsor¢ao radicular. Idade do
paciente no inicio do tratamento, overjet grande e historia de trauma facial também
foram fatores significativamente associados com reabsorcao radicular. Nao houve
diferenca estatisticamente significativa na reabsor¢céo radicular entre os fatores
género, overbite, interposicao lingual, tipos de ma oclusédo e os tipos de braquetes
empregados. Esses resultados sugeriram que o tratamento ortodontico deve ser
cuidadosamente realizado em pacientes com indicacao de extracdo, que possuem
raizes dos incisivos pontiagudas ou dilaceradas e que precisem de tratamento
ortoddntico com longa duracéo.
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Makedonas et al. (2013) elaboraram um estudo para investigar a prevaléncia
de reabsorcéo radicular ortodonticamente induzida apds 6 meses de tratamento e a
correlagcdo com a reabsorcéo encontrada no término do tratamento de 156 pacientes
(11 - 18 anos), tratados com aparelho fixo e extracdo dos quatro primeiros pre-
molares, que foram examinados pelas imagens obtidas de tomografia
computadorizada de feixe cbnico antes do tratamento, apds 6 meses e no final do
tratamento. O indice Malmgren foi usado para descrever o grau de reabsor¢io
radicular, a considerada severa (> 2mm) foi encontrada em 25,6% dos pacientes no
final do tratamento, e a extrema foi identificada em um paciente. A reabsorgéo
ocorreu com maior frequéncia na regido dos incisivos superiores. Nao houve
correlacédo entre a severidade da reabsorcéo radicular apés 6 meses e a quantidade
observada no final do tratamento. Além disso, ndo houve correlagéo entre a duracao
do tratamento e a gravidade da reabsorcédo radicular. A avaliacao radiografica apés
3 a 6 meses de tratamento ortoddntico foi considerada muito breve e,
provavelmente, ndo teve a capacidade de reduzir o niumero de pacientes que
tiveram os dentes com reabsorcao radicular grave. Sabendo-se que 0s incisivos séo

mais afetados o controle futuro dos mesmos é importante.

2.2 Técnica ortodontica

Em um estudo sobre as reac¢fes histoldgicas da movimentacdo ortodéntica,
Brezniak e Wasserstein (1993) relataram que as forcas pesadas ocasionam a
diminuicdo e ou obliteracdo dos vasos sanguineos na area do periodonto sob
pressdo, ocorre isquemia e anodxia das células conjuntivas e, consequente,
aparecimento de zonas necroticas carentes de atividade enzimatica, formando uma
camada hialina, que precede o processo de reabsorcdo radicular. Porém, a
interrupgéo da fase de tratamento ativo colabora com o controle da descontinuidade
do processo de reabsorc¢ao.

Silva Filho et al. (1993) fizeram um estudo com o proposito de avaliar a
reabsor¢cdo radicular consequente ao tratamento ortoddntico. Utilizaram como
material e método, radiografias periapicais iniciais e apds o término do tratamento
ortodontico de 50 pacientes, sendo 30 do género feminino e 20 do género
masculino, portadores de mas oclusdes de classe | e I, corrigidas pelas técnicas de

edgewise e straight wire, com o tempo médio de tratamento de 2 anos e 3 meses.
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Dos 50 casos, 27 foram tratados com extracdes, 5 foram submetidos a expanséo
rapida da maxila, 10 usaram ancoragem extra bucal, 4 foram submetidos a cirurgia
ortognatica e 4 usaram bionator. O respeito pelas estruturas periodontais se fez
notar pela retracao inicial de caninos no intento de liberar o apinhamento anterior,
seguida de um nivelamento, alinhamento e retragéo anterior com forga leve. Foi
constatado que 100% dos casos apresentaram reabsorcdo radicular, porém, num
grau suave. Nao houve diferenca significativa entre os géneros. Os dentes que
apresentaram um grau mais evidente de reabsorcéo foram os incisivos superiores,
seguidos pelos incisivos inferiores, primeiros molares, caninos e pré-molares.

Na perspectiva de entender quais movimentos dentarios provavelmente
exacerbam a reabsorcao radicular apical externa, Parker e Harris (1998) realizaram
um estudo no qual os objetivos foram quantificar o movimento apical e incisal do
incisivo central superior nos planos sagital e vertical dos cefalogramas e utilizar
analises de regressao linear multivariada escalonada para que fossem verificados
quais movimentos dentarios e relagcbes dento esqueléticas sdo 0s mais
prognosticadores de reabsorcédo radicular apical externa. A amostra constituiu-se de
110 adolescentes que apresentavam mas oclusdes semelhantes (Classe | com
apinhamento ou protrusdao bimaxilar) e tratamentos planejados com extracdo dos
quatro primeiros pré-molares, que foram divididos proporcionalmente em casos
tratados com a técnica edgewise padrédo de Tweed, a técnica do arco leve de Begg e
a técnica do arco reto segundo a prescricao de Roth. Os cefalogramas laterais foram
analisados no inicio, no meio e ao final do tratamento. N&o houve diferenca
estatistica na média de reabsorcdo radicular apical externa entre 0os géneros ou
entre as técnicas. A intrusdo do incisivo com o aumento no torque radicular lingual
foram juntos os elementos de predicdo mais importante da reabsorcao radicular. Por
sua vez, a retragdo distal de corpo, extrusdo ou inclinagdo lingual da coroa nédo
produziram efeitos perceptiveis.

Acar et al. (1999) compararam os efeitos da aplicacdo de forca continua e
descontinua sobre a reabsorcéo radicular. Foram utilizados 22 primeiros pré-molares
que seriam extraidos, como parte do tratamento ortodéntico. Antes da extracdo, uma
forca de 100g foi aplicada para os dentes experimentais por meio de elasticos. Um
lado foi selecionado aleatoriamente para ser o lado forca continua e o lado
contralateral tornou-se o lado forca descontinua. Elasticos foram usados 24 horas

por dia no lado de for¢a continua e 12 horas por dia no lado de for¢ca descontinua,
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durante 9 semanas. Microscopias eletrbnicas da superficie vestibular de cada
espécime foram digitalizadas e as areas afetadas pela reabsor¢cdo foram
determinadas. A porcentagem meédia de reabsorcdo das areas comprometidas foi
menor no lado de aplicacdo de forca descontinua.

Killiany (1999) realizou uma revisdo da literatura de artigos publicados na
década de 1990 sobre a reabsorcdo radicular apical. Trés categorias foram
atribuidas: estudos clinicos, relatos de casos clinicos e estudos de modelos animais.
Uma grande variabilidade de reabsorcao de raiz foi relatada, incluindo a reabsorgéo
experimentada por individuos que nunca tinham sido submetidos a tratamento
ortodontico. Alguns dos estudos tentaram predizer a reabsorcdo severa enquanto
que os outros compararam diferentes tipos de tratamento. Foram incluidos varios
estudos histolégicos de dentes movidos em humanos, poucos dos estudos
baseados em amostras clinicas foram prospectivos de ensaios clinicos
randomizados. Estimou-se que 5% dos pacientes tratados sejam acometidos com
mais de 5mm de reabsorc¢ao radicular.

Souza et al. (1999) elaboraram uma revisdo da literatura, com objetivo de
verificar os possiveis fatores determinantes da reabsorcdo radicular durante a
mecanica ortoddntica. Verificaram que fatores como o tempo de tratamento, a
utilizacado de arcos retangulares, a magnitude de forca aplicada e a realizacdo de
movimentos intrusivos foram determinantes de reabsor¢des radiculares. Ja a idade
do paciente, o dimorfismo sexual e o tipo de ma oclusdo de Angle ndo foram
considerados significantes para instalacdo de reabsorcdo, porém, as mordidas
abertas parecem ter relacdo com a reabsorcdo dos dentes anteriores. Ainda foi
observado que a aparatologia fixa induz maior reabsorcdo radicular quando
comparada com a removivel, porém, as diferentes técnicas que utilizam dispositivos
fixos comportam-se similarmente. N&o houve evidéncias de diferencas entre
tratamentos com ou sem extragdo. Os dentes mais atingidos foram o0s incisivos
superiores e houve uma maior suscetibilidade de ocorrer reabsorcdo em raizes
dilaceradas e em forma de pipeta. Constataram que a maioria dos pacientes que
realizaram tratamento ortoddntico foi atingido pelas reabsor¢bes radiculares,
entretanto, quase sempre séo leves e, apds a remoc¢dao das forcas, cessa 0 processo
de reabsorcéao radicular.

McNab et al. (2000) investigaram a associagao do tipo de aparelho e extracao

dentaria com a incidéncia de reabsorcéo radicular apical externa (RRAE) dos dentes
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posteriores apds o tratamento ortoddntico. Radiografias panoramicas pré e poés-
tratamento de 97 pacientes foram comparadas. A incidéncia de reabsorgcéo foi
positivamente associada com a posicdo dos dentes, tipo de aparelho e extracdes
dentarias. Isso foi observado em uma analise global mutuamente ajustada para os
efeitos da idade do paciente no inicio do tratamento, pré-tratamento, trespasse
vertical e horizontal, extracdo dentéria e do tipo de aparelho. A reabsor¢éo radicular
apical externa foi 2,30 vezes maior para os aparelhos Begg comparados com o
edgewise e 3,72 vezes maior quando extracdes foram realizadas.

Com o intuito de correlacionar reabsorcdo radicular e forca ortoddntica
aplicada no movimento dentario, Schiavon et al. (2003) em uma reviséo de literatura
analisaram todos os fatores predisponentes, desde o0s sistémicos, incluindo a
suscetibilidade individual até a predisposicdo hereditaria. A ocorréncia de
reabsor¢cédo radicular durante o tratamento ortodontico variou bastante entre os
estudos. Assim concluiram que quando detectada a reabsorcao radicular as forgas
aplicadas devem ser suspensas e o tratamento ortodontico deve, preferencialmente,
comecar quando os dentes apresentam raizes em desenvolvimento, devido ao
menor grau de reabsor¢cao radicular. A bibliografia sobre o assunto mostra que a
reabsorcdo radicular é uma consequéncia frequente do tratamento ortoddntico,
mesmo com aplicacdo de forgas leves e intermitentes, citadas como as ideais para
evitar a reabsorcéo radicular.

Smale et al. (2005) afirmaram que a predisposicao individual pode ser um dos
principais motivos para a variacdo observada na reabsorcdo radicular apical
decorrente da mecéanica ortodontica. Para explorar esta hipdtese, avaliaram
radiografias periapicais digitalizadas feitas antes do tratamento (T1l) e em um
periodo médio de 6,4 meses (T2) de 290 pacientes (faixa etéria, 10,1 a 57,1 anos).
Parametros anamnésicos e planejamento do tratamento foram registrados de acordo
com um protocolo e as irregularidades nos incisivos superiores foram medidas em
modelos de estudo. A média de reabsorcédo radicular para os quatros incisivos foi de
0,53mm, enquanto que a média do dente mais severamente reabsorvido foi de
1,18mm. A quantidade méxima de reabsorcao foi de 4,4mm. A analise por regressao
linear multipla mostrou que raizes curvas e o longo tempo entre T1 a T2 foram
fatores significantes para reabsorcdo radicular apical dos incisivos centrais,
enquanto que, as raizes com formas normais e raizes largas sdo consideradas

fatores de prevengao, com uma variancia explicada de 14%. Da mesma forma, as
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raizes longas e estreitas e o aumento de tempo entre T1 a T2 foram fatores
significantes para a reabsor¢do dos incisivos laterais. Por sua vez, a forma normal
da raiz foi um fator preventivo, com uma variancia explicada de 24%. O uso de fio
retangular, a presenca de irregularidades nos incisivos e historia de trauma nao
foram identificados como fatores de risco. Definiram que a reabsorcao radicular pode
comecar na fase de nivelamento inicial do tratamento ortodontico e cerca de 4,1%
dos pacientes estudados apresentaram uma média de reabsor¢cdo de 1,5mm ou
mais dos quatro incisivos superiores, cerca de 15,5% com um ou mais incisivos
superiores com reabsor¢do de 2,0mm ou mais, a partir de 3 a 9 meses apos o inicio
do tratamento com aparelho fixo, embora os dentes com raizes longas, estreitas e
curvas aumentam o risco de reabsor¢cdo durante essa fase inicial, a variancia
explicada destes fatores de risco € inferior a 25%.

Gadben et al. (2006) avaliaram os niveis de reabsorcdo radicular apical
externa em decorréncia da movimentagdo ortodontica e a sua relacdo com as
formas das raizes, género e tratamento, com e sem extracdo de quatro pré-molares.
A amostra foi composta de 47 pacientes, sendo 22 do género masculino e 25 do
género feminino, com idade variando entre 9 e 29 anos. Foram utilizadas
radiografias periapicais de incisivos superiores, obtidas antes e ap0s o tratamento
ortodbntico, e os pacientes foram tratados através da técnica straight wire e
edgewise. Para avaliacdo da forma radicular e dos niveis de reabsorcéo radicular
externa induzida pela movimentacao ortodontica foram utilizadas a classificacdes de
Levander e Malmgren (1988) e Consolaro (2002). A analise estatistica dos dados foi
realizada utilizando-se o teste de Mann-whitney (p<0,05). Os resultados verificaram
que a reabsorcdo radicular apical externa ocorreu em 100% dos casos,
apresentando niveis variados. Os incisivos centrais e laterais superiores nao
apresentaram diferencas significativas entre si quanto a severidade de reabsor¢céo
radicular, os dentes com raizes de forma abaulada ou romboidal, pacientes do
género feminino e casos tratados com extracbes de pré-molares apresentaram,
significativamente, maior reabsorcao radicular apical externa ao final do tratamento
ortodontico.

Com a finalidade de avaliar, por meio de imagens radiograficas
computadorizadas, a quantidade de reabsor¢cdo no apice radicular, quando da
utilizacado de duas diferentes técnicas de mecéanica ortodontica fixa: edgewise com

acessorios padrao e edgewise com acessorios totalmente programados, Santos et
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al. (2007) examinaram uma amostra de 20 pacientes tratados pelo mesmo
profissional na Clinica de Ortodontia da Faculdade de Odontologia de Aracatuba -
UNESP. Os pacientes foram divididos em dois grupos: grupo 1 (tratados com
edgewise com acessorios padréao e fios de aco inoxidavel) e grupo 2 (tratados com
edgewise com acessorios totalmente programados e fios de niquel-titanio). A
avaliacdo radiogréfica foi realizada por um Unico operador por meio de exposicoes
radiograficas digitais feitas no inicio do tratamento ortodéntico, apOs retracdo de
caninos e no final do tratamento, utilizando o sistema de escores proposto por
Levander e Malmgren (1988). Concluiram que o tratamento ortodéntico empregando
a técnica edgewise com acessorios totalmente programados e fios de niquel-titanio
foi o que apresentou menor grau de reabsorcao radicular apical, em comparacédo a
técnica edgewise com acessorios padrdo e fios de aco inoxidavel. Entretanto,
independentemente da mecanoterapia empregada, o tratamento ortoddntico como
um todo apresentou moderado grau de reabsorcéo radicular apical.

Ganda et al. (2009) realizaram uma revisado de literatura com o objetivo de
discutir a relacdo entre algumas técnicas e mecanicas ortodonticas e seu potencial
de causar reabsorc¢des radiculares. Apos analise da literatura sobre as reabsorgfes
radiculares ortodonticamente provocadas, concluiram que, 0 processo representa
uma iatrogenia presente na grande maioria dos tratamentos e que o tipo de técnica
ortodontica empregada no tratamento ndo apresenta uma ligacdo direta com o
processo de perda de substancia radicular. O processo parece estar mais
relacionado as caracteristicas das forcas empregadas, tais como: intensidade,
direcado, frequéncia e duracdo. Outro fator que também apresenta alguma influencia
€ o tipo de movimento dentario, bem como a sua extensdo, como por exemplo, o
uso de elasticos intermaxilares, o fechamento de espacos das extracdes dentarias
ortodonticamente indicadas, as mecanicas intrusivas, os deslocamentos dentéarios
extensos, além de fatores de risco inerentes ao paciente como a susceptibilidade
genética, algumas doencas sistémicas, morfologia radicular, trauma dental, uso de
medicamentos e dentes endodonticamente tratados.

O interesse de verificar o efeito do uso do aparelho extra bucal (AEB) sobre a
intensidade da reabsorgcdo radicular apical nos primeiros molares permanentes
superiores, estimulou Siqueira et al. (2009) avaliarem 76 radiografias periapicais
antes e apo0s o tratamento de 19 jovens leucodermas, do género feminino, com

idades entre 8 e 10 anos, com ma oclusao do tipo Classe Il, 12 divisdo dentaria, que
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utiizam AEB de tragédo alta. As radiografias foram divididas em dois grupos, de
acordo com o grau de formagé&o radicular. O grupo A consistiu de 18 radiografias
com formacado radicular incompleta, com excec¢do da raiz palatina, ao inicio do
tratamento e 18 ao final. O grupo B consistiu de 20 radiografias com formacéo
radicular completa ao inicio do tratamento e 20 ao final. Mensuraram-se 0s
comprimentos radiculares utilizando um paquimetro digital e submeteram-se as
medidas obtidas ao teste de erro do método e a andlise estatistica (teste t de
Student) para verificar as diferencas no comprimento radicular antes e apos o
tratamento com o AEB. Concluiram que o uso do AEB né&o influenciou
negativamente na formacéo radicular e ndo provocou reabsorcao apical nos molares
submetidos a acdo do aparelho, sugerindo que o AEB nao apresentou riscos a
estrutura e formacéao radicular quando corretamente indicado e aplicado.

Marques et al. (2010) analisaram a prevaléncia de reabsorcdo radicular
severa e identificaram associacbes em pacientes tratados ortodonticamente com o
método edgewise. A amostra incluiu 1.049 pacientes que tinham radiografias
periapicais de todos os incisivos, antes e apds o tratamento. As radiografias foram
examinadas por dois ortodontistas, coletando as seguintes informagdes: forma de
raiz, overbite, reabsorcao inicial e hipodontia. Os pacientes foram classificados de
acordo com o género, classificacao de Angle, etnia, idade, duracdo do tratamento,
tipo de denticdo (mista ou permanente) e tratamento com ou sem extracao de quatro
pré-molares. A reabsorcao radicular grave, quando envolveu mais do que um tergo
do comprimento da raiz, foi observada em 14,5% da amostra. A alta prevaléncia de
reabsorcéo radicular grave foi observada em pacientes tratados com o método
edgewise. Os principais fatores envolvidos diretamente na reabsorcao grave durante
o tratamento ortoddntico foram extracfes de primeiros pré-molares, raizes em forma
de tridngulo e presenca de reabsorc¢ao radicular antes do tratamento.

Em uma revisdo da literatura, Topkara (2011) relatou que a reabsorgao
radicular apical externa ¢ uma consequéncia comum do tratamento ortoddntico.
Fatores relacionados com o tratamento implicam na sua patogénese, no entanto,
provas recentes sugerem que os fatores genéticos desempenham um papel
importante no desenvolvimento dessa condicdo. Comentou também, a respeito da
prevaléncia, diagnostico e etiologia da reabsorcédo radicular com énfase especial
sobre o efeito da variacdo genética e forcas ortoddnticas, bem como discutiu

estratégias de prevencao eficazes.
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Para determinar a prevaléncia da reabsorcéo radicular apical em incisivos
superiores durante as fases iniciais do tratamento ortodontico e para testar a
hipétese de que a reabsorcdo radicular aumenta com o progresso do tratamento
Kocadereli et al. (2011) avaliaram 80 dentes de 20 pacientes, 14 do género feminino
e 6 do género masculino, com idade média de 14,9 anos. A reabsorc¢édo radicular foi
determinada com radiografias periapicais digitalizadas, que foram obtidas no inicio
do tratamento ortodontico, 3 meses, 6 meses e 9 meses. Todos 0s incisivos
superiores tinham uma quantidade cada vez maior de reabsor¢cédo durante o periodo
de 9 meses. A quantidade de reabsorcéo radicular entre os intervalos de tempo foi
estatisticamente significativa. Desse modo, notaram que a reabsor¢ao radicular dos
incisivos superiores pode ser detectada nas fases iniciais do tratamento ortodéntico
e parece estar relacionada com a duracdo do tratamento. De acordo com esse
estudo, em 9 meses de periodo de avaliacdo, a reabsorcdo radicular apical foi
considerada de importancia clinica limitada.

Em uma extensa revisao sistematica Zahrowski e Jeske (2011) verificaram o
aumento da incidéncia e severidade da reabsorcdo radicular apical externa em
pacientes submetidos a tratamentos ortodonticos extensos, especialmente quando a
terapia envolvia niveis mais elevados de for¢ca do que aqueles comumente utilizados
para movimentacao ortodontica. Os resultados de 11 ensaios clinicos randomizados
selecionados sugeriram que, a reabsorcédo radicular apical externa tem etiologia
multifatorial, sendo associada as técnicas ortodonticas mais extensas. Portanto,
recomendaram o uso de forgas leves, especialmente durante a intrusédo dos dentes
e comentaram a respeito da necessidade de pesquisas de maior qualidade.

Para esclarecer a prevaléncia e o grau da reabsorcédo radicular induzida por
tratamento ortodontico pela técnica de edgewise e sua associacdo com fatores de
risco, Motokawa et al. (2012) selecionaram arquivos de 243 pacientes (72 homens e
171 mulheres) com idades entre 9-51 anos. Os pacientes foram divididos em
extracdo indicada (113 pacientes, 2805 dentes) e extracdo nao indicada (130
pacientes, 3.616 dentes), em tratamento cirargico (56 pacientes, 1.503 dentes) e
tratamento ndo cirdrgico (187 pacientes, 4918 dentes). Esses individuos foram
também divididos com base na duragdo do tratamento e o uso de elastico. A
prevaléncia de reabsorcdo radicular geral e grave avaliada pelo namero de
individuos e dentes foi comparada com o teste do qui-quadrado, ja o teste t de

Student para dados nao pareados foi utilizado para determinar diferencas
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estatisticamente significativas. Os resultados indicaram que o tratamento ortodontico
com extracdes, o longo prazo da utilizacdo de um aparelho ortodontico, o uso de
elastico, o tempo de tratamento e a distancia do movimento do dente séo fatores de
risco para a reabsorcéo radicular grave.

Simplicio et al. (2012) examinaram a ocorréncia de reabsorcao radicular
apical externa nos incisivos superiores e inferiores de 22 pacientes (12 a 25 anos,
sendo 9 homens e 13 mulheres), apds a fase de retracdo anterior do tratamento
ortodéntico corretivo, com extracdes dos primeiros pré-molares, para relacionar com
o tipo de movimento no apice e sua inclinagdo. A reabsorcdo foi definida como a
diferenca entre o comprimento da raiz, antes e ap0s a retracdo incisal em
radiografias periapicais e as distorcbfes das imagens radiograficas e mudancas
devido a inclinacdo incisal foram controladas. Observaram uma reabsorcao
significativa (1,51 - 2,37mm) em todos os incisivos avaliados apés a fase de retracao
anterior, sendo mais significativa no incisivo lateral inferior direito, mas néo foi
relacionado ao movimento ou a inclinacdo do &pice da raiz, exceto para o
movimento vertical do apice radicular do incisivo central inferior esquerdo e a

inclinag&o do incisivo lateral superior direito.

2.3 Morfologia radicular e da crista 6¢ssea alveolar

Com o objetivo de verificar a relagcdo entre a crista 6ssea alveolar e a
reabsorcdo da raiz pos-tratamento ortodéntico, Sharpe et al. (1987) avaliaram 36
pacientes que haviam completado a fase de contencdo com um minimo de 10 anos,
os quais foram divididos em dois grupos baseados na intensidade da recidiva do
desalinhamento linear dos dentes antero-inferiores. O grupo 1 com 18 individuos,
exibiu 2mm ou mais de desalinhamento, enquanto que o grupo 2, com 18 individuos
nao exibiu nenhum desalinhamento. Quando foram analisados novamente, todos 0s
elementos dentarios foram submetidos a radiografias periapicais, interproximais e
laterais para possibilitar comparacdo antes do tratamento e nos pontos onde foi
realizada a contencdo. A analise das radiografias foi baseada em trés parametros:
reabsorcdo radicular, nivel da crista O0ssea alveolar, mudanca na posicdo e
angulacdo dos incisivos inferiores. Os individuos do grupo 1, haviam passado por

periodos mais longos de tratamento, assim, exibiram grande prevaléncia de
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reabsorcdo radicular e significativo desnivelamento da crista Ossea alveolar,
indicando maior perda do osso de suporte, fato ndo observado no grupo 2. Os
achados dessa investigacao sugeriram que deve haver uma inter-relacdo entre a
distancia da movimentacdo dentaria e o aumento da reabsorcdo radicular e a
diminuic&o do nivel do osso da crista alveolar.

Rego et al. (2004) realizaram uma revisdo de literatura com o0 objetivo de
avaliar as variaveis mecanicas e bioldgicas relacionadas ao processo de reabsorcao
radicular consequente ao tratamento ortodontico. Constataram que o exame clinico
inicial do paciente, por meio de radiografias periapicais é importante na identificacéo
de reabsor¢des prévias ao tratamento, na determinacdo da morfologia radicular e da
crista O0ssea alveolar, sendo estas o0s principais fatores de previsibilidade das
reabsorgdes dentarias. Raizes triangulares com apices afilados, em forma de pipeta
ou com dilaceragéo, tendem a apresentar reabsor¢cdes maiores e mais precoces,
bem como dentes com raizes curtas. As cristas dsseas retangulares aumentam a
possibilidade de reabsor¢bes radiculares, pois concentram maior for¢ca no ligamento
periodontal. Dentes com rizogénese incompleta apresentam menor suscetibilidade a
reabsorcdo do que os dentes com rizogénese completa. O traumatismo dentério é
um fator de risco para a reabsorcdo radicular. Fatores como idade, género,
hereditariedade, tempo de tratamento e tipo de ma oclusdo parecem ndo apresentar
relacdo direta com a reabsorcao radicular. H4 uma correlacdo positiva no binémio
gravidade da ma oclusdo e reabsorcdo radicular, em consequéncia dos recursos
mecanicos exigidos e da amplitude e tipo de movimento a ser realizado. Nao existe
uma correlagdo causa efeito totalmente definida entre presenca de habitos bucais
deletérios, como interposi¢cado lingual e onicofagia, e 0 aumento no risco de
reabsorcédo radicular. O conhecimento de variaveis mecanicas como: tipo, natureza,
magnitude e intervalo de aplicagéo de forga contribui para otimizacdo do tratamento
e reducdo dos custos bioldgicos. Os dentes mais vulneraveis a reabsor¢do por
ordem decrescente séo 0s incisivos laterais superiores, incisivos centrais superiores,
incisivos inferiores, raiz distal dos primeiros molares inferiores, segundos pre-
molares inferiores, segundo pré-molares superiores, molares superiores e inferiores.
No entanto, o processo de reabsorcdo radicular cessa apés o término da
mecanoterapia, ndo comprometendo a capacidade funcional dos dentes envolvidos.

Consolaro (2005) relatou que a morfologia do osso alveolar pode influenciar a

movimentagdo dentaria induzida ortodonticamente, quanto ao tempo de
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deslocamento e em relacéo ao indice de reabsor¢cdo dentaria. A deflexdo Ossea € a
capacidade de absorver ou diminuir os efeitos da forca aplicada sobre o dente,
reduzindo o impacto sobre os tecidos periodontais. Quanto maior a deflexdo 6ssea,
menor sera o dano aos tecidos periodontais. A movimentacado dentaria em areas
0sseas mais densas deve ser planejada com forcas menores, pois ndo havera
reducdo da intensidade dessa forca em funcédo da deflexdo 6ssea que, nesse caso,
serd minima ou inexistente. Quando o trabeculado 6sseo for menos denso, com
trabéculas finas e separadas por largos espacos medulares, a for¢ca maior tendera a
sofrer uma reducdo dos seus efeitos pela absorcdo parcial pela deflexdo dssea.
Portanto, essa classificacdo passa a ser importante na busca da previsibilidade das
reabsor¢cbes radiculares em ortodontia. As cristas 6sseas alveolares de forma
triangular, durante a aplicacdo das forcas ortoddnticas, tendem a sofrer maior
deflexdo Ossea e, dessa forma, absorvem parte das forcas e ao mesmo tempo
propiciam uma maior movimentagdo dentaria. As cristas retangulares apresentam
menor capacidade de deflexdo 6ssea e as forcas tendem a concentrar mais
especificamente e com maior intensidade nos tecidos periodontais, aumentando a
chance de lesbes na camada cementoblastica, estrutura protetora da integridade da
raiz. E a forma romboidal apresenta deflexdo 6ssea, mas nédo igual as cristas 6ésseas
alveolares de forma triangular.

A concentracdo de tensdes nas extremidades das raizes causada pela forca
ortodontica induz reabsorcéo radicular, assim Oyama et al. (2007) investigaram a
distribuicdo de tensdes em raizes com formas desviadas, utilizando cinco modelos
de elementos finitos tridimensionais, divididos pela forma da raiz (normal, curta,
grossa, curvada e forma de pipeta) e forcas ortoddnticas experimentais foram
aplicadas na posicao vertical (intruséo) e horizontal (lingual). Na raiz curta, tensbes
significativas foram concentradas no meio da raiz, na raiz grossa ndo houve
concentracdo de tenséo significativa e na curvada ou em forma de pipeta, tensées
significativas foram concentradas no apice, indicando que uma atencdo maior deve
ser dada a morfologia radicular durante o tratamento ortodoéntico.

Em uma revisdo da literatura sobre reabsorcdo radicular apical externa,
Lopatiene e Dumbravaite (2008) afirmaram ser uma consequéncia iatrogénica do
tratamento ortoddntico, embora possa também ocorrer na auséncia do mesmo. O
objetivo do trabalho foi encontrar fatores que podem iniciar e induzir a reabsorcao

radicular durante o tratamento ortoddntico. Para a coleta de dados foram
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selecionados 24 artigos do periodo de 2002 a 2007. A gravidade da reabsorcao
radicular associada ao tratamento ortodontico é multifatorial, envolvendo hospedeiro
e fatores ambientais. A revisdo comprova que a reabsorcdo radicular esta
significativamente correlacionada com a duracdo do tratamento, com o0 uso de
aparelho fixo, com a estrutura do dente, susceptibilidade individual e tipo de
movimentagao ortodontica.

Reabsorcéo radicular ortodonticamente induzida tem sido considerada um
processo irreversivel que pode ter implicacbes médicas, éticas e legais. Assim
Preoteasa et al. (2009) identificaram os fatores de riscos morfologicos, a fim de
impedi-los em futuros tratamentos. Realizaram um estudo retrospectivo em 50
pacientes, criando a correlagcdo entre a prevaléncia e gravidade da reabsorcao
radicular e caracteristicas biologicas e anatdmicas. Relataram que quando aparelhos
ortodénticos removiveis foram utilizados ndo foi encontrada reabsorcao radicular
(0%). J& nos casos em que os aparelhos fixos foram instalados a reabsorgéo
radicular foi observada e, geralmente, apresentava uma alta prevaléncia de 96% e
baixa gravidade. A prevaléncia de reabsorcao radicular foi influenciada pelo género
e idade dos pacientes (maior para homens do que para as mulheres e maior em
pacientes mais velhos). Topograficamente, verificaram 79,33% em mandibulas, nos
dentes anteriores, com 86% no incisivo central inferior e 74% nas maxilas. A
reabsorcéo radicular € maior quando existem alteracfes da anatomia normal (hipo
ou hiper-divergéncia facial, ma ocluséao classe Il e Ill de Angle, raizes anguladas).
Alguns aspectos anatdbmicos podem representar previsdo do aparecimento de
reabsorcgéo radicular durante o tratamento ortodontico.

Em uma revisdo sistematica sobre reabsorcdo radicular apds tratamento
ortoddntico, os pesquisadores Weltman et al. (2010) investigaram bases de dados
eletrOnicas, revistas nao eletronicas e consultaram especialistas na area. Os critérios
de selecdo do estudo incluiram ensaios clinicos randomizados envolvendo
movimentacdo ortoddntica com aparelhos fixos em seres humanos e reabsorc¢des
radiculares registradas durante ou apos o tratamento. Identificaram 13 artigos apos
0s critérios de inclusdo serem aplicados e os resultados sugeriram que o tratamento
ortodontico provoca aumento na incidéncia e severidade da reabsorcéo radicular e
as forcas mais potentes podem ser particularmente prejudiciais. A reabsorcao
radicular inflamatoria induzida pela movimentacéo ortodéntica ndo foi afetada por

sequenciamento dos arcos, os tipos de braquetes e o uso de auto ligagdo. Trauma
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anterior e morfologia dentaria foram improvaveis fatores causais e houve evidéncia
de que uma pausa de 2 a 3 meses no tratamento ortodéntico pode minimizar os
riscos e a gravidade da reabsorcéao radicular total, bem como, o uso de forcas leves,

especialmente no movimento de intrusado dos incisivos.

2.4 ldade

O estudo clinico de Jiang et al. (2010) avaliaram fatores relacionados a
reabsorcdo radicular antes (T1l) e apdés (T2) o tratamento ortodbntico de 96
pacientes, entre 9 e 34 anos (34 homens e 62 mulheres), que tinham sido tratados
com aparelho fixo por pelo menos 1 ano e que apresentavam as radiografias
panoramicas iniciais e finais do tratamento. A inter-relacdo entre a reabsorcao
radicular com género, idade, casos de extracdo e ndo extracao, tipos de dentes e
duracdo do tratamento foram investigados. Nao houve relacdo positiva entre a
reabsorcdo radicular e 0 género. A extracdo dentaria associada a duracdo do
tratamento significou reabsorcdo radicular apdés o tratamento ortodéntico (T2). A
idade do paciente foi um fator que influenciou o aparecimento de reabsorcao
radicular nos incisivos superiores, nos dois tempos analisados. Usando analise de
regressdo multipla, a idade e a duragdo do tratamento foram mais significantes para
0 surgimento de reabsorcéo radicular do que casos de extracdes e a presenca de
reabsorcédo radicular antes do tratamento foi associada com a reabsorcao radicular

encontrada apos o término do mesmo, especialmente dos dentes anteriores.

2.5 Género

Apajalahti e Peltola (2007) realizaram um estudo com o objetivo de comparar
a incidéncia e severidade da reabsorcéo radicular apical em pacientes tratados com
diferentes aparelhos ortodonticos, avaliar o efeito da duracéo do tratamento e de
analisar o grau de reabsorcdo radicular apical em diferentes grupos de pacientes
com reabsorcao radicular j presente. A amostra foi de 601 pacientes (348 mulheres
e 253 homens) com idades entre 8-16 anos, que utilizaram aparelhos ativos
removiveis e aparelhos fixos. A reabsorcao radicular em todos os grupos de dentes,

exceto nos terceiros molares, foi avaliada a partir de radiografias panoramicas pré e
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pés-tratamento. A correlacdo de reabsorcao radicular com a modalidade e a duragéo
do tratamento foi estudada usando andlise de regressao logistica. Dos grupos de
dentes, 0s incisivos superiores mostraram reabsorcao radicular apical com maior
frequéncia, seguido pelos incisivos inferiores e foi, significativamente, correlacionada
em tratamento com aparelho fixo. Além disso, a duragéo do tratamento contribuiu de
forma significativa para o grau de reabsorcdo radicular. A duracdo média do
tratamento em pacientes sem reabsorcéo radicular foi de 1,5 anos, enquanto que
naqueles com reabsorcdo severa foi de 2,3 anos. A reabsorcdo mais grave foi
encontrada nos incisivos superiores e pré-molares. Concluiram que, uma longa
duracdo de tratamento com aparelho fixo aumenta o risco de reabsorcdo grave,
assim, recomendam 6 meses de acompanhamento radiografico.

Para que se avalie o género, dentre outros fatores de risco, como potenciais
causadores de reabsorcdo radicular apical externa Rakhshan et al. (2012)
analisaram radiografias panoramicas de 132 pacientes em tratamento ortodontico,
com idade média de 16,9 + 3,6 anos. As radiografias foram realizadas entre 0s anos
de 1990 e 2005 e 63,6% dos individuos eram do género feminino. Foram coletados
a meédia, desvio padrdo e distribuicAo de reabsorcdo para diversas variaveis.
Prevaléncia, bem como as diferencas entre as distribuicbes de frequéncia de
reabsorcédo clinica (=1,2mm) entre os géneros, planos de tratamento (com ou sem
extragbes), magnitude inicial de overjet e overbite e tipos de incisivos (centrais /
laterais) foram avaliados pelo teste do qui-quadrado. As taxas médias de reabsor¢céo
de incisivos centrais e laterais foram comparadas pelo teste t independente.
Associacbes entre reabsorcdo radicular e a idade, duracdo do tratamento,
trespasses horizontal e vertical foram avaliados pelo teste de correlacdo de Pearson.
A prevaléncia de reabsorcao radicular apical e reabsorcéo clinica (=1,2mm) foram
91,80% e 44,78%, respectivamente. A média de reabsorcao radicular foi 1,37 + 1,21
mm, ou 8,65 + 8,02% antes do tratamento. Reportaram que os fatores relacionados
a extracao de pré-molares, overjet inicial excessivo, incisivos laterais, longo tempo
de tratamento e género feminino podem ser correlacionados com maior reabsor¢ao
radicular, embora a reabsorcdo clinicamente significativa ndo ocorra mais em

mulheres.



30

2.6 Exame radiografico panoramico

Costopoulos e Nanda, em 1996, desenvolveram um método radiografico para
medir mudancas no comprimento das raizes dentarias. Com esta técnica, a intrusao
ortodéntica foi investigada como uma possivel causa da reabsor¢éo radicular apical
dos incisivos superiores. O grupo experimental consistiu de 17 pacientes com sobre
mordida excessiva que foram tratadas com o arco de intrusdo Burstone, o qual
emitia um baixo nivel de forca (cerca de 15g por dente). O grupo controle foi
composto de 17 pacientes com aparelhos fixos, selecionados aleatoriamente. Apos
um periodo de cerca de 4 meses, 0 grupo tratado com intrusdo teve reabsor¢cao
radicular um pouco maior do que o controle, 0,6mm e 0,2mm, respectivamente. A
quantidade de intrusdo medida no centro de resisténcia do incisivo central foi em
média 1,9mm, indicando uma fraca correlagdo entre a reabsor¢cdo radicular e o
movimento do vértice (ou seja, para além da intrusdo, houve movimento palatal da
raiz). Os resultados desse estudo parecem indicar que as forcas de intrusdo baixas
podem ser eficazes na reducéo da sobre mordida e causam apenas uma quantidade
desprezivel de reabsorcéo radicular apical.

Levander et al. (1998) avaliaram as radiografias digitais para a deteccdo das
cavidades de reabsorcéo radicular simuladas em um modelo experimental e da
reabsorcédo radicular apical ortodonticamente induzida in vivo. A gravidade da
reabsorcdo radicular apds 3 e 6 meses de tratamento foi estudada em relacdo a
forma da raiz. Cavidades experimentais, perfuradas em raizes mandibulares em um
cranio seco, foram registradas em radiografias digitais. Nas raizes dos dentes in vivo
a reabsorcao foi avaliada em radiografias digitais de 92 incisivos superiores, apos 3
e 6 meses de tratamento, com aparelhos fixos. Os resultados foram semelhantes
para os dois casos. Apos 3 meses, a reabsorcao radicular apical foi detectada em
apenas alguns dentes e o numero aumentou significativamente apds 6 meses.
Houve um maior grau de reabsorcdo radicular em dentes com apices finos e em
forma de pipeta, sendo recomendado um controle radiografico a cada 3 meses.

Com uma revisdo sistematica da literatura, Pizzo et al. (2007) objetivaram
pesquisar a reabsorcédo radicular causada por tratamento ortodontico. Trabalhos
originais sobre o estudo, de 2000 a 2005, foram localizados nos bancos de dados
eletrbnicos. A reabsorcdo radicular € a sequela mais comum do tratamento

ortoddntico, originada de um processo inflamatério, que leva a uma necrose
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isquémica localizada no ligamento periodontal, quando a forca ortodbntica é
aplicada. O aparecimento e a progressao da reabsorcao radicular sdo associados
com fatores de risco relacionados com o tratamento ortodéntico, como a duracéo do
tratamento, a magnitude da forca aplicada, a direcdo do movimento dos dentes, 0
método de aplicagdo de for¢ca (continua ou intermitente) e a movimentacao
ortodéntica. Fatores de risco relacionados ao paciente é a susceptibilidade individual
em uma base genética, algumas doencas sistémicas, anomalias na morfologia da
raiz, traumatismo dentario e tratamento endodontico prévio. A prevencao da
reabsorgcéo radicular durante o tratamento ortoddéntico pode ser realizada com o
controle dos fatores de risco. O acompanhamento radiografico durante o tratamento
€ necessario, a fim de detectar a ocorréncia de danos a raiz dentaria e, rapidamente,
reavaliar 0os objetivos do tratamento.

De acordo com Sehr et al. (2011), alguns dados sugeriram que a reabsorcao
radicular ortoddntica pode ser explicada pelas diferencas na predisposicdo genética
individual. Isto implicaria, no entanto, uma reacdo semelhante a reabsorcao radicular
em todos os dentes. Portanto, o estudo teve como objetivo determinar a incidéncia e
extensdo de reabsorcdes apicais externas graves em incisivos superiores durante o
tratamento ortodontico. De todos o0s pacientes que completaram seu tratamento
ortodontico (3.198), entre 1991 e 2010, e que apresentaram reabsorcdes graves (de
acordo com o indice de Malmgren) em pelo menos um incisivo, foram selecionados.
O comprimento da coroa e da raiz dos dentes foi medido em radiografias
panoramicas antes e depois do tratamento. A reabsorcao severa foi detectada em
16 pacientes, totalizando 0,5%, considerada baixa em comparagao com a literatura.
A maioria dos individuos apresentou apenas um unico dente afetado e apenas 2
individuos, que representaram 12,5%, tiveram quatro incisivos superiores
comprometidos. Fatores locais ao invés de fatores sistémicos ou genética parecem
ter predisposto os pacientes avaliados a reabsorcéo radicular.

De modo a verificar o real valor em se usar a tomografia computadorizada
(TCCB) em ortodontia ao invés dos exames radiograficos convencionais, Van
Vlijmen et al. (2012) realizaram uma revisdo sistematica das aplicagcbes da TCCB
em ortodontia, avaliando o nivel de evidéncia para determinar se seu uso é
justificado. Identificaram 550 artigos nas bases de dados eletrbnicas e selecionaram
50 que preencheram os critérios de inclusdo, que foram o uso da TCCB em

ortodontia e que os participantes fossem seres humanos. O menor nivel de
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evidéncia aceito para inclusdo foi uma série de casos com cinco ou mais
participantes. Nao encontraram nenhuma comprovacao de alta qualidade sobre os
beneficios do uso TCCB em ortodontia. Resultados limitados mostraram que a
TCCB apresenta maior potencial de diagnostico e de planejamento que leve a um
melhor resultado do tratamento, do que os métodos de imagens convencionais. A
exposi¢cdo a radiagdo adicional deve ser avaliada contra os possiveis beneficios da

TCCB, que néo tém sido apoiados na literatura.



3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Analisar a média de reabsorcdo apical dos incisivos centrais e laterais
superiores, em pacientes na faixa etaria de 09 a 39 anos, antes e apds o tratamento

ortodéntico, com extragées dos primeiros pré-molares.

3.2 Objetivos Especificos

— ldentificar a prevaléncia e susceptibilidade de reabsorcao radicular apical
dos incisivos superiores, apds tratamento ortodontico com extragbes dos primeiros
pré-molares.

— Comparar a reabsorcao radicular apical com os fatores: dente, observador

e periodo.



4 MATERIAL E METODO

4.1 Material

4.1.1Caracterizagao da amostra

O desenvolvimento da pesquisa foi elaborado apos a aprovacdo do Comité de
Etica em Pesquisa/CEP/UFMS - CAAE n° 12187213.7.0000.0021. O estudo foi do
tipo transversal e analitico, onde se analisou a média de reabsorcao radicular apical
presente nos incisivos centrais e laterais superiores, antes e apdés o tratamento
ortodéntico, com extracdes dos primeiros pré-molares, pelo uso da técnica straight
wire. A amostra deste estudo constou de 40 radiografias panoramicas, realizadas no
periodo de 1995 a 2012, sendo 20 radiografias panoramicas iniciais (pl) e 20
radiografias panoramicas finais (p2) do tratamento ortodéntico de 20 pacientes, na
faixa etaria de 09 a 39 anos, de ambos 0s géneros, tratados em consultério
particular, localizado no municipio de Campo Grande — MS.

4.1.2 Critérios de inclusdo na amostra

— Incisivos centrais e laterais superiores sem alteracdes radiculares e coroas
integras;

- Tratamento ortoddntico com extragdes dos primeiros pré-molares, pelo
uso da técnica straight wire;

- Imagem radiografica com padréo técnico de boa qualidade, com maximo

de nitidez, minimo de distor¢céo e grau médio de densidade e contraste.

4.1.3 Critérios de exclusao na amostra

— Alteracbes anatbmicas radiculares;
- A ndo formacédo completa do apice radicular;
— Coroa fraturada;

- Rarefagéo 6ssea apical.
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4.1.4 Selecao da técnica radiografica

A técnica radiogréfica utilizada foi a panoramica, por ser a técnica de maior
utilizacdo na odontologia para diagndéstico. As imagens selecionadas foram as que
apresentaram um padrao técnico obedecendo ao programa de controle de qualidade
(PCQ) em radiologia odontoldgica, ou seja, as que possuiam um grau minimo de
distorcdo, grau meédio de contraste e o0 maximo grau de nitidez, para que fosse

possivel avaliar as imagens e sugerir um diagndstico radiogréfico.

4.2 Método

4.2.1Critérios de analise das medidas radiogréaficas

Apds a coleta dos dados da pesquisa as imagens radiograficas foram
analisadas por 03 observadores treinados, sendo 01 especialista em ortodontia, 01
em endodontia e 01 radiologista. Antes do inicio da manipulacdo das imagens
radiograficas, os observadores foram instruidos quanto & maneira da utilizacdo do
paquimetro digital (PROFIELD 150/6 X 0,01 MM/0,0005, USA), conforme figuras 1 e
2. As radiografias panoramicas foram colocadas em um negatoscOpio com mascara
e a sala em penumbra para facilitar a visualizacdo das estruturas anatbmicas de
interesse ao estudo.

Na primeira fase do estudo foi efetuada a analise intra observador, ou seja,
apos executar a primeira medicéo, foi feito um intervalo de uma semana para repetir
a mensuracao, seguindo esse critério, cada observador realizou nas 20 radiografias
panoramicas iniciais (pl) e nas 20 radiografias panoramicas finais (p2) do
tratamento ortodéntico 03 medidas dos dentes 12 (incisivo lateral superior direito),
11 (incisivo central superior direito), 21 (incisivo central superior esquerdo) e 22
(incisivo lateral superior esquerdo), com o auxilio do paquimetro digital (PROFIELD
150/6 X 0,01 MM/0,0005, USA). Essas medidas foram obtidas da borda incisal até o
apice radicular dos respectivos dentes (figura 3) e foi calculada a média aritmética
das 03 medidas de cada dente avaliado.

Na segunda fase do estudo foi elaborada a analise inter observadores, onde
foi registrada a média aritmética obtida de cada dente analisado (12, 11, 21 e 22)

pelos 03 observadores, nas 20 radiogréficas panoramicas iniciais (pl) e nas 20
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radiograficas panoramicas finais (p2) do tratamento ortodéntico e computada a
média aritmética final de cada dente, respectivamente, para a tabulacdo estatistica

dos dados e interpretacao dos resultados.

Figura 1 — Paquimetro digital Figura 2 — Paquimetro digital

Figura 3 - Medic&o dos incisivos na radiografia panoramica
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4.2.2 Andlises estatisticas

Os dados estatisticos foram analisados no software SPSS 19.0, de modo que,
inicialmente, foram realizadas as estatisticas descritivas das medidas dos
comprimentos dos incisivos superiores, antes e apos o tratamento ortodéntico. A
seguir, foi realizado o teste ANOVA de um critério (fator) para comparacdo das
medidas de cada incisivo, antes e apo0s o tratamento ortodéntico. Procedeu-se, em
complemento ao ANOVA, o teste t de Student, para a identificagdo dos pares de
médias diferentes entre si.

Para verificar se os fatores dente, observador e periodo influenciaram a
variavel dependente, ou se a interacdo entre eles também causaram alguma
influéncia, foi realizado o teste ANOVA Fatorial total (Fullfactorial). O nivel de

significancia para cada analise foi de 5%.



5 RESULTADOS

A estatistica descritiva da Tabela 1 demonstrou, para cada dente, cada
observador e cada periodo, as médias aritméticas dessas vinte medidas, bem como

o desvio padréo e o coeficiente de variagao.

Tabela 1 - Relagdo das médias, desvio padrdo e coeficiente de variagdo.

Periodos de Numeracgéo Desvio Coef.
observacdes Observadores dos dentes Média Padrado Variacdo (%) N
Periodo 1 Obs 1 Dente 12 22,31 1,67 7,49 20
Dente 11 23,42 2,30 9,83 20
Dente 21 23,65 1,86 7,87 20
Dente 22 22,82 1,87 8,17 20
Total 23,05 1,97 8,56 80
Obs 2 Dente 12 22,66 1,52 6,70 20
Dente 11 23,62 1,38 5,83 20
Dente 21 23,83 1,34 5,60 20
Dente 22 23,04 1,24 5,36 20
Total 23,29 1,42 6,11 80
Obs 3 Dente 12 22,67 1,54 6,80 20
Dente 11 23,68 1,45 6,13 20
Dente 21 23,80 1,31 5,50 20
Dente 22 23,02 1,32 5,74 20
Total 23,29 1,46 6,26 80
Total Dente 12 22,55 1,56 6,92 60
Dente 11 23,57 1,73 7,36 60
Dente 21 23,76 1,50 6,31 60
Dente 22 22,96 1,48 6,44 60
Total 23,21 1,63 7,04 240
Periodo 2 Obs 1 Dente 12 21,24 2,03 9,53 20
Dente 11 22,77 2,47 10,85 20
Dente 21 22,89 2,10 9,16 20
Dente 22 20,90 2,02 9,67 20
Total 21,95 2,30 10,48 80
Obs 2 Dente 12 21,73 1,49 6,83 20
Dente 11 22,92 1,37 5,96 20
Dente 21 22,80 1,51 6,60 20
Dente 22 21,28 1,70 7,98 20
Total 22,18 1,65 7,42 80
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Periodos de Numeracgéo Desvio Coef.
observacdes Observadores dos dentes Média Padréo Variacdo (%) N
Obs 3 Dente 12 21,78 1,55 7,11 20
Dente 11 22,93 1,34 5,83 20
Dente 21 22,91 1,51 6,61 20
Dente 22 21,31 1,68 7,90 20
Total 22,23 1,66 7,46 80
Total Dente 12 21,58 1,69 7,84 60
Dente 11 22,88 1,77 7,75 60
Dente 21 22,86 1,70 7,43 60
Dente 22 21,16 1,79 8,44 60
Total 22,12 1,89 8,54 240

Ao adotar como parametro para analise o coeficiente de variacdo, percebeu-
se que todos, a menos de um, teve valores abaixo de 10%, indicando uma
homogeneidade nas medidas tomadas pelos trés observadores.

Para a realizacdo do teste ANOVA Fatorial foi necessario verificar se os
dados apresentavam homogeneidade das variancias das diferencas, através do
teste da homogeneidade de Levene para a igualdade do erro da variancia.

Tabela 2 - Resultado do teste ANOVA de um critério (fator).

Fontes de

Variacao GL SQ oM F P
Tratamentos 7 338,333 48,333 17,6085 < 0,0001
Erro 472 13,0 e+02 2,745

Observou-se, na Tabela 2, que de acordo com o resultado do teste ANOVA
de um critério, houve diferenca estatistica significante antes e ap6s o tratamento

ortodoéntico (p < 0,0001), indicando reabsorcéo radicular apical.

Tabela 3 - Resultado do teste t de Student, para a determinacdo dos

pares de médias significativamente diferentes.

Teste Post-hoc

Teste t: Diferenca T (p)
Médias (12pl a 12p2) 0,9632 3,1842 <0,01 Significativa
Médias (11pl a 11p2) 0,6985 2,3092 <0,05 Significativa
Médias (21pl a 21p2) 0,8952 2,9594 <0,01 Significativa

Médias (22pl a 22p2) 1,8000 5,9507 <0,01 Significativa
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Analisando os dados notou-se que as médias dos comprimentos dos
incisivos, antes e ap0s o tratamento ortodontico, apresentaram diferencas
significativas, no dente 12 (p< 0,01); no dente 11 (p<0,05); no dente 21 (p<0,01) e
no dente 22 (p<0,01).

Para verificar se houve ou néo interacdes entre os fatores dente, observador
e periodo, realizou-se o teste ANOVA Fatorial total (Fullfactorial) como pode ser

observado na Tabela 4.

Tabela 4 — Resultado do teste ANOVA (Fullfactorial) para a determinacdo de
interac@es entre os fatores dente, observador e periodo.

Fontes de Variacao S?r/r?; olll(l)s gl Qﬁgé%do F P
quadrados

Corrected Model 347,767% 23 15,120 5,361 0,000
Intercept 246597,467 1 246597,467 87430,193 0,000
Periodo 142,365 1 142,365 50,475 0,000
Observador 6,632 2 3,316 1,176 0,310
Dente 174,625 3 58,208 20,638 0,000
Periodo * observador 0,056 2 0,028 0,010 0,990
Periodo * dente 21,342 3 7,114 2,522 0,057
Observador * dente 1,930 6 0,322 0,114 0,995
Periodo * observador * dente 0,816 6 0,136 0,048 1,000
Error 1286,151 456 2,821

Total 248231,385 480

Corrected Total 1633,918 479

Ao observar a coluna de p, pode-se perceber que, além daqueles valores de
p para os fatores dente, observador e periodo, na tabela 4 também estdo
apresentadas as possiveis interacdes entre os fatores.

Assim, ndo houve correlacdo entre o periodo e o observador (p = 0,990)
indicando que o periodo e o observador ndo sofreram influéncias entre si. Ja o dente
e 0 periodo apresentaram um resultado muito préximo do considerado significativo
(p = 0,057) e néo existiram interacdes significativas entre o observador e o dente (p
= 0,995). Finalmente, procurando saber se houve interagdes entre os trés fatores:
dente, periodo e observador constatou-se que nao existiu nenhuma relacao entre os

mesmos (p = 1,000).



6 DISCUSSAO

A reabsorcéao radicular apical apds o tratamento ortodontico tem sido relatada
ha mais de 40 anos na odontologia e o controle radiografico da mesma é de grande
importancia, para que os sinais sejam detectados precocemente e alguma tentativa
de estabilizacdo do processo seja estabelecida. O exame radiografico continua
sendo o de escolha para o acompanhamento dos pacientes, visto que, uma menor
dose de radiacdo é empregada e a tomografia ndo apresenta evidéncias que
mostrem seus beneficios sobre as radiografias em ortodontia (P1ZZO et al., 2007;
VAN VLIJMEN et al., 2012). Para tanto, a literatura tem procurado estabelecer quais
sao os fatores de risco para as reabsorcfes radiculares apicais externas causadas
apos tratamento ortodontico. No presente estudo foi possivel verificar as variacbes
das medidas das reabsor¢des radiculares nos dentes 12, 11, 21 e 22, por meio de
radiografias panoramicas tiradas antes e ap0s o tratamento ortodéntico e observar
um encurtamento radicular significativo em todos os incisivos, significando sinais de
reabsorcéo radicular apical. Entretanto, Makedonas et al. (2013), mesmo avaliando
0s pacientes ap6s 6 meses e no final do tratamento ortoddntico por meio de
tomografia computadorizada, encontrou que 25,6% dos pacientes sofreram uma
reabsorcdo clinicamente significativa apdés o tratamento, mas nao po6de ser
correlacionada com a reabsorcao observada apds 6 meses.

Ao contrario, outros estudos mostraram a correlacdo fortemente positiva
entre a duragdo do tratamento ortoddntico, a presenga de incisivos com raizes
dilaceradas ou pontiagudas e a extracado de pré-molares, como fatores indutores de
reabsorcdo radicular (APAJALAHTI e PELTOLA, 2007; LOPATIENE e
DUMBRAVAITE, 2008; NANEKRUNGSAN et al., 2012). Segundo Jiang et al. (2010),
a idade e a duracdo do tratamento foram as causas mais significantes para a
reabsor¢do radicular apical do que as extracdes. Além de considerar a duracdo do
tratamento como fator relevante, Motokawa et al. (2012) observaram que o
tratamento ortodontico com extracdes, o longo prazo da utilizacdo de um aparelho
ortodéntico, o uso de elasticos e a distancia da movimentacdo dentaria séo
importantes para o desenvolvimento da reabsorcéo radicular, assim como, o uso de
aparelho fixo, a anatomia dentaria, a susceptibilidade individual e o tipo de
movimentacao ortoddntica também sao fatores de risco para a reabsorcao radicular
grave (LOPATIENE e DUMBRAVAITE, 2008). No estudo, todos os pacientes tiveram
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0S primeiros pré-molares extraidos para a sequéncia do tratamento ortoddntico e,
neste caso, existiu um maior espaco para ser preenchido pelos dentes
remanescentes, durante 0s movimentos ortodonticos executados. Conforme
abordado nos estudos relatados, este pode ter sido um fator que contribuiu para a
observacédo da reabsorcao radicular significante em todos os incisivos. N&o foi objeto
do estudo analisar a forma das raizes, fator importante para susceptibilidade a
reabsorcédo, devendo estudos futuros, confirmar esta assertiva.

A presenca de caninos impactados e os fatores genéticos ndo tém sido
considerados determinantes para a reabsorcao de incisivos superiores (SEHR et al.,
2011; BRUSVEEN et al.,, 2012), embora as revisdes de literatura realizadas por
Pizzo et al. (2007) e Topkara (2011) aponte-os como importantes. Ja para Marques
et al. (2010) a reabsorcédo radicular grave esta diretamente relacionada com
extracdo de primeiros pré-molares, raizes em forma de tridngulo e a presenca de
reabsorgéo radicular antes do tratamento. Estes achados corroboram com os dados
do presente estudo.

Embora uma série de estudos mostre reabsorcfes mais prevalentes em
incisivos, ndo ha uma identificacdo de qual técnica ou tipo de movimento ortodéntico
provocaria tais eventos em maior proporcao (WELTMAN et al., 2010). Em geral, as
reabsor¢des radiculares ndo séo relacionadas ao movimento ou inclinagdo do apice
da raiz, sendo que, Simplicio et al. (2012) encontraram esta relagdo apenas para o
movimento vertical do apice radicular do incisivo central inferior esquerdo e a
inclinacdo do incisivo lateral superior direito. Entretanto, em simulacdes feitas em
modelos de elementos finitos, foi verificada que a aplicagéo de forgcas ortoddnticas
normais em raizes curtas, curvadas ou em forma de pipeta gera concentracdo de
tensdes que pode significar maior tendéncia a reabsorcao radicular apical (OYAMA
et al., 2007). Confirmando estas suposi¢cdes, foi notado que dentes com raizes
longas, estreitas e curvas estdo em maior risco de reabsorgao durante a fase inicial
do tratamento, embora a variancia explicada destes fatores de risco seja inferior a
25% (SMALE et al., 2005).

De modo a analisar a influéncia de cada fator presente neste estudo (dente,
observador e periodo), uma analise fatorial foi executada e pdde-se verificar que
apenas os fatores dente e periodo foram significantes. Deste modo confirmou-se
que houve regularidade nas medicdes executadas pelos observadores e que

existem diferencas no comprimento dos dentes antes e apdés o0 tratamento
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ortodontico, assim, como existem diferengas no comportamento da reabsorgcao
radicular entre os dentes analisados. O mesmo fato foi constatado nos estudos de
Silva filho et al. (1993), Souza et al. (1999) e Makedonas et al. (2013) onde
concluiram que os incisivos superiores sao normalmente os dentes mais afetados
pela reabsorcdo advinda de tratamentos ortodénticos. A andlise dos dados revela
que 0s incisivos centrais apresentaram semelhante nivel de reabsorgdo, fato
também notado entre os incisivos laterais, sendo que estes dois grupos foram
diferentes entre si. Ainda, pelos resultados péde-se verificar que os incisivos laterais
apresentaram os maiores niveis de reabsorcdo radicular, tal como sugerido por
Rego et al. (2004), embora Gadben et al. (2006) demonstraram que esta ocorréncia
ndo é comum. Ja Kocadereli et al. (2011) notaram que as reabsor¢des radiculares
dos incisivos superiores estéo ligadas as fases iniciais do tratamento bem como sua
durabilidade.

O estudo de Killiany (1999) demonstrou que em menos de 5% dos casos
existe uma reabsorcéo radicular de mais de 5mm, ja, neste estudo foi notado que o
maior valor médio de reabsorcao foi de 1,8mm para o incisivo lateral superior
esquerdo (dente 22), sendo que todos os outros incisivos foram menor que 1mm. No
estudo de Smale et al. (2005) a média de reabsorcéo radicular dos quatro incisivos
foi de 0,53mm, que esta préxima da observada nesta pesquisa. Para Marques et al.
(2010) a reabsorcao radicular grave foi encontrada em apenas 14,5% de mais de
1000 pacientes analisados, sendo que estes dados podem estar associados com a
extracdo de pré-molares, o longo prazo da utilizacdo de um aparelho ortodéntico, o
uso de elasticos, o tempo de tratamento e a distancia da movimentacdo dentaria
(MOTOKAWA et al., 2012).

Com a mesma metodologia utilizada no presente estudo, as pesquisas
realizadas por Levander et al. (1998), Siqueira et al. (2009) e Sehr et al. (2011)
tinham como objetivo verificar a prevaléncia de reabsorcdes radiculares apicais
advindas de tratamentos ortodonticos, avaliadas por meio de imagens radiograficas,
comprovando ser este um método consagrado. Porém, hoje outros métodos de
avaliacdo compreendem o0 uso de tomografia computadorizada, conforme
metodologia utilizada por Makedonas et al. (2013), o que certamente amplia o custo
e inviabiliza alguns estudos e/ou 0 acompanhamento clinico futuro tdo importante. O
uso de radiografia digital para a deteccdo das cavidades de reabsorcao radicular

simuladas em um modelo experimental e da reabsor¢cdo radicular apical
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ortodonticamente induzida in vivo foi considerado de eficacia semelhante para os
dois casos (LEVANDER et al.,, 1998). Além do mais, ndo ha nenhuma evidéncia
cientifica de alta qualidade sobre os beneficios do uso da tomografia
computadorizada (TCCB) em ortodontia. Evidéncias limitadas mostraram maior
potencial de diagnostico e de planejamento que leve a um melhor resultado do
tratamento, do que os métodos de imagens convencionais. Todavia, a exposicéo a
radiacdo adicional deve ser avaliada contra os possiveis beneficios da TCCB, que
nao tém sido defendidos na literatura (VAN VLIJMEN et al., 2012).
Independentemente da causa, é importante salientar que a reabsorcdo
radicular apical derivada dos movimentos ortodonticos tem etiologia multifatorial,
sendo associada as técnicas ortoddnticas mais extensas (JUNG e CHO, 2011;
ZAHROWSKI e JESKE, 2011) e uso de forcas mais pesadas (WELTMAN et al.,
2010). Desta maneira, o uso de forcas leves, especialmente durante a intrusdo dos
dentes, seria importante (ZAHROWSKI e JESKE, 2011). Além disto, Kocadereli et al.
(2011) observaram que o acompanhamento radiografico trimestral € capaz de
identificar o inicio da reabsorcéo radicular, possibilitando alguma intervencdo para
sanar o problema. Assim, uma vez identificada a reabsorc¢édo radicular, os pacientes
devem ser acompanhados radiograficamente por pelo menos 6 meses
(APAJALAHTI e PELTOLA, 2007). Existem evidéncias de que uma pausa de 2 a 3
meses no tratamento diminui a reabsorc¢éo radicular total (WELTMAN et al., 2010).
Deste modo, como a maioria dos pacientes submetidos a tratamentos
ortodonticos sao atingidos pelas reabsor¢des radiculares apicais, seria ideal que os
ortodontistas realizassem condutas preventivas, como o uso de forgas mais leves ou
nao constantes, o acompanhamento radiografico regular durante e apds o
tratamento por no minimo 6 meses e a interrupcdo da forca aplicada ao ser
constatado algum sinal de reabsorcéo radicular, pois, apds a remoc¢ao das forgas o

processo de reabsor¢cao é paralisado.



7 CONCLUSAO

De acordo com os resultados do estudo ¢ licito concluir que:

— Todos os incisivos superiores apresentaram nivel de reabsorcéo radicular
apical ndo severo apoés tratamento ortodontico, com extracdes dos primeiros pré-
molares, sendo que e 0s incisivos laterais superiores foram mais susceptiveis do
gue 0s incisivos centrais superiores.

- A comparagao entre a reabsorcdo radicular apical e os fatores: dente,
observador e periodo revelaram ndo haver inter-relacdo entre os mesmos e que

apenas os fatores dente e periodo foram estatisticamente significantes.
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APENDICE B

Relacdo das médias iniciais dos incisivos superiores, antes e ap0s o tratamento

ortodéntico (analise intra observador).

Dente 12 p1 Dente 12 p2 Dente 11 p1 Dente 11 p2 Dente 21 p1 Dente 21 p2 Dente 22 p1 Dente 22 p2

21,68 19,57 23,04 21,31 22,95 21,43 22,37 18,72
21,15 18,92 21,62 20,11 22,16 20,20 21,53 18,85
23,77 24,39 26,54 25,24 26,78 23,10 26,74 24,70
23,73 22,15 25,93 24,69 25,13 24,66 24,23 22,31
25,17 22,88 27,41 25,31 27,37 25,13 25,72 23,41
19,05 17,48 20,07 18,83 20,73 19,26 20,02 18,10
21,94 22,80 23,16 23,04 23,66 24,22 20,90 20,76
19,14 18,88 22,57 21,18 21,83 20,12 20,33 17,52
21,64 22,77 23,97 22,97 23,42 23,36 23,32 22,19
22,74 21,65 22,41 23,75 23,06 23,36 21,51 21,60
23,18 20,86 24,52 23,63 24,54 23,41 21,62 22,06
23,20 21,46 21,38 22,22 22,67 24,09 23,27 21,66
19,28 17,11 19,81 18,34 19,78 18,71 19,65 17,28
22,70 19,64 25,26 23,90 24,29 22,65 22,84 18,88
23,69 23,04 25,72 23,44 25,60 23,56 23,97 21,76
23,64 23,14 25,08 25,43 24,90 25,35 23,57 22,67
21,39 21,52 24,05 23,97 24,02 24,12 23,58 21,74
23,55 23,27 24,09 23,93 24,51 24,01 24,33 20,86
22,69 21,18 23,01 26,46 22,97 26,10 22,63 21,69
22,96 22,13 18,82 17,72 22,55 20,86 24,34 21,14
21,40 20,86 22,73 22,45 23,51 22,42 22,30 19,36
21,60 20,03 23,47 21,83 23,08 22,25 22,60 20,09
23,95 23,14 24,74 24,58 25,36 23,33 24,68 23,95
23,96 23,13 24,49 24,75 25,52 24,12 23,81 21,50
25,25 23,83 26,01 25,14 26,48 26,48 24,41 24,73
20,05 18,83 20,51 20,12 20,85 19,58 20,83 18,61
22,80 23,40 22,98 23,19 23,08 23,15 21,66 21,30
20,05 19,62 22,45 21,13 22,21 20,83 21,35 18,62
24,23 22,27 23,38 22,74 24,14 21,83 23,91 21,66
22,43 21,83 23,57 22,71 23,00 22,66 22,71 21,87
23,02 21,28 24,52 22,60 24,49 22,84 23,02 21,36
23,35 22,47 24,02 22,66 23,92 23,08 23,48 22,94
19,69 18,91 20,58 20,37 21,62 20,37 20,34 18,45
22,83 21,51 23,15 23,22 23,71 22,14 23,85 20,34
22,97 22,03 23,86 22,71 23,97 22,31 23,85 21,66
23,36 23,09 24,83 24,81 24,47 24,04 23,39 23,18
21,59 21,54 24,01 23,98 24,03 24,06 23,61 21,79

23,46 22,72 25,13 23,41 24,91 23,84 23,75 21,70



54

Dente 12 p1 Dente 12 p2 Dente 11 p1 Dente 11 p2 Dente 21 p1 Dente 21 p2 Dente 22 p1 Dente 22 p2

22,76 21,08 23,20 22,96 23,48 22,92 22,66 21,15
24,38 23,08 24,83 23,09 24,85 23,71 24,68 21,36
21,88 20,25 22,51 22,30 23,17 22,30 21,99 19,35
21,99 20,01 23,68 21,86 23,12 22,04 22,15 20,40
23,92 23,10 24,72 24,59 25,32 24,29 24,68 23,96
22,45 23,37 25,80 24,61 25,51 24,15 23,88 21,49
25,48 23,87 25,90 25,13 26,16 26,49 25,49 24,73
20,05 18,86 20,49 20,14 20,82 20,01 20,85 18,65
22,85 23,42 22,96 23,16 23,09 23,17 21,69 21,30
19,50 19,64 22,40 21,42 22,22 20,85 21,37 18,63
24,22 22,28 23,40 22,72 24,14 21,83 23,90 21,64
23,44 21,81 23,52 22,71 23,01 22,68 22,73 21,89
23,03 21,31 24,57 22,65 24,45 22,85 23,05 21,39
23,35 22,49 23,99 22,69 23,96 23,10 23,48 22,97
19,68 18,95 20,60 20,38 21,61 20,39 20,37 18,48
22,82 21,57 23,19 23,25 23,65 22,18 22,86 20,38
22,98 23,03 23,85 22,73 23,97 22,33 23,85 21,65
23,39 23,11 24,82 24,80 24,46 24,03 23,41 23,22
21,73 21,52 24,02 24,02 24,02 24,10 23,59 21,75
23,49 22,75 25,11 23,47 24,91 23,83 23,75 21,71
22,76 21,08 23,19 22,92 23,49 23,85 22,63 21,22

24,37 23,10 24,84 23,10 24,85 23,69 24,64 21,39




55

APENDICE C

Relacdo das médias finais dos incisivos superiores, antes e apds o tratamento

ortodontico (analise inter observadores).

Médias
Periodo pl Periodo p2
Dente 12 22,5467 Dente 12 21,5835
Dente 11 23,5747 Dente 11 22,8762
Dente 21 23,7588 Dente 21 22,8637

Dente 22 22,9620 Dente 22 21,1620




APENDICE D

Teste de Levene para igualdade do erro da variancia.
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F gl.l gl.2

1,405 23 456

0,101

Variavel dependente: Valor da medida



Fatores envolvidos no estudo: dente, observador e periodo.

APENDICE E

57

Fatores N
Periodos de observagao 1 Periodo 1 240
2 Periodo 2 240
Observadores 1 Obs 1 160
2 Obs 2 160
3 Obs 3 160
Numeracgédo dos dentes 1 Dente 12 120
2 Dente 11 120
3 Dente 21 120
4 Dente 22 120




APENDICE F
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Resultado do teste ANOVA Fatorial, como variavel dependente o valor da medida e

como fatores: dente, observador e periodo.

Fontes de Tipo lll Soma

Variacéo dos quadrados Gl Quadrado médio F P
Corrected Model 323,6222 6 53,937 19,471 0,000
Intercept 246597,467 1 246597,467 89018,512 0,000
Periodo 142,365 1 142,365 51,392 0,000
Observador 6,632 2 3,316 1,176 0,310
Dente 174,625 3 58,208 21,013 0,000
Error 1310,296 473 2,770
Total 248231,385 480
Corrected Total 1633,918 479

gl: grau de liberdade.
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APENDICE G

Resultado das diferencas das médias das medidas entre os observadores, que néo

foram significativas.

Intervalo de confianca 95%

() ) Diferenca
Observadores Observadores média (I-J) Erro padréo p Limite inferior  Limite superior
Observador 1 Observador 2 -0,2362 0,18608 0,413 -0,6737 0,2013
Observador 3 -0,2607 0,18608 0,341 -0,6982 0,1768
Observador 2 Observador 1 0,2362 0,18608 0,413 -0,2013 0,6737
Observador 3 -0,0245 0,18608 0,990 -0,4620 0,4130
Observador 3 Observador 1 0,2607 0,18608 0,341 -0,1768 0,6982

Observador 2 0,0245 0,18608 0,990 -0,4130 0,4620




APENDICE H
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Resultado das diferencas, significativas ou ndo, das médias das medidas entre os

quatro incisivos.

(1) ) Diferenca Intervalo de confianca 95%

Numeragdo Numeragdo média Erro

dos dentes dos dentes (1-9) padréo P Limite inferior Limite superior

Dente 12 Dente 11 -1,1603 0,21487 0,000 -1,7143 -0,6064
Dente 21 -1,2462 0,21487 0,000 -1,8001 -0,6922
Dente 22 0,0031 0,21487 1,000 -0,5509 0,5571

Dente 11 Dente 12 1,1603 0,21487 0,000 0,6064 1,7143
Dente 21 -0,0858 0,21487 0,978 -0,6398 0,4681
Dente 22 1,1634 0,21487 0,000 0,6094 1,7174

Dente 21 Dente 12 1,2462 0,21487 0,000 0,6922 1,8001
Dente 11 0,0858 0,21487 0,978 -0,4681 0,6398
Dente 22 1,2493 0,21487 0,000 0,6953 1,8032

Dente 22 Dente 12 -0,0031 0,21487 1,000 -0,5571 ,5509
Dente 11 -1,1634 0,21487 0,000 -1,7174 -0,6094
Dente 21 -1,2493 0,21487 0,000 -1,8032 -0,6953

Valor da medida Tukey HSD



