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RESUMO

Um dos objetivos do tratamento ortoddntico € movimentar dentes de forma
eficiente para as posi¢cbes desejadas, no menor tempo possivel, com o minimo de
danos ou efeitos indesejaveis aos dentes e tecidos de suporte. Entre os efeitos
indesejaveis podem-se salientar as reabsor¢fes radiculares apicais. Formas
radiculares especificas teriam maior predisposi¢cao para as reabsorc¢des radiculares.
O objetivo desse estudo foi verificar: a prevaléncia das formas radiculares apicais
triangulares, retangulares e romboidais e a extensao de reabsor¢cdes em cada forma;
a quantidade de reabsorcbes entre os géneros; a quantidade de reabsorcdes
considerando-se as formas e géneros; a quantidade de reabsorgéo entre os incisivos
superiores e as formas radiculares apicais e; determinar a forma radicular que pode
predizer uma maior possibilidade de reabsorcées radiculares pds-tratamento
ortodontico. Foram utilizadas 582 radiografias periapicais, dos incisivos centrais e
laterais superiores, correspondentes a documentacao inicial e final, de 97 individuos,
sendo 49 femininos e 48 masculinos, pertencente aos arquivos das Clinicas de
Ortodontia do Programa de Pos-Graduagcdo em Ortodontia da Universidade Federal
do Rio de Janeiro - UFRJ (Mestrado e Doutorado) e do Programa de Pos-Graduacgéo
em Ortodontia da Universidade Federal Fluminense - UFF (Especializacdo). Todos
os individuos eram portadores de maloclusdo de Classe | de Angle com biprotrusao
dentaria e foram submetidos a tratamento ortoddntico, com extracbes de 4 pre-
molares, com a utilizacdo de aparelhos fixos do sistema Edgewise Standard em
ambas as arcadas, durante a média de 36 meses. Os resultados demonstraram que
a forma de maior prevaléncia foi a romboidal (43,3%), seguida da forma triangular
(33%) e por ultimo a forma retangular (27,7%). A maior extensdo de reabsorcdes
observadas foram nos dentes com forma apical triangular (2,40mm), em relacédo as
formas retangulares (0,86mm) e romboidal (0,87mm), a qual foi estatisticamente
significativa ao nivel de 1% de probabilidade. Ndo foi observada diferenca
estatisticamente significante quanto a quantidade de reabsorcdes entre os géneros,
independentemente da forma radicular apical. Quando se avaliou género e formas
apicais, foi verificada uma maior prevaléncia de reabsorcédo das raizes com forma
apical triangular, no género masculino e com forma retangular, no género feminino.
Com relacédo a quantidade de reabsorcao entre os incisivos superiores e as formas
radiculares a que apresentou maior quantidade de reabsor¢des foi a forma radicular
apical triangular, independentemente do incisivo considerado. Das trés formas
radiculares analisadas a forma triangular apresentou a maior prevaléncia e extensao
de reabsorcédo radicular, pés-tratamento ortodéntico, provavelmente, em virtude da
sua morfologia apical ndo ser capaz, de dissipar as forcas aplicadas na regido
apical.



ABSTRACT

One of the objectives of the orthodontic treatment is to move teeth efficiently to
the desired positions in the shortest time possible, with minimum damages or
undesirable effects to the teeth and to the supportive tissues. Among the undesirable
effects, the apical root resorptions can be highlighted. Specific radicular shapes
would have a larger predisposition for radicular resorptions. The aim of this study has
been to verify the prevalence of the triangular, rectangular and rhomboidal apical root
shapes and the resorption extension in each shape; the amount of resorptions
between the genders; the amount of resorptions considering the shapes and the
genders; the amount of resorption among the upper incisors and the apical root
shapes; and to determine the radicular shape that can predict a larger possibility of
radicular resorptions after the orthodontic treatment. 582 periapical radiographs of
the central incisors and the upper laterals have been used. They correspond to the
initial and final documentation of 97 individuals - 49 female and 48 male, which
belongs to the files of the Orthodontics Clinics of the Post-Graduation Program in
Orthodontics of the Federal University of Rio de Janeiro - UFRJ (Master's degree and
Doctoral degree) and of the Post-Graduation Program in Orthodontics of the
Fluminense Federal University - UFF (Specialization). All the individuals had Angle
Class | malocclusion with dental biprotrusion. They have been submitted to
orthodontic treatment with the extraction of 4 premolars, and the use for 36 months,
on average, of the Edgewise Standard system fixed appliances on both arches. The
results have shown that the most prevalent shape was the rhomboidal (43,3%) one,
followed by the triangular (33%). The last one was the rectangular shape (27,7%).
The largest extension of observed resorptions has been in the teeth with triangular
apical shape (2,40mm), in relation to the rectangular (0,86mm) and rhomboidal
(0,87mm) shapes; this was statistically significant at a 1% level of probability. No
statistically significant difference has been observed as for the amount of resorptions
between the genders, regardless the apical root shape. When the gender and the
apical shape have been evaluated, a larger prevalence in the resorption of the roots
with triangular apical shape has been verified in the masculine gender and in the
feminine gender, the rectangular shape. Concerning the amount of resorption
between the upper incisors and the radicular shapes, the one that presented a larger
amount of resorptions has been the triangular apical root shape, regardless the
incisor considered. Among the three radicular shapes analyzed, the triangular shape
has presented the larger prevalence and extension of root resorption after
orthodontic treatment, probably for not being capable, due to its apical morphology,
to dissipate the forces applied on the apical areas.



1 INTRODUCAO

Um dos objetivos do tratamento ortoddntico € movimentar os dentes de forma
eficiente para as posicOes desejadas, no menor tempo possivel, com o minimo de
danos ou efeitos indesejaveis aos dentes e tecidos de suporte. A alteracdo na
posicéo de um dente esta na relacao direta na remodelacdo 0ssea periodontal tendo
como consequéncia a reabsorcédo 0ssea no lado de pressdo e aposicdo 0ssea no

lado de tensédo da forca exercida.

Estudos histolégicos revelam lacunas de reabsorcdo ndo somente no 0SSO
alveolar, mas também reabsorcédo radicular no lado de pressdo em praticamente
todos os dentes submetidos a forcas ortodonticas (MIRABELLA e ARTUN, 1995).
Esta reabsorcdo radicular € reconhecida como efeito indesejavel ou sequela do

tratamento ortoddntico e foi primeiramente relatada por OTTOLENGUI em 1914.

No passado, o0s termos reabsorcdo e absorcdo foram usados
indiscriminadamente na literatura referindo-se a perda de estrutura radicular apical.
Em 1932, BECKES e MARCHALL fizeram extensa revisao da literatura e concluiram
gue em todos os casos onde os tecidos foram destruidos e preenchidos por sangue
ou fluido linfatico, deveria ser chamado de reabsorcao, tanto na literatura médica

guanto odontoldgica.
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Diversos estudos sugerem que a etiologia das reabsor¢des radiculares pos-
tratamento ortodontico seja multifatorial ou estar relacionada a fatores mais
especificos tais como: de predisposicdo individual (DERMAUT e MUNCK, 1986;
BECK e HARRYS, 1994); do tipo especifico de movimento dentério realizado
durante o tratamento (BECK e HARRYS, 1994; BAURIND, KORN e BOYD,1996);
das forca empregada pelos mecanismos ortoddnticos (BECK e COWDEN,1942); da
extensdo do movimento dentario (MIRABELLA e ARTUN,1995); do tempo de
duracao do tratamento (BECK e COWDEN,1942; BAURIND, KORN e BOYD,1996);
a maloclusdo e ao tipo aparelho utilizado (MORSE, 1971); e também da forma

radicular apical (CONSOLARO, 2002; MIRABELLA e ARTUN,1995).

MIRABELLA e ARTUN, (1995) e CONSOLARO (2002), mencionam o fato de
gue formas radiculares especificas teriam maior predisposicao para as reabsorcdes
radiculares, pois estas nao seriam capazes, de acordo com a sua morfologia
radicular, de dissiparem as forcas aplicadas nas regides apicais e teriam maiores
danos ao cemento radicular apical, expondo a dentina subjacente e apresentarem

consequentemente maiores reabsorcdes.

Isoladamente ou associados, estes fatores poderiam ser o0s grandes

responsaveis pela reabsorcao radicular apical pés-tratamento ortodéntico.

A prevaléncia de maiores reabsorcfes radiculares encontra-se normalmente
entre 0s incisivos superiores, e em seqUéncia de prevaléncia os caninos e pre-
molares, com o0s superiores mais que os inferiores (KENNEDY, JOONDEPH e

LITTLE, 1983).

A forma da raiz, o seu tamanho e comprimento e sinais de reabsorcfes

prévias, sdo frequentemente mencionados como fatores de risco para reabsor¢cdes
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apicais. Contudo, poucos estudos avaliaram essas relagbes, bem com os resultados

apresentados na literatura sdo esparsos e alguns até conflitantes.

Partindo-se do pressuposto de que algumas formas da configuracdo apical
radicular como fator predisponente das reabsor¢des radiculares, conseqlentes a
aplicacdo de forcas para movimentos dentérios induzidos, pesquisas neste sentido
poderiam constituir em uma boa maneira de previsibilidade de possiveis reabsorcées
durante a mecanica ortoddntica. Igualmente, o clinico poderia utilizar informacdes
obtidas dos exames utilizados rotineiramente no planejamento do tratamento
ortodontico, tais como as radiografias periapicais iniciais, para instituir tratamentos
visando uma otimizacdo dos resultados para os pacientes, e com minimos danos as

estruturas radiculares.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 FREQUENCIA DAS REABSORCOES RADICULARES EXTERNAS

Até por volta de 1926, pouco se sabia sobre as causas da reabsorcdo
radicular e referencias a respeito desse assunto raramente eram encontrados na
literatura. KETCHAM (1927), no 1° Congresso Internacional de Ortodontia,
apresentou pela primeira vez os resultados de suas observacdes a respeito das
reabsorcdes radiculares e julgou impossivel chegar a alguma conclusdo naquele
momento. O seu intuito foi estimular a atencdo dos ortodontistas nas futuras
avaliacbes dos casos tratados a fim de coletar dados para serem utilizados em

outras investigacoes e, se possivel, chegar a conclusGes sobre este problema.

BECKS (1939) observou as radiografias de 72 pacientes antes do inicio do
tratamento ortodéntico e verificou que em 32% dos individuos a serem submetidos a
tratamento exibiam reabsorcfes radiculares. Uma segunda observacgao radiografica,
realizada durante e ap0s o tratamento, mostrou que o numero de pacientes com

raizes reabsorvidas havia aumentado, alcancando a frequéncia de 73,6%.

RUDOLPH (1940) considerando que a maior frequéncia das reabsorcdes
radiculares ocorria em individuos tratados ortodonticamente, realizou um estudo
radiografico com a finalidade de avaliar a ocorréncia deste problema entre 513

pacientes tratados ortodonticamente e 739 pacientes nao tratados. Apos 7 anos de
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avaliacdes, observou uma frequéncia 100% de reabsorcéo radicular em pacientes
entre 8 e 16 anos de idade em relacé@o ao inicio do tratamento e uma frequiéncia de

5% entre 7 e 21 anos de idade, nos pacientes nao tratados.

HEMLEY (1941) relatou que de 195 pacientes tratados ortodonticamente,
21% exibiram reabsor¢des radiculares. Dentre os casos com reabsorcao, 68,6%
exibiram um leve arredondamento dos apices radiculares e 26,7% exibiram reducéo
do comprimento radicular menor que 1/3 e apenas 4,7% alcancaram 1/3 reducao do
comprimento radicular. O tempo de tratamento ortodéntico teve uma variacéo de 11
meses a 4 anos e 3 meses. O tempo médio de tratamento foi de 2 anos e 8 meses e
a media de idade dos pacientes que apresentaram reabsorc¢des foi de 15,2 anos. Os
dentes mais susceptiveis as reabsorg¢des foram: incisivos centrais; incisivos laterais;
primeiros pré-molares; primeiros molares; caninos; segundos pré-molares; e

segundos molares, em ordem decrescente.

HENRY e WEINMANN (1951) avaliaram histologicamente as areas de
reabsorcéo, reparo e estruturas de suporte de 261 dentes de individuos submetidos
a autopsia pertencentes aos Departamentos de Anatomia e Histologia de algumas
Faculdades Americanas. A presenca de cementoclastos caracterizou 0 processo
ativo de reabsorcdo e o0 processo de reparo se caracterizou pela presenca de
cemento, de uma camada cementdide e de cementoblastos. Dentre os dentes
avaliados, 90,5% exibiram alguma evidéncia de reabsorcdo radicular. Areas de
reparo foram evidentes em 85% das areas de reabsorcdo. As alteracbes
traumaticas, tais como compressao, necrose, trombose e ruptura dos vasos
sanguineos exibiram correlacdo com reabsorcfes ativas, tanto no osso alveolar
guanto no cemento radicular, e foram consideradas como um importante fator

relacionado a producao de reabsorcdes.
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MASSLER e MALONE (1954) observaram radiograficamente, 81 pacientes
tratados ortodonticamente e 708 pacientes ndo tratados. As radiografias dos
pacientes ndo tratados revelaram uma frequéncia de reabsorcdo de 100%,
ocorrendo em um ou mais dentes, e de 86,4% para o total de dentes avaliados,
sendo, 71,6% de reabsorcbes leves, 9,2% de moderadas e 5,6% de severas. A
susceptibilidade individual dos dentes a reabsor¢cdo também foi avaliada e os
incisivos inferiores foram os mais susceptiveis a reabsorcdo, seguidos pelos
incisivos laterais superiores, pré-molares, incisivos centrais superiores e caninos
superiores. No grupo de pacientes tratados ortodonticamente observou-se um
aumento do numero de dentes com reabsor¢gdes dentarias de 81,2% para 93,3%,
uma freqiéncia de 47,6% de dentes com reabsorcdes leves, 31,4% com
reabsorcbes moderadas e 14,2 % com reabsorcdes severas. Os dentes mais
atingidos foram: incisivos inferiores e superiores; primeiros molares, pré-molares e
caninos superiores; caninos, primeiros e segundos pré-molares inferiores; e o0s
segundos molares superiores e inferiores. Também foi observada uma tendéncia
dos dentes que exibiam reabsor¢cdes prévias ao tratamento a apresentarem

reabsorcbes mais severas ao final deste.

PHILLIPS (1955) avaliou através de radiografias 69 pacientes submetidos a
tratamento ortodéntico e revelou que 39% dos dentes exibiram reabsorcées
radiculares, sendo que 82,6% apresentaram um arredondamento apical suave; 5,6%
apresentaram reabsor¢des que envolviam até % da raiz, consideradas reabsorc¢des
moderadas, e 1,2% ultrapassaram este limite, sendo classificadas como severas.
Dessas reabsor¢cbes, 76,4% foram encontradas nos incisivos superiores ou
inferiores. De acordo com os resultados deste estudo, sugere-se que a incidéncia da

reabsorcéo apical na grande maioria dos casos, bem como o numero de dentes e 0
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grau de envolvimento dentério podem ser atribuidos a aplicacéo de forgcas durante o
tratamento ortodontico. O grau de reabsorcéo radicular foi considerado insignificante
do ponto de vista clinico, ndo comprometendo a longevidade ou a funcédo da

denticéo.

PLETS, ISAACSON, SPEIDEL et al. (1974), através dos exames radiograficos
iniciais e finais de 50 pacientes submetidos a tratamento ortoddntico, compararam o
comprimento radicular dos incisivos centrais superiores, com os dados de 45
pacientes que nao receberam tratamento ortoddntico, e observaram que nenhuma
variacdo significativa estatisticamente foi encontrada, apesar de ter ocorrido uma
reducdo do comprimento radicular em 10% dos pacientes que receberam tratamento
ortodontico. Os pacientes desta avaliacdo ndo apresentavam parametros comuns
em relacdo a mecanica de tratamento ou variaveis biologicas. Os autores deste
estudo acreditam que as raizes dentarias ndo sao reduzidas significativamente apés

a terapia ortoddntica.

REMINGTON, JOONDEPH, ARTUN et al. (1989) utilizaram radiografias
periapicais para avaliar um total de 100 casos, antes, durante e apos tratamento
ortodontico. No decorrer da fase ativa do tratamento, os incisivos superiores foram
0s mais freqlientemente e severamente afetados por reabsorcées do que quaisquer
outros dentes avaliados. Um percentual de 52% dos dentes ndo exibiu alteracdes
significativas ou estavam presentes pequenas irregularidades apicais que nao
comprometeram o comprimento radicular ao passo que 40% das reducbes
observadas alcancavam 2mm de envolvimento radicular e 7% dos casos
apresentaram reabsor¢c6es maiores do que 2mm; entretanto, ndo ultrapassaram um
terco do comprimento radicular e apenas 1% exibiu encurtamento radicular de

maiores proporc¢des, alcangando um tergco do comprimento original.
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BECKS e HARRIS (1994) estudaram 83 pacientes e observaram que, em
ordem decrescente, os dentes que exibiam alta frequiéncia de reabsorcGes eram os
incisivos centrais superiores, laterais superiores, segundos pré-molares superiores e

segundos pré-molares inferiores.

MARTINS, CANSANCAO e SANCHEZ (1994) acompanharam 39 pacientes
gue foram submetidos a tratamentos ortodonticos com a utilizagdo de aparelhos
fixos do sistema edgewise e, durante 5 anos apds término do tratamento, e que
apresentavam reabsorc¢des radiculares. Em um total de 556 dentes examinados,
71,40% né&o exibiram alteracbes evidentes radiograficamente, enquanto que 28,41%
ou seja, 158 dentes demonstraram processo de reabsor¢do, sendo mais acentuado
nos caninos e dentes posteriores, porém 25,71% destas alteracbes foram
consideradas suaves. Os autores acreditam que o0s contatos oclusais nao
equilibrados tenham influenciado estes resultados. Outra explicacdo possivel, de
acordo com os autores, para o progresso da reabsorcao, talvez seja a remodelagao
apical, para regularizacdo das arestas, apos a remoc¢ao do fator causal, resultando

em reducéo radicular.

LUPI, HANDELMAN e SADOWSKY (1996) determinaram a freqiéncia e a
severidade das reabsorcdes apicais e perda 0ssea alveolar em 88 pacientes adultos
tratados ortodonticamente e demonstraram nao haver diferenca em relacdo a
susceptibilidade dos dentes avaliados apés o tratamento: incisivos centrais ou
laterais, superiores ou inferiores. A frequéncia de reabsorcfes nestes dentes
aumentou de 15% para 73% apoés a realizacdo do tratamento ortoddntico e apenas
23% destes dentes apresentaram tipos de reabsorcdo considerados severos,

entretanto, trinta e oito pacientes (44%) nao exibiram reabsorcoes.
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THAIR, SADOWSKY e SCHNEIDER (1997) demonstraram que as
reabsorcgOes radiculares foram mais frequentes no arco superior (31%) em relacao
ao inferior (27%), em um estudo de 103 casos submetidos a avaliacdo de 20
ortodontistas diplomados pela American Board of Orthodontics. Em ambos os arcos,
os dentes mais afetados foram os incisivos centrais e laterais, entretanto, a maior
parte das reabsorc¢des observadas foi considerada suave. Reabsor¢cdes moderadas,
envolvendo ndo mais do que um quarto do comprimento radicular foram observadas
em apenas 4% dos dentes avaliados e 2,2% dos dentes exibiram reabsorgdes
severas que ultrapassavam o limite de 25% do comprimento radicular. Os autores
concluem que os minimos efeitos adversos observados sao clinicamente
insignificantes e ndo comprometem os resultados benéficos do tratamento

ortodoéntico.

SAMESHIMA e SINCLAIR (2001a) relatam que a incidéncia de reabsorcdes
avaliada em mais de 860 pacientes foi maior para os incisivos centrais e laterais,
afetando em média 1,4mm do comprimento radicular, ao passo que a quantidade de

reabsorcdes observadas nos molares e pré-molares foi menor do que 1mm.

2.2 CAUSAS DAS REABSORCOES RADICULARES EXTERNAS

KETCHAM (1927), a partir da avaliacdo radiografica das raizes dentarias de
385 pacientes tratados ortodonticamente, relatou que os resultados revelaram
reabsorcbes associados as impaccdes dentarias, quando o trajeto de erupcédo dos
dentes impactados encontrava as raizes dos dentes adjacentes. Dentes que

sofreram reabsorcfes e que exibem vitalidade apos periodos de 12 anos foram
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encontrados nesta amostra, no entanto, o pequeno namero de casos avaliados ndo

permitiu conclusdes sobre a longevidade destes dentes.

BECKS e COWDEN (1942) observaram 26 pacientes submetidos a
tratamento ortodontico e verificaram que 96% dos pacientes tratados apresentavam
reabsorgcbes radiculares, no entanto, em 73% dos casos, segundo 0s autores,

estavam associados a fatores sistémicos diagnosticados nas estruturas 6sseas.

NEWMAN (1975) acreditando que as reabsorgfes apicais pudessem ser um
processo normal do desenvolvimento promoveu um estudo para relacionar a
ocorréncia das reabsor¢cdes com algumas circunstancias tais como: influéncia
genética; causas sistémicas; tipo de malocluséo; historia meédico-dentaria e;
tratamento ortodontico. A amostra constou de pacientes com evidéncias
radiograficas de reabsor¢cbes dentarias maiores do que 2mm. Nao foi observado
correlacdo significativa entre reabsorcdes e fatores genéticos, fatores sistémicos ou
tipo de maloclusédo. As reabsorcdes foram encontradas quando estavam presentes
contatos oclusais traumaticos, durante os movimentos excursivos. O tratamento
ortoddntico aumentou a incidéncia e o grau das reabsor¢des radiculares. Entretanto,
a maior parte da amostra exibiu reabsorcdes radiculares que nao foram relacionadas

a qualquer uma das circunstancias avaliadas.

WUERHRMANN e MANSON-HING (1977) expuseram que a etiologia das
reabsorcbes dentarias se dividia em fisiologica, idiopatica e patologica. Qualquer
superficie dentaria pode sofrer reabsorcdo de forma regular ou irregular e ainda
interna ou externa. A reabsorcao fisiologica é considerada um fendmeno natural que
normalmente precede a esfoliacdo dos dentes deciduos e erupcdo dos
permanentes. A reabsorcdo idiopatica inclui algumas formas de reabsor¢cdo cuja

causa nao €& bem compreendida. Diversas teorias tentam encontrar causas
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provaveis, incluindo processos inflamatorios, perda de vitalidade do cemento,
mudancgas vasculares na polpa, condutos radiculares acessérios, enfermidades
sistémicas ou trauma, acreditando que em algum momento qualquer um destes
fatores possa se manifestar. As reabsorcdes dentarias sao consideradas patologicas
guando causadas por pressoes, infeccdes, neoplasias, trauma e dentes impactados.
As superficies reabsorvidas do tipo suave podem ser observadas em casos de
trauma ou tratamento ortoddntico, frequentemente localizada na regido apical,

tornando o 4pice arredondado.

STAFNE e GIBILISCO (1982) relataram que a evolugdo do processo de
reabsorcédo, uma vez iniciado, € irreversivel. Comumente, € um processo lento e
pode perdurar por muitos anos, contudo, as reabsorcdes apresentam-se limitadas

em extensédo, de forma a produzir somente pequenos defeitos no dente e na maioria

dos casos sao tao sutis que se tornam indetectaveis ao exame radiografico.

SHAFER, HINE e LEVY (1987) consideraram que a perda da estrutura
dentaria por reabsorcdo externa deve-se a acdo de células presentes no ligamento
periodontal, enquanto que nas reabsor¢cdes internas, as células provenientes da
polpa.

NEVILLE, DAMM, ALLEN et al. (1995) acreditaram que o potencial de
reabsorcédo é inerente ao tecido periodontal. No entanto, a susceptibilidade individual
a reabsorcdo é um fator importante em relacdo ao grau de reabsorcdo que ira
ocorrer apds um estimulo, tais como: presenca de cistos; traumas dentérios; forcas
mecanicas excessivas durante o tratamento ortodéntico; forcas oclusais excessivas;
enxerto de fenda alveolar; desequilibrio hormonal; clareacdo intracoronaria de

dentes despolpados; envolvimento local com herpes zoster; doenca 6ssea de Paget;
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tratamento periodontal; inflamac&o perirradicular; pressao por dentes impactados;

reimplante de dentes e; tumores.

REITAN e RYGH (1996) consideraram que as reabsor¢des radiculares podem
resultar de pressdes exercidas sobre os dentes. De acordo com estes autores, as
reabsorcbes dentarias podem ser observadas nas superficies radiculares,
principalmente no terco apical dos dentes ap6s compressdo do ligamento
periodontal, principalmente nas situagfes em que esta presente um aumento da
carga oclusal, consideraram ainda possivel que um reparo da superficie radicular

aconteca através da formacéao de tecido cementoide.

HARRIS, KINERET e TOLLEY (1997) acompanharam radiograficamente as
alteracdes ocorridas nos apices das raizes de incisivos centrais e primeiros molares
superiores e inferiores de 103 pares de pacientes gémeos, com o objetivo de testar
se algum componente geneticamente transmissivel relaciona-se a ocorréncia de
reabsorcbes radiculares. Todos o0s pacientes foram tratados por um Unico
ortodontista através de uma mesma técnica. Os métodos de avaliacdo utilizados
neste estudo ofereciam controle sobre algumas variaveis que pudessem interferir
com os resultados, tais como: idade, sexo ou severidade da maloclusdo. A
guantidade de reabsorcdo observada exibiu maior variacdo, quando individuos de
diferentes familias eram comparados. Niveis semelhantes de reabsorcbes
radiculares, encontrados entre os gémeos, sugerem a influéncia de um fator

genético sobre a susceptibilidade as reabsorcdes dentarias.

BERGENHOLTZ e HASSELGREN (1999) descreveram alguns fatores
etiolégicos para as reabsorcfes radiculares além do tratamento ortoddntico. Dentre

eles, podem ser citados o habito de morder objetos duros, bruxismo e restauracdes
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altas, por causarem danos localizados ao ligamento periodontal e estimular o

processo de reabsorgao.

FRANCISCHONE, FURQUIM e CONSOLARO (2002), estudaram a
reabsorgéo radicular sob uma visédo da origem sistémica e observaram que quanto
as reabsorcdes radiculares cabe pesquisar as causas locais, pois ndo se justifica

biologicamente as causas sistémicas, especialmente enddcrinas.

KILLIAANY (2002) revisou a literatura sobre reabsorgéo radicular, desde 1988
até 2001 e observou que tem grande variedade de causas de reabsorcao dentaria

durante o tratamento ortodontico.

MARTINS e MARTINS et al. (2003) avaliaram a reabsorcao radicular apical
em 60 pacientes tratados sem e com extracdo dos quatros primeiros pré-molares e
foi encontrada uma diferenca significativa para a reabsorcdo apical da raiz entre os
grupos, sendo maior no grupo tratado com extragcdo e concluiram que o grupo
tratado com extracdo apresentou maior reabsorcéo, sendo 0s incisivos superiores 0s

mais acometidos pela reabsorcao.

CONSOLARO, CONSOLARO, MARTINS-ORTIZ et al. (2004a) em estudo
sobre conceitos de genética e hereditariedade aplicadas a compreensdo das
reabsorcbes dentaria durante a movimentacdo ortoddntica afirmaram que ndo ha
populacdo ou individuo predisposto genética ou hereditariamente as reabsorcdes
dentarias, pois foi em funcdo dessa propriedade que a ortodontia pdde se

estabelecer de forma ampla e irrestrita, como uma ciéncia tdo segura.

CONSOLARO, MARTINS-ORTIZ e CONSOLARO (2004b) analisaram
criticamente o trabalho de Newman, o primeiro na literatura que estudou a familia em

relacdo a hereditariedade com a reabsor¢do dentaria com ou sem movimentacao
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ortodéntica, concluiram que o trabalho foi criterioso, mas apresentou algumas falhas
metodologicas e como principal foi a escolha dos dentes com raizes curtas sem se
importar se eram devido a reabsor¢do ou distlrbio do desenvolvimento radicular e
submeté-los a tratamento ortoddntico, visto que raizes curtas concentram as forcas e
aumentam a chance de danos aos tecidos periodontais como a morte de

cementoblastos e consequente reabsorcao radicular.

CONSOLARO e MARTINS-ORTIZ (2004c) avaliaram de forma critica a
pesquisa de Harris, Kineret e Tolley, acompanharam radiograficamente as
alteracdes ocorridas nos apices das raizes de incisivos centrais e primeiros molares
superiores e inferiores de 103 pares de pacientes gémeos, com o objetivo de testar
se algum componente geneticamente transmissivel relaciona-se a ocorréncia de
reabsorcbes radiculares e consideraram que a grande limitacdo do trabalho foi
proporcionada pelo diagnostico das reabsor¢cdes radiculares apicais serem

realizadas em radiografias panoramicas e telerradiografia cefalométrica de perfil.

2.3 AREAS DE HIALINIZACAO

STUTEVILLE (1937) acreditava que a reabsorcao radicular decorrente do
tratamento ortodéntico poderia estar ligada ao dano local do ligamento periodontal
(hialinizac&o) causado pela aplicacdo de forcas ortodénticas. Apdés a compressao do
ligamento periodontal, areas hiperémicas surgem abaixo e acima do tecido necrotico
deste ligamento e a reabsor¢do O0ssea acontece acompanhada da reabsorcdo da

superficie radicular.
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MORITA, YAMASHIYA, SHIMIUZU et al. (1970) estudaram histologicamente
a reabsorcao radicular de dentes deciduos bovino. Os resultados revelaram que o
tecido inserido aos dentes deciduos consistia de tecido conjuntivo rico em fibras
colagenas e tecido de granulacdo contendo inUmeros odontoclastos. Quando estes
tecidos foram cultivados sobre gel de colageno contendo nutrientes, muitos
odontoclastos, células sanguineas e células do tecido conjuntivo degeneraram e as
fibras degradaram. Contudo, quando foi cultivado sem o tecido de granulacdo nas
mesmas condi¢cdes, ndo houve degradacdo tecidual. Foi observada a lise do
colageno ao redor do fragmento dentario incubado com tecido de granulacdo, apos
os dois primeiros dias, assim como a reabsor¢cdo de dentina. Entretanto, 0 mesmo
nao aconteceu quando o tecido contendo odontoclastos e vasos sanguineos foram
removidos. Os autores sugeriram que este processo possa ocorrer nao apenas em
dentes deciduos, mas também em resposta a aplicacado de forcas ortodonticas, as
guais podem ser capazes de induzir a formacdo de um tecido de granulacdo ao
redor das estruturas de suporte dentario e, portanto, resultar na reabsorcdo dos

dentes permanentes.

KVAM (1972) avaliou as alteracfes histolégicas, nos intervalos de 5, 10, 15,
20, 25, 30, 35, 45 e 76 dias, que ocorreram em resposta a aplicacdo de forcas
ortodoénticas, de 50 gramas, em 23 pré-molares que posteriormente foram extraidos.
A aplicacéo das forcas resultou em areas de compressao e aparecimento de tecido
de hialinizacdo, o qual comecou a ser removido pouco tempo apés a sua formacéo
(10 dias). Em quinze pré-molares foi realizada apenas a colocacdo de anéis
ortodénticos e dois pré-molares foram mantidos intactos. A reabsorcao radicular nos
dentes movimentados ortodonticamente ocorreu concomitantemente a remocao do

tecido hialinizado e, ao décimo dia, cavidades de 6um na superficie do cemento
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foram identificadas, as quais se tornaram mais extensas com o tempo. Os dentes
ndo movimentados ndo exibiram alteracdes radiculares, exceto em dois pré-molares,

nos quais pequenas lacunas de reabsorcéo foram identificadas.

Segundo JONES e BOYDE (1988) os osteoclastos sdo capazes de
reabsorver qualquer tecido calcificado, seja dentario ou 6sseo. A reabsorcdo do
cemento e da dentina pode ocorrer nas situagcbes em que 0s osteoclastos obtém
acesso aos tecidos mineralizados através de uma fenestracdo na camada formativa

gue protege esses tecidos.

ANDREASEN (1988) relatou que quando sdo causadas injurias ao ligamento
periodontal, uma invasdo de vasos sanguineos e macrofagos acontecem na area
traumatizada e logo surgem os osteoclastos. As interleucinas e prostaglandinas
liberadas a partir de células inflamatérias parecem estimular a atividade dos
osteoclastos, entretanto, um fator necessario para o possivel ataque dos

osteoclastos a superficie radicular € a remocéo da camada de protecao.

MOYERS (1991) relatou que a remocéao das partes hialinizadas do ligamento
periodontal geram lacunas de reabsorcado, as quais representam um meio favoravel
e protegido para as células de reabsorcdo durante a aplicacdo de forcas
ortodénticas. As estruturas dentarias geralmente apresentam uma certa resisténcia a
reabsorcdo se comparado as estruturas 6sseas, e tal fato permite a realizacdo dos
movimentos dentarios através do 0sso. A raiz € protegida pelos tecidos ostedide,
cementéide e pré-dentina, que funcionam como uma barreira de protecdo, e

gualquer alteracdo que envolva estes tecidos podem induzir reabsor¢des dentérias.

BRUDVIK e RYGH (1993) avaliaram microscopicamente cortes histologicos
da mandibula de ratos para elucidar davidas sobre a identidade das células, que em

condicdes fisiologicas penetram e causam injurias & camada ndo mineralizada que
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recobre o cemento, assim como sobre as condi¢cdes envolvidas durante a
compressédo do ligamento periodontal que levam tais células a atacarem a superficie
radicular, realizaram estudos com o objetivo de observar as alteragbes que ocorrem
nesta superficie. Verificaram que os eventos que ocasionam a perda local de pré-
cemento parecem ter origem na remoc¢ao do tecido conjuntivo e celular do ligamento
periodontal, inicialmente dominada por fagocitose através de macréfagos e células
semelhantes aos fibroblastos. Em estagios tardios, a remocdo de tecido néo
mineralizado parece ser dominada pela acdo enzimatica, possivelmente das
colagenases oriundas de células semelhantes aos fibroblastos. Células
mononucleadas foram observadas nos espacos medulares do osso em direcédo a
superficie dentaria e € possivel que participem da remocao ativa dos tecidos
mineralizados, cemento e dentina. Tais células parecem ser precursoras de

cementoclastos ou cementoclastos multinucleados.

BRUDVIK e RYGH (1994), com o objetivo de estudar com mais detalhes as
células envolvidas na remocao do tecido de hialinizacdo e da superficie radicular,
utilizaram 12 animais experimentais, nos quais 0s molares superiores foram
movimentados para mesial com a aplicacdo de uma forca de 50 gramas, a qual ndo
foi reativada. Os cortes histologicos foram avaliados ao final de 7 e 10 dias apés a
aplicacdo da forca. Os resultados indicaram a presenca de células gigantes
multinucleadas, bem como células semelhantes a macrofagos mononucleados,

durante a remocéo do tecido necrotico e parte do cemento radicular.
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2.4 MEDIADORES QUIMICOS

ANDREASEN (1988) citou inumeros fatores de regulagédo da atividade dos
osteoclastos na biologia 0ssea, tais como: o horménio da paratiredide; as vitaminas
D e A; a tiroxina; toxinas bacterianas; prostaglandinas; interleucinas e outros. No
entanto, apesar do processo de reabsorcdo ser induzida a partir do estimulo de
algum mediador, a reabsorcdo radicular parece nao ser iniciada pelo mesmo
processo que induz a reabsor¢do Ossea. A atividade dos osteoclastos durante a
homeostase do calcio, por exemplo, ndo influencia a atividade de reabsorcéo

radicular.

DAVIDOVITCH, LYNCH e SHANFELD (1988) investigaram a presenca de
interleucinas, particularmente a interleucina 1-a e 1-f, nas células de reabsorcéo
radicular em animais de laboratorio, e acreditam que estas citocinas apresentem

possivelmente algum fator de regulacdo da atividade fisiologica sobre estas células.

SAITO, SAITO, NGAN et al. (1991) observaram que a interleucina 1 € uma
citocina normalmente envolvida com uma variedade de acdes importantes no
mecanismo de defesa, inflamacdo e autoimunidade e, geralmente, agrava os efeitos
da inflamacdo. Uma de suas importantes funcfes € a inducdo da producédo da

prostaglandina E a partir de células tais como os fibroblastos.

Segundo UEMATSU, MOGI e DEGUCHI (1995) a aplicacdo de forcas
ortodénticas é acompanhada por alteracfes estruturais e bioquimicas do ligamento
periodontal e do osso alveolar, necessarias para a producdo do movimento dentario.
A fase inicial do movimento dentario ortoddntico envolve uma resposta inflamatoria
aguda, caracterizada pela vaso dilatacdo e migracdo de leucocitos para fora dos

capilares do ligamento periodontal. O mecanismo de reabsorcdo Ossea esta
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relacionado a liberacdo de mediadores da inflamacéo tais como a prostaglandina E,
bem como a interleucina-1, as quais interagem com as ceélulas 6sseas. As citocinas
secretadas pelos leucdcitos, interleucina 1-Beta (IL-1p) e fator o de necrose tumoral
(TNF-o), podem interagir diretamente com as células 0sseas, ou indiretamente,
através dos mondcitos, macréfagos, linfocitos e fibroblastos, para controlar o
metabolismo 6sseo. Contudo, pouca informacdo a respeito da producdo desses
moduladores do movimento dentario em humanos encontra-se disponivel na

literatura.

LEIKER, NANDA e CURRIER (1995) relataram que em estudos comparativos
entre animais de laboratorio que receberam prostaglandina E, e grupo controle sem
receber a substancia, sobre quantidade do movimento ortodéntico onde foi induzido
0 movimento dentario dos incisivos e molares, observaram que houve aumentou na
guantidade do movimento ortodéntico nos animais com prostaglandina E do que no
grupo controle. Os autores sugeriram que altas concentracdes de prostaglandina,
bem como sua presenca por tempo prolongado possam induzir reabsorcdes

radiculares.

PROFFIT (1995) afirmou que o movimento dentario depende da acédo dos
osteoclastos na area de pressdo para remocdo do tecido 6sseo adjacente ao
ligamento periodontal, bem como, da acdo dos osteoblastos para a producédo de
Nnovo 0SSO na area de tensdo. A prostaglandina E tem a importante funcdo de
estimular tanto a atividade osteoclastica quanto osteoblastica. A administracdo de
drogas que possam afetar o nivel de prostaglandina pode influenciar tanto o

movimento dentario como a reabsorc¢ao radicular.

YOUSEFIAN et al. (1995) realizaram um estudo in vitro sobre a aplicacéo de

pressdes hidrostaticas positivas, comparaveis as forcas de compressdo sobre
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células do ligamento periodontal e observaram o aumentou significativo na producéo
de prostaglandina E, assim como de adenosina 3’ 5’-monofosfato ciclico (AMPc)
intracelular nas primeiras 24 horas, enquanto que o efeito de uma pressao negativa,

semelhante as forcas de tensao, diminuiu a taxa de producéo dessas substancias.

REITAN e RYGH (1996) relataram que as células responsaveis pela
remodelacdo 6ssea tém sua atividade modulada por substancias que estimulam a
reabsorcdo 0ssea: a interleucina 1-a e interleucina 1-f; o fator de necrose tumoral o
(TNF-a); as prostaglandinas; e substancias que inibem a reabsor¢cdo do osso, o
interferon y (INF-y). Entretanto, o0 mecanismo exato responsavel pelo estimulo a
reabsorcdo oOssea ao redor do tecido hialinizado, ainda n&do é totalmente
compreendido. Os autores citaram tambem que agentes farmacolégicos que inibem
a sintese de prostaglandina podem interferir no movimento dentario produzido por
forcas ortoddnticas. Drogas nao esteréides antiinflamatérias como a aspirina e
outros acidos acetilsalicilicos, ibuprofeno e agentes relacionados, bem como
pacientes tratados com indometacina tém o movimento dentario desacelerado.

Drogas anticonvulsivantes podem induzir padrées anormais de reabsorcao 6ssea.

ROBERTS (1996) acrescentou que a atividade de remodelacdo Ossea é
também controlada por substancias que estimulam a reabsorcdo 6ssea, como o
horménio da paratireéide (PTH) e a vitamina D, e substancias como a calcitonina e o

estrogénio, que inibem a reabsorcéo do 0sso.

Para McNAB, BATTISTUTTA, TAVERNE et al. (2000), os fatores biologicos e
mecanicos responsaveis pelo estimulo e inibicdo da atividade de reabsorcédo e
reparo da superficie radicular, ainda n&do foram totalmente elucidados. A

identificagdo destes fatores tornaria o tratamento ortodéntico mais seguro.
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CONSOLARO (2002) estudando reabsor¢do dentéria relatou que quando os
pacientes com reabsorcdes prévias forem submetidos a movimentacdo dentéria
induzida , ocorrerd um a aceleracdo do fendbmeno, pois havera um maior acumulo de

mediadores locais da osteoclasia na area.

MARTINS-ORTIZ (2004) estudando a influéncia dos bisfosfonato nas
reabsorcbes dentarias apicais, associadas a movimentacdo dentaria induzida,
observou que, quando administrados desde a odontogénese ocorre a incorporagao
deste medicamento na dentina e no cemento, podendo aumentar a resisténcia

radicular as reabsorc¢des.

2.5 VARIAVEIS ENVOLVIDAS NA REABSORCAO RADICULAR

2.5.1 Idade e Género

RUDOLPH (1940) analisou a incidéncia de reabsor¢cdes em 513 pacientes
tratados ortodonticamente, com idades variando entre 8 a 79 anos. Observou que a
maior frequéncia de reabsorcbes foi em individuos que iniciaram o tratamento
ortodéntico em idades avancadas relacionado aos que o iniciaram numa fase mais
precoce. Além disso, foi observado que quanto mais jovens 0s pacientes ao inicio do
tratamento, menor numero de efeitos adversos apresentados durante tratamentos

mais prolongados.
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HEMLEY (1941) verificou em 195 casos tratados ortodonticamente uma
frequéncia de reabsorcdes de 64% para o género feminino e de apenas 36% no

género masculino.

HENRY e WEINMANN (1951) estudaram histologicamente 261 dentes de
individuos nédo tratados, e observaram uma maior distribuicdo de areas de
reabsorcdes em individuos com mais idade, ao serem comparados dois grupos de
idades entre 16 a 32 anos e 33 a 58 anos. VariagOes individuais foram encontradas

sugerindo a presenca de outros fatores além da idade.

MASSLER e MALONE (1954) acompanharam radiograficamente 708
pacientes entre 12 e 19 anos e os resultados de suas observacgdes revelaram uma
média de 16 dentes com reabsor¢des por individuo. Nao foram encontradas
diferencas estatisticamente significativa entre os géneros quanto ao numero de
dentes afetados, no entanto, maior frequéncia e severidade das reabsorc¢des foram

encontradas em individuos de idade mais avancada.

PHILLIPS (1955) analisou 62 pacientes, 39 mulheres e 23 homens tratados
ortodonticamente, que exibiram reabsorcdes radiculares apds o0 tratamento
ortodéntico, com aparelhos fixos do sistema edgewise. As mulheres exibiram maior
variacao entre os resultados obtidos, apresentando a maior e a menor quantidade de
reabsorcéo. Entretanto a média de reducédo do comprimento radicular para ambos 0s
géneros foi semelhante, em torno de 1,4mm. A média de idade dos pacientes foi de
13,7 e as idades variaram entre 10,75 a 18,5 anos. Nenhuma relagéo foi encontrada

entre as reabsorcoes e as idades dos pacientes.

HARRIS e BAKER (1990) compararam as alteracdes observadas em relacao
ao comprimento radicular, em 59 pacientes, 30 adultos e 29 adolescentes que

apresentavam algumas caracteristicas em comum: maloclusGes Classe Il, 12 divisdo
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de Angle; sexo feminino; radiografias cefalométricas e panoramicas pré e poés-
tratamento disponiveis; dentes permanentes presentes ao inicio do tratamento
(exceto terceiros molares); e foram submetidos ao mesmo regime de tratamento e
finalizados em Classe | de caninos e molares. Os resultados indicaram que 0s
pacientes adultos apresentavam raizes mais curtas e recessfes alveolares maiores
do que os adolescentes antes mesmo do inicio do tratamento ortoddntico. Ao final
deste, os pacientes adultos apresentavam maior perda éssea; entretanto, as
alteracoes radiculares foram semelhantes para todos os pacientes, alcancando em

média 1,0 -1,5mm, sendo estas mais expressivas nos incisivos centrais superiores.

KJAER (1995) avaliou exames radiograficos iniciais e finais de pacientes com
severas reabsorgdes ao final do tratamento ortodontico e constatou que individuos

do sexo feminino mostraram-se mais susceptiveis as reabsorcoes.

REITAN e RYGH (1996) observaram que as espessas camadas de cemento
e as fortes fibras apicais da raiz, em individuos adultos, podem influenciar o
movimento dentario. O terco apical esta ancorado firmemente nestes pacientes e
durante o movimento de inclinacdo prolongado o dente poderd agir como uma
alavanca e sofrer reabsorcéo. A aplicacdo de forcas leves pode evitar este problema.
O movimento dentario em adultos requer cuidados principalmente no estagio inicial e

0 estresse oclusal deve ser evitado.

RITTER, MENEZES, LOCKS et al. (1999) sugeriram que o estagio mais
avancado de formacéo radicular, no sexo feminino, em relacdo ao masculino, no
periodo do surto de crescimento, quando muitos tratamentos ortoddnticos séo
iniciados, seria um fator que aumenta a predisposicdo as reabsorcbes, nas

mulheres.
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RUELLAS e BOLOGNESE (2000) relataram que o ligamento periodontal
torna-se menos vascularizado, aplastico e mais estreito com o aumento da idade.
Além disso, 0 0sso torna-se mais denso, avascular e aplastico e o cemento mais
espesso. Tais mudancas podem estar associadas a maior susceptibilidade as

reabsor¢des em individuos adultos.

SAMESHIMA e SINCLAIR (2001a) analisaram as radiografias periapicais de
868 pacientes tratados com aparelho fixo total do tipo edgewise, em relagdo a
presenca de reabsorc¢des radiculares nos arcos superior e inferior, do primeiro molar
direito ao esquerdo. Nao houve diferenca em relagéo a incidéncia ou severidade das

reabsorcgdes entre individuos de diferentes géneros nesta amostra.

2.5.2 Fatores sistémicos

BECKS e COWDEN (1942) relataram que alguns disturbios sistémicos
parecem influenciar a ocorréncia de reabsorcdo 0ssea e radicular. Em 26 pacientes
submetidos a tratamento ortodéntico com aparelhos tipo ribbon arch exibiram
evidéncias radiograficas de reabsorcfes radiculares numa frequéncia de 23,12%,
durante os primeiros 6 meses de tratamento e de 96,2% ao final deste. O tempo total
de tratamento foi de 1 a 4 anos e a idade dos pacientes variou entre 9 e 24 anos.
Uma avaliacdo médica revelou a presenca de disturbio glandular e defeitos no
sistema circulatério em alguns pacientes. O metabolismo basal de 10 pacientes
mostrou-se abaixo dos valores normais e em alguns casos foi confirmado o
diagndstico de hipotireoidismo, enquanto que para outros uma deficiéncia nutricional

foi observada. 73,08% dos pacientes que exibiram alteracbes Osseas, como a
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osteoporose, apresentaram evidéncias radiograficas de atrofia da crista 6ssea
alveolar e reabsor¢cbes radiculares mesmo antes do tratamento e, além disso,

desenvolveram multiplas reabsor¢des nos primeiros seis meses de tratamento.

Segundo MOYERS (1991) o metabolismo ésseo alterado pode comprometer
a realizacao do tratamento ortodontico. Pacientes com uma producao acentuada de
tecido ostedide reabsorvem o 0sso alveolar com grande dificuldade, nestes casos, a
aplicacéo de forcas ortoddnticas para producao de movimento dentario podera levar

a reabsorc¢des radiculares.

SILVA FILHO, BERRETA, CAVASSAN et al. (1993) observaram que existe
um certo receio dos ortodontistas em relacdo aos esterdides anabolizantes e aos
hormonios sexuais, pois parecem estimular de alguma forma o processo de

reabsorcéo radicular no decorrer do tratamento ortodontico.

KAMEYAMA, NAKANE e MAEDA et al. (1994) consideraram poucas as
informacfes a respeito do efeito de drogas antiinflamatorias ndo esterdides no
processo de reabsorcdo radicular descritas na literatura, embora tenha sido
registrado seu efeito inibitério sobre a reabsorcdo Ossea. A prescricdo do
antiinflamatério néo esterdide, como a aspirina, é bastante comum na pratica médica
e a administracdo deste farmaco inibiu a atividade odontoclastica em animais de
laboratério em resposta a uma injuria mecanica causada aos tecidos periodontais. O
mecanismo pelo qual a reabsorcado radicular foi inibida envolve um processo ainda

nao identificado.

DAVIDOVITCH (1995) observou que dois pacientes que apresentavam
condi¢cBes patolégicas como gengivite cronica e episoédios periddicos de reacao
alérgica desenvolveram reabsor¢cdes radiculares severas apds tratamento

ortodéntico. O sistema imune de pacientes alérgicos pode tornar-se hiper-reativo e
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liberar inimeros fatores mediadores da inflamacdo frente a um processo
inflamatoério. As reagBes que se processam nos tecidos periodontais apos a
aplicacéo de forgas ortoddnticas sdo de natureza inflamatdria, entretanto, a resposta
do sistema imune de pacientes com condi¢bes locais ou sistémicas de natureza

inflamatdria pode aumentar o risco individual as reabsor¢des radiculares.

ROSSI, WHITCOMB e LINDENMANN (1996) incubaram mondcitos de seres
humanos em meios distintos, com varias concentragcbes dos hormbnios L-tiroxina
(T4) e tirocalcitonina (TCA). Ambos os horménios, em particular o T4 em baixas
concentragOes, estimularam a producéo da interleucina 1-p a partir dos mondcitos,
entretanto altas concentracbes deste hormoénio produziram efeitos contrarios. A
liberacdo do fator a. de necrose de tumor (TNF-o) ndo sofreu influéncia em qualquer
concentracdo dos hormdnios. Os autores sugerem que a reabsorcao radicular pode

ser resultado da liberacéo de altos niveis de interleucina 1-p e de TNF-a.

ZHOU, HUGES e KING (1997) estudaram o efeito do antiinflamatorio nao
esterdide indometacina sobre a atividade dos osteoclastos e a reabsorcéo radicular
em animais experimentais, acreditando existir uma capacidade de inibicdo da
sintese de prostaglandinas. Aparelhos ortodénticos foram adaptados para produzir
movimento mesial dos molares em 95 ratos, através de uma forca de 40 gramas, o
gual foi reativado apés 4 dias, quando entdo a amostra foi dividida em dois grupos:
um grupo controle e; um grupo que recebeu aplicacdo subcutanea de indometacina.
Os ratos foram sacrificados 1, 3, 6 e 10 dias apos a aplicacdo da forca inicial. A
extensdo do movimento dentério verificado ao terceiro dia foi semelhante entre os
grupos, entretanto, apdés o quarto dia, o grupo controle exibiu maior extensdo de
movimento dentario somente depois do décimo dia, entretanto o grupo que recebeu

doses de indometacina este resultado nao foi verificado. Diferencas em relacdo a
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reabsorcao radicular ndo foram verificadas nos primeiros 10 dias. Apés este periodo,
0 grupo teste apresentou reabsorc¢des radiculares duas vezes mais extensas do que
no grupo controle, nas areas de compressao. Acreditam que a indometacina possa
inibir o recrutamento de osteoclastos para as areas de compressdo, apos a
aplicagédo de forgas ortodonticas, entretanto, ndo parece influenciar a atividade dos
osteoclastos jA presentes na area de compressao. Sugerem existir resposta
diferenciada entre osteoclastos e odontoclastos apos a aplicacdo da indometacina, o
qgue poderia explicar o aumento das areas de reabsorcfes radiculares no grupo

teste.

LAINO e MELSEN (1997) recomendaram um acompanhamento médico para
normalizacdo das taxas de hormonios em pacientes com condi¢cdes sistémicas
alteradas, como o hipotireoidismo, pelo menos um ano antes do inicio do tratamento

ortodoéntico.

RUELLAS (1999) observou que a aplicacado de anovulatérios (progesterona e
estrogeno) em animais de laboratério resulta em um aumento das lesbGes de

reabsorcéo radicular apés o movimento dentério.

ONG, WALSH, HARBROW et al. (2000) relatam que os esterdides sintéticos
sdo normalmente utilizados como agentes antiinflamatorios ou imunossupressores
durante o tratamento de patologias crbnicas, no entanto, apresentam alguns efeitos
adversos sobre as estruturas o6sseas quando administrados por periodos
prolongados. A administracdo de 1mg/kg do esterdide prednisolona em animais de
laboratério, durante 12 dias, mostrou-se eficiente em inibir a reabsor¢ao radicular, ao
tempo em que, nao interferiu na quantidade do movimento dentario observado em

relacdo ao grupo de animais que nao recebeu o esterdide. Os autores acreditam ter
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havido um efeito supressor da atividade de inflamacdo, normalmente envolvida

durante o movimento dentario, o que facilitou o processo de reparo.

DERECH (2000) observou as alteracbes histolégicas no periodonto de
animais de laboratério em condi¢cdes de hipotireoidismo. A reducdo da taxa de
movimentacdo dentéria encontrada neste estudo sugere que seja necessario um
maior numero de ativacBes do aparelho. Além disso, a falta do hormdnio tireoidiano
pode ser fator predisponente as reabsorcdes radiculares, uma vez que esteve

presente em animais com hipotireoidismo independente da movimentag&o dentéria.

PAIVA (2001) relatou que algumas condi¢des sistémicas e a administracao de
agentes farmacologicos, comumente utilizados na Medicina, podem interferir no
mecanismo de acdo de algumas substancias reguladoras do metabolismo ésseo e
remodelacdo dos tecidos de sustentacdo dos dentes durante o movimento dentario
ortoddntico. O efeito da administracdo de uma droga sedativa, o Diazepam, sobre as
alteracoes clinicas e teciduais decorrentes do movimento dentario foi avalizado em
animais laboratoriais. Os resultados deste estudo indicam alteracdes teciduais
caracterizadas por: reabsorcdo 0ssea acelerada no lado de presséao; diminuicdo da
aposicao oOssea; desorganizacao do ligamento periodontal, bem como inibicdo da
sua formacéao devido a destruicdo dos fibroblastos; e maior atividade de reabsor¢éo
radicular nos animais que receberam doses de Diazepam quando comparados aos
animais que ndo receberam o medicamento. Sugerem-se maiores cuidados durante
a movimentacao dentaria ortodontica em pacientes usuarios destas drogas através
da utilizacdo de forcas leves e interrompidas, com periodos de ativacdo e contencgao

prolongados, bem como o acompanhamento radiografico constante.
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2.5.3 Tipo de Malocluséo

NEWMAN (1975) observou que um grupo de 47 pacientes com evidéncia
radiografica de reabsorcfes maiores do que 2mm também apresentavam alta
freqUuéncia de mordida aberta. A funcdo muscular alterada da lingua, nestes casos,
poderia causar reabsorcfes idiopéaticas. Pacientes que apresentaram rotacdes
dentarias, mordidas cruzadas ou carga oclusal aumentada (facetas de desgastes)

nao exibiram a mesma relacdo com as reabsorc¢oes.

LINGE e LINGE (1991) consideraram o Transpasse Horizontal aumentado um
fator de risco para as reabsorcdes dentarias pelos seguintes motivos: aumenta as
chances de trauma; normalmente requer tratamento ortoddntico fixo utilizando arcos
retangulares com torques ativos e elasticos com orientacdo de Classe Il, todos séo
fatores associados as reabsor¢cdes. Quando a correcdo do overjet foi realizada
através de ativadores e, posteriormente, com aparelhos fixos, reduzindo assim a
utilizacdo de arcos retangulares e elasticos com orientacdo de Classe Il, as

reabsorcdes ndo foram evidentes.

HARRIS e BUTLER (1992), considerando importante identificar pacientes que
apresentam fatores de risco para reabsorcOes radiculares. 64 pacientes que
apresentavam mordida aberta e sobremordida exagerada foram avaliados
radiograficamente. A partir dos resultados encontrados, os autores concluiram existir
correlacdes significativas entre as reabsor¢cdes radiculares e as maloclusées
severas, dentre elas: inclinacdo exagerada do plano palatal e plano oclusal; grande
discrepancia entre as bases 0sseas e; overjet acentuado. Raizes que apresentam

reabsorcbes evidentes antes do tratamento também foram consideradas como



38

fatores de risco, no entanto, o grau de reabsor¢gbes em resposta a aplicagédo de

forcas ortodonticas foi semelhante para os diferentes tipos de malocluséo.

HARRIS, HASSANKIADEH e HARRIS (1993) avaliaram 24 casos de Classe |
(Angle), 34 de Classe Il e 21 casos de Classe lll, para testar a influéncia das
variagcdes na angulagdo coroal/raiz sobre a ocorréncia de reabsor¢des. Verificaram
gue existe uma tendéncia dos casos de Classe Ill a apresentarem um angulo menor
em relacdo aos casos de Classe | ou Il. Os autores especulam que a menor
angulacéo seja o resultado de um desvio radicular para lingual durante a erupgao
dentaria, especialmente nos casos em que a maxila encontra-se constricta no arco
inferior e, com isso, aumentam os riscos de reabsor¢cdes durante os movimentos de
intrusdo, extrusdo e torque, em funcdo da maior proximidade com as corticais. A
frequéncia de reabsor¢cdes nestes pacientes aumentou de 38% para 99% apds o
tratamento ortodéntico e nenhuma influéncia previsivel do tipo de maloclusdo foi

verificada nesta amostra.

SAMESHIMA e SINCLAIR (2001a) relatam existir correlacdo entre overjet
acentuado e maior quantidade de reabsorc¢des radiculares envolvendo os incisivos

superiores.

BRIN, TULLOCH, KOROLUK et al. (2003) avaliara a reabsorcéo radicular em
138 criancas CL I, de Angle com overjet de 7mm foram divididos em dois grupos um
grupo em tratado com aparelho fixo em 1 fase e o outro grupo tratado 2 fases,
aparelho extra-oral ou bionator na primeira faze e aparelho fixo na segunda faze e
concluiram que a quantidade de overjet a ser reduzido e o tempo gasto usando

aparelho fixo contribuiram para o reabsorcéo radicular apical.
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2.5.4 Magnitude das Forcas Aplicadas

OPPENHEIM (1936) relatou que a manutencdo de um periodonto normal,
bem como de sua capacidade funcional, garante reacfes favoraveis do 0sso e
cemento em resposta a aplicacdo de pressdes. Contra os efeitos lesivos de uma
pressdo aumentada sobre o periodonto, uma forma de protecdo é o aumento do
fluxo de sangue nos capilares sanguineo presentes no ligamento periodontal, de
forma a dissipar a pressdo. Entretanto, isso sO € possivel quando a pressao nao é
excessiva e ultrapassa a capacidade de reacao do ligamento periodontal. Tal reacéo
foi apenas identificada em resposta a aplicacado de forcas leves intermitentes, no
entanto, ndo ocorreu apOs a utilizacdo de forcas pesadas continuas ou mesmo

intermitentes.

SASSOUNI e FORREST (1971) relataram que a natureza e o tempo de
aplicacdo de forcas utilizadas durante o tratamento ortodéntico podem ter influéncias
sobre a reabsorcdo radicular. As inducdes a reabsorcdes dentarias parecem ser
devido a forcas pesadas, movimentos dentarios contra a cortical 6ssea, movimentos
extensos e muito rapidos. Efeitos adversos sobre a estrutura dentaria também
ocorrem quando dentes sdo movimentados em uma determinada direcdo e em

seguida numa direcéo oposta.

MAYORAL e MAYORAL (1971) consideraram que as forcas ortodonticas
pesadas podem causar necrose e reabsorcdo dentarias, tendo efeitos ainda mais
graves quando estas sdo continuas. Na maioria dos casos, forcas leves e continuas
produzem pouca ou nenhuma reabsorcdo radicular e, portanto, devem ser

preferiveis.
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REITAN (1974) relatou que a reabsorgéo radicular apical tende a comecar
nas areas adjacentes as zonas de hialinizagdo e € mais provavel que ocorra nos
casos em que existe uma forte compressdo do ligamento periodontal que se

prolonga por algum tempo.

MAYORAL e MAYORAL (1976) observaram que tratamentos ortodonticos
prolongados realizados com forcas pesadas e arcos retangulares, envolvendo
grande friccdo entre o arco e o bracket, em um caso né&o indicativo de extracdes
dentéarias, resultaram em muitas reabsorcdes radiculares. As extracbes seriadas,
guando indicadas, associadas ao tratamento ortoddntico com forcas leves, arcos
redondos e brackets com menor friccdo, podem reduzir o tempo ativo de tratamento

e os efeitos indesejados sobre os tecidos dentarios e periodontais.

HARRY e SIMS (1982) realizaram estudo histolégico para avaliar o
comportamento radicular de pré-molares submetidos a forcas ortodonticas de
intrusdo de diferentes magnitudes (10, 50 e 200 gramas), programadas para agir
durante intervalos de 14, 35 e 70 dias, em individuos com idades entre 11 e 18 anos.
Observaram que houve um desenvolvimento progressivo de areas de reabsorcao a
medida que a magnitude e duracdo das forcas aumentavam. A duracdo das forcas
continuamente aplicadas foi mais critica do que a sua magnitude. Em 35 dias foram
observadas reabsorcdes em resposta as forcas de 50 gramas. Apos 70 dias, areas

de reparo foram evidentes na superficie radicular dos dentes.

OWMAN-MOLL, KUROL e LUNDGREN (1995) avaliaram os efeitos da
aplicacdo de forcas sobre primeiros pré-molares superiores e inferiores com
indicacdo para extracdo em 16 pacientes, 8 meninos e 8 meninas, com idades
variando entre 11 e 15 anos, que apresentavam apinhamento e biprotrusdo dos

incisivos. A forca foi de 50 gramas, com movimento dentario em dire¢do vestibular,
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por 4 e 7 semanas, através de forcas interrompidas e continuas, aplicadas a
hemiarcos diferentes. Os pré-molares extraidos foram avaliados histologicamente e
os resultados ndo revelam diferencas entre a quantidade ou severidade das
reabsorgcbes entre os diferentes regimes de aplicagdo de forgas. Entretanto, as
variacdes individuais encontradas foram significativas e, de acordo com os autores,
a susceptibilidade individual dificulta a previsdo dos efeitos adversos sobre as raizes

dentarias ap0s a aplicacdo de forcas de diferentes magnitude e regime de aplicacéo.

OWMAN-MOLL, KUROL e LUNDGREN (1996) estudaram os efeitos da
aplicacdo de forcas de diferentes magnitudes (50 e 200 gramas), durante o
movimento dentario em direcdo vestibular de primeiros pré-molares, de 8 pacientes,
planejados para serem extraidos durante o tratamento. Os pacientes apresentavam
média de idade de 13 anos e a duracdo do experimento foi de 7 semanas, com
ativacdo semanal das forcas. Histologicamente foram registradas reabsorcoes
radiculares, entretanto, ndo houve diferenca estatisticamente significativa em relagéo
a freqiéncia ou severidade das reabsor¢cdes, as quais ocorreram em resposta as
duas magnitudes de forcas utilizadas. Variacdes individuais significativas foram

encontradas entre os participantes deste estudo.

KUROL, OWMAN-MOLL e LUNDGREN (1996) selecionaram 112 pré-
molares, indicados para extracdo de 56 pacientes, sendo que 56 pré-molares
superiores de um hemiarco foram movimentados para vestibular e os 56 pré-molares
do hemiarco oposto serviram como controle. Foram empregadas forcas de 50
gramas com ativacdes semanais. A avaliacdo histolégica dos dentes extraidos foi
realizada para observar a ocorréncia de areas de reabsorcdo e reparo nesta
amostra. Os resultados revelam que 92% dos dentes movimentados

ortodonticamente exibiram reabsor¢cdes num periodo de uma semana, as quais se
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tornavam mais severas ap6s duas semanas. Em aproximadamente sete semanas, a
quantidade de reabsor¢cfes observadas entre pré-molares movimentados foi 20
vezes maior do que nos dentes controle. Variacdes individuais significativas foram
encontradas entre os individuos participantes, em relacdo a extensao da superficie

alterada.

ALMEIDA (2001), afirmou que as forcas aplicadas para producdo do
movimento dentario ortoddntico devem ser de tal magnitude a induzir localmente
pequenas elevacbes dos mediadores quimicos no ligamento periodontal,
desencadeando eventos inflamatorios necessarios a ocorréncia da reabsorcao
Ossea frontal. Entretanto, a forca aplicada ndo deve comprometer a chegada de
sangue na area, de modo a prevenir a formacdo de areas hialinas extensas, as
guais estdo diretamente associadas ao processo de reabsorcao radicular. As forcas
leves sdo aconselhaveis, apesar de ndo assegurar protecdo contra as reabsor¢oes.
A magnitude da forca aplicada depende em parte do aparelho, do movimento a ser
executado, da area radicular total envolvida, da quantidade de osso de suporte e das
caracteristicas do periodonto. Portanto, a forca deve ser quantificada individualmente
para cada paciente. Intervalos maiores de aplicacdo de forcas parecem benéficos a
resposta metabdlica do processo de reparo, principalmente em individuos adultos,
nos quais o nivel de celularidade do ligamento periodontal é afetado pela idade. Em

tais situacoes, é indicado utilizar um intervalo de aplicacéo de forcas de 30 dias.

WEILAND (2003) estudou o efeito forca constante e forca dissipante na
reabsorcéo radicular utilizou 84 pré-molares que foram movidos para bucal utilizando
arco em aco e arco superelastico. Concluiu a maior quantidade de reabsorcao foi

com o grupo de uso do fio superelastico.
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DARENDELILER, KHARBANDA, CHAN et al. (2004) estudaram o efeito dos
diferentes niveis de forca ortoddntica no cemento e concluiram que existiu mais
reabsorgdo nos grupos em que foram aplicadas forcas pesadas comparadas aos
grupos de forga leve e controle, sugerindo que a zona onde ocorre maior pressao

estard suscetivel a reabsorcéo apos 28 dias da forca aplicada.

CHAN e DARENDELILER (2005) analisaram as propriedades fisicas do
cemento radicular apos aplicacdo de forca ortodéntica leve e pesada para avaliar o
efeito da magnitude dessa forcas na reabsor¢cdo dentaria e identificar o ponto de
maior predisposicdo a reabsorcdo na raiz e concluiram que o grupo em que foi
utilizada forca pesada teve maior reabsorcédo e maior reabsorcao na regiao apical no

lado de maior pressao apos 28 dias da forga aplicada.

2.5.5 Tipo do Movimento Dentario

HUETTNER e WHITMAN (1958) utilizaram aparelhos edgewise em nove
animais experimentais, Macaque reshus, por existirem semelhancas entre o padréo
de erupcdo e mastigacdo desses animais com os dos homens, para interpretar
algumas condicdes dificeis de serem observadas no homem. Os resultados
histolégicos deste estudo mostraram que certos tipos de movimento causam maiores
danos aos tecidos dentarios do que outros. Dobras de inclinacdo para distal (tip-
back) e torques foram os responsaveis pelos maiores danos a estrutura radicular

encontrados nesta pesquisa.

REITAN (1960) verificou que no movimento de inclinacdo o dente age como

uma alavanca e pressdes sao exercidas sobre a regido apical, podendo causar
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reabsorcOes radiculares. Este efeito pode ser minimizado através do controle da
magnitude de forca e duragdo do movimento. Forcas leves devem ser utilizadas para
reduzir a &rea de tecido hialinizado e, consequentemente, produzir um movimento

dentério mais rapido.

DERMAUT e MUNCK (1986) compararam o comprimento radicular, pré e pos-
tratamento, de incisivos superiores submetidos ao movimento de intrusdo com arcos
de intrusdo (Burstone) modificados, os quais liberavam forcas ortoddnticas
constantes de aproximadamente 100 gramas. A intrusdo foi avaliada a partir de
radiografias cefalométricas de pacientes com idade entre 11 e 37 anos (média de 15
anos) e exibiram um valor de 3,6mm de extens&o. Ao final do tratamento, pode ser
verificada 2,5mm de reabsorcdo radicular a partir da analise das radiografias
periapicais. Entretanto, nenhuma correlacédo foi encontrada entre a quantidade de

reabsorcéo e o tempo utilizado na mecanica ou extensdo do movimento de intrusao.

McFADDEN, ENGSTROM, ENGSTROM et al. (1989) selecionaram trinta e
oito pacientes dos arquivos da Universidade de Loma Linda, USA, com idade média
de 13 anos, que apresentavam sobremordida exagerada e tiveram 0sS incisivos
superiores e inferiores intruidos com arcos idealizados por Ricketts, com forcas de
25 gramas. Registros radiograficos completos (cefalométrica de perfil e periapicais),
pré e poés-tratamento, permitiram a avaliacdo da quantidade de intrusdo e de
reabsorcdo radicular dos incisivos. Baseados nos resultados deste estudo, os
autores acreditam que o grau de intrusdo nos incisivos obtido com arcos de Ricketts
nao parece influenciar a quantidade de reabsorc¢éo radicular, entretanto, o tempo de
tratamento parece ser um fator envolvido e deve ser considerado durante esse tipo
de movimento. Outras variaveis tais como idade, sexo, tipo facial, largura da sinfise,

guantidade de intrusdao e realizagdo de extracbes n&o exibiram correlagbes
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estatisticamente significativas com as reabsor¢cdes encontradas. A redugdo do
comprimento radicular foi em média 1,84mm para 0s incisivos superiores, e de
0,61mm nos incisivos inferiores, apdés uma intrusdo média de 0,70mm para o0s

incisivos superiores e de 0,85mm para os inferiores.

GOLDIN (1989) investigou o efeito do movimento de torque vestibular de raiz
e protrusdo de incisivos superiores em 17 pacientes tratados ortodonticamente.
Observou uma redugcdo no comprimento radicular de aproximadamente 0,9mm e

possiveis fatores influentes, como idade e sexo, ndo interferiram nestes resultados.

MIRABELLA e ARTUN (1995b) apés analise dos exames radiograficos de 343
pacientes submetidos a tratamento ortoddntico sugerem que O movimento das
raizes, tanto numa direcdo posterior quanto anterior, pode produzir reabsorcbes
radiculares. Acreditam que a quantidade do movimento dentario influencia o grau de
reabsorcédo resultante e que os elasticos com orientacdo de Classe Il, quando
utilizados, representam fatores de risco para os dentes que 0 suportam. A
guantidade média de reabsorcfes observadas neste estudo foi de 1,47mm para os

incisivos centrais, de 1,63mm para os laterais e 1,25mm para 0s caninos superiores.

REITAN e RYGH (1996) relataram que alguns tipos de movimento dentario
podem levar a reabsorcao: inclinacdo prolongada de dentes anteriores; inclinacéao
distal de molares; movimentos prolongados de translacdo em massa de dentes
pequenos; intrusdo e; torques extensos. Acreditaram que uma forca de inclinacao
leve possa mover rapidamente um dente, sendo que em alguns casos a reabsorcao
pode ocorrer e, uma vez iniciada, o processo pode progredir a medida que o dente é
inclinado. A auséncia de dor é caracteristica neste caso, uma vez que o ligamento
periodontal € menos comprimido e torna-se ampliado pelo processo de reabsorcao.

A raiz pode ser reduzida consideravelmente dentro de 2 a 3 meses nestas
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circunstancias. O movimento de inclinacdo rapido e indolor constitui o tipo de
deslocamento que pode causar um grau consideravel de reabsor¢do. Afirmaram
ainda que o movimento de intrusdo deva ser realizado cuidadosamente em
pacientes adultos. A lamina dura da regido apical € mais densa e 0 espaco do
ligamento periodontal € mais estreito nos individuos copm mais idade, portanto, um
maior intervalo de aplicacdo de forcas leves parece ser benéfico para estes

pacientes.

COSTOPOULOS e NANDA (1996) relatam que a correcédo da sobremordida
exagerada através de arcos de intrusao tipo Burstone, com liberacdo de forgas leves
de aproximadamente 15 gramas por dente, mostrou-se efetiva em um estudo
envolvendo 17 pacientes, apesar de uma reducdo de 0,6 mm do comprimento
radicular ter sido verificada nos individuos participantes. A quantidade de intrusao
dos incisivos superiores foi em média 1,9mm e o tempo utilizado para 0 movimento
variou de 2 a 7 meses. Correlacdo estatisticamente significativa foi encontrada entre
a quantidade de movimento do apice e a ocorréncia de reabsorcao radicular. Os

autores consideraram insignificantes os efeitos adversos observados nesta amostra.

MAVRAGANI, VERGARI, SELLISRTH et al. (2000) compararam
radiograficamente a reabsorcdo dentaria apical, apés tratamento ortoddntico, com
duas técnicas, edgewise standard e edgewise straight-wire e observaram que havia
mais reabsorcao radiculares apicais nos incisivos centrais superiores com a técnica
edgewise standard do que com a outra técnica utilizada, j& com relacéo aos incisivos

laterais superiores ndo houve diferenca significativa entre as técnicas.

JANSON, CANTO, MARTINS et al. (2000) estudaram a quantidade de
reabsorcéo radicular apical dos incisivos superiores quando comparadas com trés

técnicas de correcdo dentéria, edgewise standard , edgewise straight-wire e terapia
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bioeficiente e demonstraram que a terapia bioeficiente foi a que apresentou menor
reabsorcdo do que as outras duas técnicas e observaram que 0s incisivos centrais

superiores reabsorveram mais do que 0s incisivos laterais superiores.

CAMBI, VEDOVELLO, RAMALHO et al. (2002) correlacionaram a reabsorcéo
radicular com os movimentos ortodonticos de intrusdo e torque e observaram que
embora todos os tipos de movimento ortodontico possam provocar reabsor¢cao da
raiz a intrusdo e o torque, quando aplicados simultaneamente propiciam maiores
niveis de reabsorcdo radicular, que se nao forem diagnosticados precocemente
podem causar danos irreversiveis com a perda do dente.O acompanhamento

radiografico no inicio e durante o tratamento é essencial.

CONSOLARO (2002) relatou no estudo realizado sobre reabsorgdes
dentarias nas especialidades clinicas, que o indice de reabsorcdo dentaria na
movimentac&o ortoddntica pode ser influenciado grandemente pela presenca previa

de reabsor¢cdes nos pacientes antes do tratamento ortoddntico.

2.5.6 Tempo do Tratamento e Extensdo Movimento Dentario

RUDOLPH (1940) acompanhou radiograficamente durante 7 anos 513
pacientes submetidos a tratamentos ortodbnticos, e observou que apresentavam
reabsorcbes a medida em que o tratamento era prolongado. 50% dos individuos
entre 12 e 13 anos apresentaram este efeito adverso apdés 1 ano e meio de
tratamento. ApoOs trés anos de tratamento, 95 a 98% deles apresentavam o

problema.
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PHILLIPS (1955) observou sessenta e dois pacientes tratados com aparelhos
edgewise e ndo encontrou diferencas estatisticamente significativas em relagdo as
reabsorgbes radiculares observadas e a duragdo do tratamento que variou de 5

meses a 24 meses.

SHARPE, REED, SUBTELNY et al. (1987) sugeriram existir maior tendéncia
para a ocorréncia de reabsor¢gdes mais severas em casos tratados com extracdes de

pré-molares e tratamentos realizados por periodos de tempo mais longos.

BAUMRIND, KORN e BOYD (1996) investigaram a relagao entre a magnitude
e direcdo do deslocamento de incisivos centrais superiores com a quantidade de
reabsorgcédo experimentada apos o término do tratamento ortodéntico com aparelhos
fixos edgewise. Radiografias cefalométricas de perfil foram utilizadas para a analise
do deslocamento vertical e horizontal dos incisivos e as reabsorcdes foram
guantificadas a partir de radiografias periapicais de 81 pacientes adultos. As
alteracoes radiculares foram em média de 1,36mm. Neste estudo, as analises de
regressao utilizadas apontam uma forte relacéo entre a quantidade de retracédo de
incisivos e reabsorcBes radiculares, entretanto, o mesmo ndo se aplica para
movimentos em outras dire¢des: intrusdo; extrusao e; projecdo. Acreditam que para
cada 1mm de retracdo dos incisivos seja esperado 0,49mm de reabsorcdo nos
dentes movimentados. Outras variaveis independentes foram também avaliadas
neste trabalho, dentre elas: género; tempo de tratamento; ortodontista; alteracdes no
overjet; overbite e angulacdo do incisivo; idade; tipo de maloclusdo; tipo do
tratamento (com ou sem extracdes) e; proporcdo coroal/raiz. Individuos do sexo
masculino e um maior tempo de tratamento estdo dentre as variaveis que exibiram

correlagdes estatisticamente significativas com as alteracdes radiculares.
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McNAB, BATTISTUTTA, TAVERNE et al. (2000) revelaram que em um total
de 97 pacientes submetidos a tratamento ortodontico apresentaram uma incidéncia
de reabsorc¢des radiculares nos dentes posteriores 3,72 vezes maiores, quando o
plano de tratamento envolvia extragbes dentarias. Os autores deste trabalho
acreditam que a maior extensdo do movimento dentario requerido nos dentes
posteriores para o fechamento dos espacos das extracdes possa ter influenciado
este resultado, uma vez que fatores como tipo de aparelho, idade ao inicio do
tratamento, valores de overbite e overjet prévios ao tratamento, que poderiam
também alterar tais resultados, foram semelhantes dentre estes pacientes, anulando

a possivel influéncia destes outros fatores.

SAMESHIMA e SINCLAIR (2001b) apos a analise de 868 casos tratados com
aparelhos fixos do tipo edgewise, verificaram que a duracdo do tratamento
ortodontico, bem como a extensdo do deslocamento horizontal dos apices dos
incisivos centrais superiores, estiveram intimamente associados com as reabsorc¢des

radiculares.

2.5.7 Morfologia radicular

OPPENHEIM (1936) considerou que as reabsorcdes radiculares séao
comumente observadas apOs o tratamento ortoddntico, mais freqliientemente nos
incisivos superiores. E possivel que, por razdes estéticas e funcionais, 0 movimento
requerido para tais dentes envolva maiores extensdes para a correcdo da
maloclusao, o que poderia justificar as maiores alteracdes radiculares observadas.

Além disso, a forma anatdémica arredondada da raiz destes dentes, bem como sua
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relacdo com o 0sso alveolar e ligamento periodontal, oferecem menor resisténcia as

pressoes, transferindo a for¢a aplicada principalmente para a regido apical.

REITAN (1974) considerou que as caracteristicas anatbmicas em pacientes
jovens sao importantes fatores relacionados a maior prote¢ao contra as reabsorc¢oes
radiculares. A presenca de pré-dentina, que ndo € atacada pelas células de
reabsorcdo, pode evitar danos a superficie radicular quando o movimento dentario é
realizado antes da completa formacdo radicular. Contudo, diversos fatores

mecanicos devem ser considerados.

MALMGREN, GOLDSON, HILL et al. (1982) ressaltaram em seu estudo sobre
reabsorcdo dentaria apds tratamento ortoddntico em dentes traumatizados que
algumas morfologias apicais, como forma de pipeta, a dilaceracdo apical e raizes
curtas revelam maior predisposicdo a reabsorcdo durante o movimento dentéario

devido a concentracéo de forca em areas muito delgadas do apice.

McFADDEN, ENGSTROM, ENGSTROM et al. (1989) estudaram pacientes
gue apresentaram severas reabsorcdes, ap0s movimento ortoddntico, e concluiram
gue a presenca de dentes com raizes curtas ou em forma de “gargalo de garrafa”
nas radiografias iniciais, bem como evidéncias de reabsorcfes prévias, pode estar

relacionada a tendéncia para reabsorcdes severas ao final do tratamento.

HENDRIX, CARELS, KUIJPERS-JAGTMAN et al. (1994) avaliaram 153
pacientes tratados ortodonticamente, com idades entre 10 e 28 anos, 0s quais foram
divididos em dois grupos de acordo com o estagio de formacéo radicular ao inicio do
tratamento, com o objetivo de determinar a quantidade de reabsorcao radicular nos
dentes posteriores. O grupo A, com raizes incompletamente formadas, exceto 0s
primeiros molares permanentes; e grupo B, com raizes completamente formadas,

exceto os segundo e terceiros molares. Ao final do tratamento foi observado um
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alongamento radicular para o grupo A durante a fase ativa do tratamento enquanto
gue uma reducéo significativa do comprimento radicular foi observada para o grupo
B. Os resultados obtidos nao sofreram influencia de outros fatores tais como: idade,

género, tempo de tratamento e, realizacéo de extragdes.

MIRABELLA e ARTUN (1995b), apds examinar radiografias periapicais pré e
poés-tratamento de 343 pacientes com idades variando entre 20 a 70 anos,
submetidos a tratamento ortodéntico por aproximadamente 2 anos, concluiram que é
possivel que a presenca de raizes longas, estreitas ou dilaceradas, bem como a
extensdo do movimento dentario, funcionem como fatores de risco para as
reabsor¢cbes radiculares em incisivos centrais superiores. Através da analise de
regresséao linear, ndo ficou evidenciada nenhuma associacao para outras variaveis
estudadas: overjet, overbite, traumas, idade, tipo de maloclusdo, tempo de
tratamento, habitos e utilizacdo de arcos retangulares. Consideraram que seja
necessario aplicar forcas de maior intensidade para movimentar dentes com raizes
longas e sugerem ter sido este 0 motivo para a maior frequéncia de reabsorcdes

encontrada em tais dentes neste estudo.

KJAER (1995) avaliou exames radiograficos iniciais e finais de pacientes com
severas reabsorcdes ao final do tratamento ortoddntico e constatou a presenca de
algumas caracteristicas morfolégicas que parecem estar associadas a maior
tendéncia a reabsorcdo radicular, dentre elas: dentes invaginados; taurodontia e;
raizes curtas. Evidéncias de reabsorcdo dos segundos molares e caninos deciduos
superiores, durante a erupcdo dos primeiros molares e incisivos laterais superiores
permanentes, respectivamente, também exibiram correlacbes com as reabsorcdes

na denticdo permanente apds o tratamento ortodontico.
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TAITHONGCHAI, SOOKKORN e KILLIANY (1996) utilizaram uma amostra,
aleatoria de 400 pacientes tratados ortodonticamente a fim de pesquisar algum fator
gue pudesse estar associado as reabsorcdes dentarias. A forma e comprimento da
raiz ndo exibiram correlacdes estatisticamente significativas com as alteracdes do
tamanho radicular ao final do tratamento. Embora neste estudo néo tenha havido
correlacdo entre raizes curtas e reabsorc¢des radiculares, os autores acreditaram que
guando estas acontecem em tais dentes, o comprometimento dentario pode ser mais

significativo.

LEVANDER, BAJKA e MALMGREN (1998) avaliaram radiograficamente dois
grupos de pacientes tratados ortodonticamente com aparelhos fixos straight wire, no
terceiro e sexto més de tratamento. Ao inicio do tratamento, uma amostra de 92
incisivos superiores de 45 pacientes foi dividida em dois grupos, de acordo com a
forma radicular. O grupo | era composto por 56 dentes com anatomia radicular
normal e o grupo Il apresentava 36 dentes com formas alteradas, incluindo
arredondamento apical ou raiz em forma de pipeta. Em ambos os grupos foram
verificados reabsorcfes radiculares menores do que 0,5mm aos 3 meses de
tratamento. ApoOs este periodo, o numero de reabsor¢cfes aumentou em ambos 0s

grupos, entretanto as maiores alteracdes foram observadas no grupo Il.

THONGUDOMPOR e FREER (1998) investigaram a relacdo entre alteracfes
da morfologia dentaria e reabsorcfes radiculares em 111 pacientes com média de
idade de 13,2 anos, tratados ortodonticamente com aparelhos fixos das Técnicas de
Begg e Edgewise, durante aproximadamente 19,7 meses. A reabsorcéo radicular
avaliada em radiografias panoramicas ocorreu em 97,3% da amostra. Um total de
1.630 dentes foi avaliado, dentre eles 9,6% né&o tiveram reabsorcbes, 26,3%

apresentaram apenas arredondamento apical, 52% exibiram reducfes de até 2mm
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do comprimento radicular, 9,3% mostraram reducdes de até um terco do
comprimento original e apenas 2,8% dos dentes exibiram reabsorgbes severas que
envolviam mais de um terco da raiz. Em relagédo aos dentes com morfologia normal,
0 grau de reabsorc¢des radiculares foi maior nos dentes invaginados, raiz em forma
de pipeta, curta ou arredondas. Varidveis como tempo de tratamento, idades ao

inicio do tratamento ou tipo de maloclusdo nao foram associadas as reabsorc¢oes.

LEE, ARTUN e ALONZO (1999) verificaram a possibilidade das anomalias
dentarias constituirem fatores de risco para as reabsor¢fes radiculares, através de
estudos radiograficos, pré e poés-tratamento, de 84 pacientes que exibiam pelo
menos um tipo de anomalia, os quais foram comparados com o0s registros 84
pacientes com caracteristicas morfolégicas normais. Dentre as anomalias
encontradas nesta amostra estavam: incisivos laterais conoides; dentes invaginados;
taurodontia e; raizes curtas. Os pacientes foram selecionados de acordo com o
sexo, idade, classificagcdo da malocluséo, realizacdo de extracdes, overbite, overjet e
tempo de tratamento. Nenhuma diferenca estatisticamente significativa entre os
grupos, em relacdo a quantidade de reabsorcdo experimentada, foi identificada

nesta amostra.

HARRIS (2000) concluiu que a reabsorcéo apical da raiz é a iatrogenia mais
comum em conseqiéncia do tratamento ortoddntico e o tratamento ortodéntico é o
maior causador das reabsorc¢des. O tipo mais comum de reabsorcdo é na regido

apical dos dentes uniradiculares, principalmente aqueles com forma triangular.

SAMESHIMA e SINCLAIR (2001a) analisaram as radiografias periapicais de
868 pacientes tratados com aparelho fixo total tipo Edgewise, em relacdo a presenca

de reabsor¢cbes radiculares. Os dentes mais severamente afetados foram os
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incisivos laterais superiores e 0s que apresentavam forma radicular anormal como

raiz em forma de pipeta, raizes pontiagudas ou dilaceradas.

CONSOLARO (2002) relatou que a explicacdo para a ocorréncia da
reabsorcao radicular durante o tratamento ortoddntico esta relacionada as diferentes
morfologias das raizes. A forma da raiz pode concentrar mais ou menos for¢ca no
apice dentario, nas raizes triangulares, por exemplo, a delicadeza do apice e a
concentragdo de forca nesse local, implicam maior suscetibilidade para as
reabsorcdes, em casos de raizes com forma romboide ou forma retangular, a
distribuicdo da forga na raiz € mais uniforme, diminuindo essa possibilidade de

ocorréncia.

KOOK, PARK E SAMESHIMA (2003) avaliaram a forma do incisivo lateral
com o proposito de examinar o padrdo de reabsorcdo apical da raiz, em 114
pacientes tratados com aparelhos fixo, sendo 60 com incisivos em forma estaca e 54
com incisivos laterais pequenos. Concluiram que n&o havia diferenca significativa
entre as amostras, mas havia uma diferenca significativa de reabsorcao radicular
ente o incisivo pequeno, que reabsorveu mais, do que o incisivo lateral normal e

ocorreu com mais frequéncia no lado esquerdo do arco.

2.6 DIAGNOSTICO DAS REABSORCOES RADICULARES

WUERHRMANN e MANSON-HING (1977) consideram que as reabsorcdes

provocadas por aparelhos ortodénticos apresentam alguns aspectos caracteristicos.
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Normalmente a lamina dura e o espaco periodontal sao preservados e o dente exibe

vitalidade.

BARBER e SIMS (1981) a partir de analises histolégicas observaram que as
areas mais afetadas pela reabsor¢cédo de dentes utilizados como ancoragem durante
0 processo de expansao rapida da maxila incluem o terco apical, médio e cervical da
face vestibular, sendo os dois Ultimos mais severamente afetados e, nestes casos, 0
clinico pode ndo ser capaz de estimar com precisdo a extensao da superficie
reabsorvida através do diagnostico radiografico. Um acompanhamento deve ser

realizado a longo prazo para avaliacdo das possiveis seqielas.

STAFNE e GIBILISCO (1982) consideraram que a tendéncia para a
ocorréncia multipla de reabsorc¢des sugere que a enfermidade sistémica pode ser um
fator etiolégico. A reabsorcéo da porcéo apical de uma raiz pode ocorrer quando nao
existe explicacdo plausivel para ela e quando o 0sso adjacente a raiz tem um
aspecto radiografico normal. Tal reabsor¢cdo afeta freqlientemente os dentes
incisivos e ndo pode ser distinguida da reabsorcdo que resulta da forca exercida
pelos aparelhos ortodénticos. Portanto, é provavel que esse tipo de reabsorcéo seja

resultado do esforco normal da ocluséo.

LEVANDER, BAJKA e MALMGREN (1998) avaliaram a sensibilidade das
radiografias digitais para deteccdo de reabsorcBes radiculares. Cavidades de
diferentes tamanhos, com diametros e profundidade variando entre 0,6 a 1,8mm e
0,3 a 0,9mm, respectivamente, foram confeccionadas em 44 pré-molares retirados
de cranios secos. Radiografias convencionais e digitais obtidas destes pré-molares
foram examinadas e classificadas em dois grupos: o grupo positivo, onde a cavidade
presente havia sido detectada; ou negativo, quando a cavidade presente nao era

identificada. Um estudo clinico também foi conduzido para comparar a sensibilidade
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dos dois métodos de diagndstico radiografico. 92 incisivos superiores de 45
pacientes submetidos a tratamento ortodontico foram avaliados através de
radiografias digitais e convencionais. As diferencas entre os resultados obtidos para
os diferentes métodos de deteccao de reabsorcdo radicular foram comparadas. Os
resultados dos testes clinicos e experimentais ndo demonstraram a presenca de
diferencas estatisticamente significativas na deteccdo das cavidades entre os dois
tipos de radiografias. Os autores consideram o exame radiografico digital um método
eficaz, que oferece ainda como vantagem, a reducdo da dose radiacdo para o
paciente e facilidade de obtencéo da imagem, e recomendam tomadas radiograficas

para controle e prevencéo das reabsor¢des, a cada 3 ou 6 meses.

BERGENHOLTZ e HASSELGREN (1999) afirmaram as reabsorcdes
radiculares externas nao apresentam sintomas clinicos. O Unico meio de detectar e
diagnosticar a reabsorcdo dentaria € através de radiografias. O estagio inicial de
reabsorcdo geralmente ndo é identificado, uma vez que as radiografias so6
demonstram uma cavidade de reabsorcdo depois que certo tamanho tenha sido
alcancado. A localizacdo da lesdo também é importante para sua deteccdo. Uma
cavidade de reabsorcdo radicular vestibular ou lingual € mais dificil de ser

visualizada radiograficamente do que uma cavidade proximal.

SAMESHIMA e ASGARIFAR (2001) afirmaram que as radiografias periapicais
oferecem maior precisdo para o diagnostico das reabsorcdes radiculares quando
comparadas com radiografias panoramicas. Um estudo radiografico de 42 pacientes
submetidos a tratamento ortodontico apresentou uma quantidade média de
reabsorcdes radiculares significativamente menor, quando avaliadas em radiografias
panoramicas em relacdo as periapicais. A classificacdo da forma radicular através

das diferentes radiografias utilizadas para diagndstico mostrou resultados
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conflitantes. Dilacera¢des radiculares e outras alteragcdes da forma radicular, tais
como, raiz pontiagudas ou arredondadas, claramente visiveis nos filmes periapicais,
foram diagnosticadas como normais quando avaliadas a partir de radiografias
panoramicas. Algumas limitagBes das radiografias panoramicas foram responsaveis
pelos resultados encontrados neste estudo. Tais radiografias oferecem uma
ampliacdo da imagem em torno de 20%, especialmente na regido de incisivos
inferiores e superiores, além disso, a qualidade da imagem é falha em relacéo

nitidez de algumas estruturas tais como, raiz e 0sso alveolar.

CAPELLOZA, BENICA, SILVA FILHO et al. (2002) investigaram o método
radiografico proposto por Levander e Malmgren par diagnéstico da reabsorcao
radicular durante o tratamento ortodontico, em 326 incisivos centrais e laterais
superiores e inferiores de 43 pacientes, em radiografias periapicais e observaram
gue o método foi considerado eficiente, porém com um percentual de erro de 11,5%
na avaliacdo radiografica, ndo invalidando o método, mas deve ser considerado para

sua correta aplicacao.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Em uma amostra de radiografias periapicais iniciais e finais dos dentes
incisivos superiores de individuos que foram submetidos a tratamentos ortoddnticos
com maloclusdes, extensdes de movimentos, tempo de tratamentos e tipos de
movimentos similares, objetivou-se identificar as formas radiculares e verificar a
existéncia de relacédo entre as diferentes formas radiculares apicais, entre géneros, e

o grau de reabsorc¢éao radicular pés-tratamento ortodontico.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Verificar a prevaléncia das formas radiculares apicais triangulares,

retangulares e romboidais e a extensdo de reabsorcdes em cada forma;
2. Verificar a quantidade de reabsorc¢des entre 0s géneros;

3. Verificar a quantidade de reabsorcdes considerando-se as formas e
géneros;
4. Verificar a quantidade de reabsorcdo entre 0s incisivos superiores e as

formas radiculares apicais;

5. Determinar a forma radicular que pode predizer uma maior possibilidade

de reabsorc¢des radiculares pos-tratamento ortodéntico.
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4 MATERIAL E METODO

4.1 MATERIAL

Para a realizagcdo deste estudo foram utilizadas 582 radiografias periapicais
dos incisivos centrais e laterais superiores, correspondentes as fases iniciais e finais,
da documentacédo de 97 pacientes que foram submetidos a tratamento ortodontico,
pertencentes aos arquivos das Clinicas de Ortodontia do Programa de Poés-
Graduacdo em Ortodontia da Universidade Federal do Rio de Janeiro - UFRJ
(Mestrado e Doutorado) e do Programa de PoOs-Graduacdo em Ortodontia da

Universidade Federal Fluminense - UFF (Especializacédo).
Critérios para a inclusédo na amostra:

1- Todos os pacientes eram portadores de malocluséo de Classe | de Angle
(1899) com biprotrusdo, e com indicacdo de extracdes de quatro primeiros pré-

molares;

2- A amostra total dividida proporcionalmente em género, sendo 50% do

género masculino e 50% do género feminino;

3- Apresentarem ao final do tratamento ortodéntico entre 15 e 20 anos de

idades;

4- Todos os pacientes foram submetidos a tratamento ortodéntico com a
utilizacdo de aparelhos fixos do sistema “edgewise” e com extragdes dos quatro

primeiros pré-molares, seguida da retracdo dos dentes anteriores superiores;
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5- A extensdo da movimentagcdo dentaria dos incisivos superiores, ter sido de
pelo menos 3mm na regido apical, comprovada por analise das superposi¢coes

parciais dos tragados cefalométricos iniciais e finais (Figura 1, pagina 66).

6- Os tempos de tratamentos de todos os casos terem sido similares, estando

em uma média de 36 meses, com variacdo de mais ou menos 6 meses.

7- As Radiografias Periapicais iniciais e finais deveriam evidenciar: boa
qualidade radiografica; apices bem evidenciados; rizogénese completa; incisivos
centrais superiores em uma radiografia e os incisivos laterais em outras duas,

perfazendo um total de 3 radiografias iniciais e 3 radiografias finais para cada caso.

8- Casos com traumas, tratamento endoddntico e rizogénese incompleta

foram excluidos da amostra.

4.2 METODO

O método de estudo foi descritivo e comparativo na verificacdo da prevaléncia
das formas radiculares, de reabsorcfes entre os géneros, bem como na incidéncia
de reabsorcdes entre as diversas formas radiculares, a freqiéncia e extensao das
reabsorcdes, e a possibilidade de diferencas significativas entre as formas e graus

de reabsorc¢des para possibilitar a definicdo de critérios de previsibilidade.

4.2.1 Magnitude da Movimentacao Dentaria

Para a definicdo da extensdo da movimentacdo dentéria realizada durante o

tratamento ortodéntico, como critério para inclusdo na amostra, foram utilizados
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superposicao de tracados cefalométricos parciais da maxila obtidos das imagens das
radiografias cefalométricas de perfil, iniciais e finais levando-se em conta os reparos
anatdbmicos necessarios a avaliagdo, onde, nas estruturas bilaterais, apenas foram
tracadas as do lado esquerdo, por apresentarem estas o menor grau de distorgéo.
Foi utilizado o “Steiner tracing template” da marca Unitek para tragar os incisivos

superiores (Figura 1, pagina 66).
Os pontos utilizados foram os seguintes:

ENA (espinha nasal anterior): ponto situado na extremidade da espinha nasal

anterior, tanto no tracado inicial como no final;

ENP (espinha nasal posterior): ponto situado na extremidade da espinha

nasal posterior, inicial e final;

I: Localizado na borda incisal do incisivo central superior mais projetado,

sendo Ix o ponto inicial e ly o ponto ao final do tratamento;

A: ponto correspondente ao apice radicular do incisivo central superior mais
projetado, sendo Ax o ponto na radiografia inicial e Ay o ponto localizado na

radiografia final;

Em seguida, os tracados cefalométricos iniciais e finais foram superpostos de
acordo com o “anatomical best fit” para verificagdo da extensdao do movimento dos
incisivos centrais superiores (BAUMRIND, KORN, BEN-BASSAT et al.,, 1987,
MIRABELLA e ARTUN, 1995). A quantidade de movimento horizontal da borda
incisal e apice radicular foi medida paralelamente ao plano palatal. A quantidade de
movimento vertical da borda incisal e apice radicular foi medida perpendicularmente

ao plano palatal (Figura 1).
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Nos casos de remodelagdo, com alteracdo no plano palatal, uma linha
mediana entre o inicial e o final foi utilizada para a realizagdo das medicdes

(MIRABELLA e ARTUN, 1995).

Os individuos que apresentarem movimento de retracdo dos incisivos
superiores tanto incisal (Ix-ly) como apical (Ax-Ay) de 3 milimetros ou mais, foram
entdo considerados componentes da amostra (Figura 1, pagina 66). Tais distancias
lineares foram mensuradas com o auxilio de um paquimetro eletrénico digital (Starret
IndUstria e Comércio Ltda, Itu, Sdo Paulo, série 727-6/150 — cursor 150mm/6” e

resolucéo 0,01mm & .0005").

Figura 1. Superposi¢cao no “anatomical best fit’, com as medidas lineares
entre Ax e Ay, e entre Ix e ly, utilizadas para quantificar a extensdo do movimento do
incisivo central superior esquerdo. O critério para o caso ser incluido na amostra, era

guando as medidas Ix-ly e Ax-Ay fossem iguais ou maiores do que 3mm.

Os demais dados referentes aos tratamentos nos pacientes foram obtidos

através da ficha de trabalhos realizados e da documentacéo destes pacientes.
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Considerou-se o tempo de tratamento, desde a amarragao do primeiro arco

até a remocdao do ultimo arco, e conseqiientemente a remocao dos aparelhos.

4.2.2 Obtencéo e Visualizagdo das Radiografias Periapicais

As radiografias foram obtidas utilizando-se aparelhagem de raio X do tipo
Spectro 1070. Foi empregada a técnica da bissetriz, com o cone do aparelho
colocado perpendicular a bissetriz formada pelo angulo entre o elemento dentario e

a pelicula.

As peliculas utilizadas foram do tipo EP21, tamanho 2 (Kodak, Brasil). As
radiografias foram reveladas pelo método tempo/temperatura, fixadas por 15
minutos, lavadas em agua corrente durante 20 minutos e secas em ambiente

apropriado.

Nas radiografias iniciais foram avaliados os contornos anatémicos nitidos das
raizes dos dentes e, nas radiografias finais, foram observadas as modificacbes
ocorridas ou ndo apos o tratamento ortodéntico. Para a selecdo das radiografias foi

utilizado um negatoscépio com temperatura de cor de 5400k.

Na superficie deste negatoscoépio foi adaptada uma mascara confeccionada
em cartolina preta de 24,7X 19,7cm associada a uma transparéncia milimetrada em
2mm, no tamanho de uma pelicula periapical. A qualidade radiogréafica e os detalhes

anatémicos dentarios e alveolares foram observados com o auxilio de uma lupa.

4.2.3 Organizagdo e Armazenamento das imagens Radiogréficas
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Apés a definicAo dos casos a serem incluidos no estudo, as imagens
radiogréficas foram digitalizadas, através de um scanner, marca Hewlett Packard,
modelo "hp scanjet 4670", com recurso para digitalizar slides e transferidas para um

computador, marca Toshiba, modelo Satellite 1905-S303.

A digitalizacdo radiogréfica foi feita com uma resolu¢cdo de 300 dpi, com
nitidez maxima e dimensdo de 500%, com tamanho de 10cm x 15cm, com O

propésito de se obter uma excelente nitidez de visualizacéo.

A fim de se evitar e corrigir as distorcdes nas medicbes radiograficas
digitalizadas estabeleceu-se uma escala para a realizacado das medidas, que foi fixar
no acessorio especifico para digitalizacdo de slides, do equipamento proprio do
scanner, um segmento de fio de aco de 0.016” X 0.025" com 5,0mm de
comprimento, e com a medida conferida com o paquimetro digital de precisao.

(Figura 2).

Figura 2: Imagem digitalizada da radiografia periapical dos incisivos centrais
superiores com o segmento de fio de aco de 5cm de altura, fixado ao acessoério do

scanner.

4.2.4 Classificacdo das Formas Radiculares
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Na tela do computador, utilizando-se o programa de imagens Photoshop 7.0
(Adobe), foram analisadas e classificadas as radiografias periapicais iniciais
digitalizadas e que foram divididas em 3 grupos, seguindo os critérios do formato
radicular apical propostos por CONSOLARO (2002), a saber, formas: Triangular;

Retangular e; Romboidal. (Figura 3, pagina 69).

Todas as observacdes foram realizadas pelo mesmo operador.

Triangular Retangular Romboidal
Tr Re Ro

Figura 3 - Formato Apical Radicular, Triangular (Tr), Retangular (Re) e Romboidal

(Ro), de acordo com a classificacdo proposta por CONSOLARO (2002).

Para avaliacdo da confiabilidade dos critérios de classificacdo das formas
radiculares apicais, um teste de calibracdo foi realizado com 40% do total da

amostra por outro avaliador (Tabela 1, pagina 66).
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Tabela 1 — Verificagcdo do grau de concordéancia entre avaliadores, na visualizagcéo
da morfologia do é&pice radicular, com as imagens das radiografias periapicais.
Utilizado o indice de Kappa. Considerado como uma Concordancia Boa.

Avaliador M Avaliador F Teste K
Retangular 15 (31.3%) 14 (29.2%)
Triangular 17 (35.4%) 14 (29.2%) 0,72
Romboidal 16 (33.3%) 20 (41.7%) Concordancia Boa
Total 48 (100%) 48 (100%)

4.2.5 Medic¢Oes das Radiografias Periapicais Digitalizadas

Apos as classificacdes e tabulacdes dos 3 tipos de formas radiculares apicais,
foram realizadas mensuracdes dos tamanhos das coroas e raizes de todos os

dentes incisivos, iniciais e finais.

As medicdes foram realizadas na tela do computador com ampliacdes de 6
vezes do tamanho real das radiografias, e foram corrigidas pela peca metalica
incluida na digitalizacdo das imagens, a qual media 5mm. Foi utilizado um
paquimetro digital de precisdo com aproximacdo de centésimos de milimetro da
marca Starret (série 727-6/150) para fazer as correcbes de ampliacbes e as
medicdes. As medidas foram do Comprimento da Coroa Inicial (Ci), Comprimento da
Raiz Inicial (Ri), Comprimento da Coroa Final (Cf) e Comprimento da Raiz Final (Rf)

(Figura 4, pagina 67)
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Figura 4 — Medicbes dos comprimentos coronarios e radiculares para
determinar as distor¢cdes e as reabsor¢cOes radiculares. Comprimento da Coroa
Inicial (Ci), Comprimento da Raiz Inicial (Ri), Comprimento da Coroa Final (Cf) e

Comprimento da Raiz Final (Rf).

Através de uma regra de 3 pode-se calcular as distor¢cdes (McFADDEN,
ENGSTROM, ENGSTROM, ANHOLM 1989; LINGE, LINGE 1991), apresentadas
pelas diferentes tomadas radiograficas e determinar o grau em décimos de
milimetros das reabsorcfes radiculares, em todos 0s incisivos da amostra, como

ilustrado na Figura 5.

Comprimento Coroa Inicial Comprimento Raiz Inicial

Quanto deveria medir

Comprimento Coroa Final . .
araiz ao final

Figura 5. Regra de 3 para calcular a distorcdo apresentada pelas tomadas

radiograficas periapicais.
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Ao serem realizadas as medidas Ci/Cf, e conhecendo-se a medida da Ri,
pode-se determinar o quanto deveria medir a raiz ao final do tratamento. Ao se obter
o resultado corrigido, realizou-se a subtragcdo da medida observada na radiografia

final para determinar a quantidade de reabsorg&o ocorrida durante o tratamento.

4.3 TRATAMENTO ESTATISTICO

Para analise do presente estudo foram utilizadas:
a) Meédias aritméticas, desvios padrbes, medianas, valor minimo e valor
maximo;
b) DistribuicGes de frequéncias simples e percentual
c) Teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney;
d) Teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis;
e) indice de Kappa.

Adotou-se o nivel de significancia de 5% de probabilidade (P<0.05), segundo

CAMPOS (1983).
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5 RESULTADOS

Os dados das medi¢des dos tamanhos radiculares, nas diferentes formas, a
saber, triangular, retangular e romboidal, obtidos das imagens ampliadas e
corrigidas, bem como a diferengas entre as medidas iniciais e finais, de cada dente,
correspondente a quantidade de reabsorcdo radicular ocorrida ou néo, durante o
tratamento ortodontico, estdo dispostas de maneira completa na parte
correspondente ao anexo do trabalho (Pagina 104).

Este procedimento foi o escolhido para tornar a analise dos dados mais clara
e objetiva neste capitulo dos resultados.

Os dados coletados relativos as formas radiculares avaliadas, da existéncia
de relacdo entre as diferentes formas radiculares apicais e o grau de reabsorcéo
radicular pos-tratamento ortodéntico, bem como os resultados obtidos da anélise

estatistica, foram distribuidos em tabelas e graficos.

Na Tabela 2 (Pagina 71), sdo apresentados os valores correspondentes ao
namero total de dentes avaliados, a distribuicdo da frequéncia da reabsorcéo
radicular apical quanto a morfologia, Retangular, Triangular e Romboidal em valores
absolutos e em Percentagem. Os valores médios da reabsorcdo radicular, na
amostra total e em cada grupo, os desvios padrdo, mediana, valor minimo e valor
maximo, sdo apresentados nesta Tabela. Foram realizadas as comparacdes dos

valores da reabsorcdo radicular apical entre os trés tipos morfologias radiculares



70

(Retangular, Triangular e Romboidal), bem como os valores do teste n&o-

paramétrico de Kruskal-Wallis, e para tanto foi utilizado o nivel de significancia a 1%.

Com a utilizacdo do teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis, e pelo valor de
H pode ser constatado de que existe diferenca significativa (Tabela 2, pagina 71), ao
nivel de 1% entre os grupos. Para determinar entre quais grupos existe diferenca e
em que nivel de significancia foi elaborada a Tabela 3 (Pagina 71) com os valores da
significancia da reabsorcao radicular apical entre as morfologias radiculares, com a

utilizacdo do teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis.

Na Tabela 4 (Pagina 72), é apresentada a prevaléncia total dos trés tipos de
morfologias radiculares apicais avaliadas no estudo (Retangular, Triangular e

Romboidal), bem como a prevaléncia entre os géneros, em numeros e percentagem.

Na Tabela 5 (Pagina 72), € apresentada a comparacdo dos valores das
reabsorcbes radiculares apicais entre os géneros feminino e masculino, com a
apresentacdo do numero da amostra, médias, desvios padrdo, mediana, valor

minimo e valor maximo, bem como o Teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney.

A Tabela 6 (Pagina 73) apresenta os dados da comparacédo dos valores das
reabsorcfes radiculares apicais quanto a morfologia entre os géneros (feminino e
masculino). Niamero da amostra, médias, desvios padrdo, mediana, valor minimo e

valor maximo. Teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney.

Na Tabela 7 (Pagina 73), € apresentada a comparacdo dos valores das
reabsorcbes radiculares apicais por dente em relacdo a morfologia. Teste nao-
paramétrico de Kruskal-Wallis, e na Tabela 8 (Pagina 74), a significancia estatistica
das reabsorcdes radiculares apicais entre as morfologias Retangular, Triangular e

Romboidal, por dente. Teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis.
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Tabela 2 — Numero total de dentes avaliados (N), Distribuicdo da frequéncia da
reabsorcgéo radicular apical quanto a morfologia, Retangular, Triangular e Romboidal
(Percentagem). Valores Médios da reabsorcao radicular, na amostra total e em cada
grupo (Média), Desvios Padrdo, Mediana, Valor Minimo e Valor Maximo.
Comparacdo dos valores da reabsorcdo radicular apical entre as morfologias
radiculares. Teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis.

MORFOLOGIA

Caracteristicas TOTAL | RETANGULAR | TRIANGULAR | ROMBOIDAL

N° de DENTES 388 92 128 168
PERCENTAGEM  100% 27,7% 33% 43,3%
MEDIA 1,37 0,86 2,40 0,87
DESVIO PADRAO 0,85 0,73 1,26 0,58
MEDIANA 1,33 0,80 2,40 0,80
MINIMO 0 0 0 0
MAXIMO 5 31 5,0 2,4
R 145,55 285,76 151,77
H 126,87 °
Significancia P=0,000°

s — significante ao nivel de 1%

Tabela 3 — Significancia da reabsorcdo radicular apical entre as morfologias

radiculares. Teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis

MORFOLOGIA TRIANGULAR ROMBOIDAL
RETANGULAR 0,000° 0,668
TRIANGULAR 0,000°

s — significante ao nivel de 1%

ns — nao significante
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radiculares apicais Retangulares,

Triangulares e Romboidais, entre os géneros feminino e masculino, na amostra total,

em numeros de individuos da amostra e percentagem.

GENERO

FEMININO MASCULINO TOTAL
RETANGULAR 11 (22,4%) 12 (25,0%) 23 (23,7%)
TRIANGULAR 17 (34,7%) 15 (31,2%) 32 (33%)
ROMBOIDAL 21 (42,9%) 21 (43,8%) 42 (43,3%)
TOTAL 49 (100%) 48 (100%)

97 (100%)

Tabela 5 — Comparacao dos valores das reabsorcdes radiculares apicais entre 0s

géneros feminino e masculino. Numero total de dentes (N) da amostra, médias,

desvios padrédo, mediana, valor minimo e valor maximo. Teste ndo-paramétrico de

Mann-Whitney.

FEMININO MASCULINO
N 196 192
MEDIA 1,25 1,50
DESVIO PADRAO 0,91 1,34
MEDIANA 1,10 1,0
MINIMO 0 0
MAXIMO 5,0 4,70
U* 0,79"
SIGNIFICANCIA P=0,428

ns — nao significante
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Tabela 6 — Comparacédo dos valores das reabsorc¢des radiculares apicais quanto a
morfologia (Retangular, Triangular e Romboidal), entre os géneros (feminino e
masculino). Numero de dentes, médias, desvios padrdo, mediana, valor minimo e

valor maximo. Teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney.

MORFOLOGIA RETANGULAR TRIANGULAR ROMBOIDAL
GENERO FEM | MASC | FEM | MASC | FEM | MASC
N° DE DENTES 44 48 68 60 84 84
MEDIA 1,06 0,68 1,81 3,07 0,89 0,85
DESVIO PADRAO 0,74 0,68 1,04 1,15 0,59 0,57
MEDIANA 0,90 0,45 1,75 3,25 0,80 0,75
MINIMO 0 0 0 0,5 0 0
MAXIMO 3,10 2,60 5,0 4,70- 2,40 2,40
U* 2,91° 6,09° 0,47™
SIGNIFICANCIA P = 0,004 P = 0,000 P =0,636

s — significante ao nivel de 1%

ns — ndo significante

Tabela 7 — Comparacao dos valores médios das reabsor¢des radiculares apicais por

dente em relacdo a morfologia. Teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis.

DENTE 12 11 21 22
RETANGULAR 0,87 0,9 1,03 0,69 NS
TRIANGULAR 2,43 2,61 2,83 2,48 NS
ROMBOIDAL 0,88 0,92 0,93 0,8 NS
H 29,48° 32,27° 28,15° 34,83° NS

SIGNIFICANCIA P =0,000 P =0,000 P = 0,000 P =0,000

s — significante ao nivel de 1%

ns — nédo significante
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Tabela 8 — Significancia das reabsorc¢des radiculares apicais entre as morfologias
Retangular (RET), Triangular (TRI) e Romboidal (ROM), por dente. Teste néo-
paramétrico de Kruskal-Wallis.

DENTE 12 11 21 22
RET X TRI P =0,000° P =0,000° P =0,001° P =0,000°
RET X ROM P =0,893™ P =0,853" P=0,630" P =0,294"
TRI X ROM P =0,000° P =0,000° P =0,000° P =0,000°

s — significante ao nivel de 1%

ns — ndo significante
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6 DISCUSSAQO

6.1 Etiologia, Diagnostico e Prevaléncia.

As possiveis relagces entre tratamento ortodéntico e reabsorc¢des dentérias,
tem despertado o interesse de muitos pesquisadores, porém, muitas duvidas
surgiram, principalmente em relacdo a severidade e freqiéncia dos efeitos

provocados as raizes dentarias, apés a correcdo das maloclusoes.

Em 1932, BECKES e MARCHALL fizeram extensa revisdo da literatura e
concluiram que em todos os casos onde os tecidos foram destruidos e preenchidos
por sangue ou fluido linfatico, deveria ser chamado de reabsorcéo, tanto na literatura
médica quanto odontoldgica. Atualmente é utilizado pela maioria dos pesquisadores
para identificar o processo de eliminacdo de tecido dentario que pode resultar na

reducdo do comprimento radicular.

Trés tipos de reabsorcdes sédo definidas na literatura de acordo com o fator
etiolégico: fisioldgica, patologica e idiopatica. A reabsorcdo causada por tratamentos
ortodénticos é considerada uma alteracdo patoldgica do tipo suave (WUERHMANN
e MANSOSN-HING, 1977) e, para alguns autores, trata-se de uma alteracdo

irreversivel (STAFNE e GIBILISCO, 1982).
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De alguns anos para agora tem-se discutido que a reabsorcao apical radicular
ocorre devido a causas locais (FRANCISCHONE, FURQUIM e CONSOLARO,

2002).

As reabsorc¢Oes radiculares sao consideradas uma alteragéo iatrogénica do
tratamento ortodontico e, portanto, um efeito indesejado. A literatura confirma a
associacdo entre movimento dentario e reabsorcao radicular, a qual ocorre numa
freqUéncia bastante variavel quando avaliada radiograficamente (KETCHAM, 1929;
BECKS, 1939; RUDOLPH, 1940; HEMLEY, 1941; MASSLER e MALONE, 1954;
PHILLIPS, 1955). Entretanto, foi demonstrado que as alteracdes radiculares ndo séo
restritas apenas a pacientes submetidos a tratamento ortodoéntico, sendo também
encontradas em pacientes nao tratados (KETCHAM, 1929; RUDOLPH, 1940;

MASSLER e MALONE, 1954; PLETS, ISAACSON, SPEIDEL et al., 1974).

As radiografias convencionais, digitais, panoramicas, cefalométricas e a
laminografia podem ser utilizadas para o estudo e diagnostico das reabsorcdes
radiculares (BERGENHOLTZ e HASSELGREN, 1999; SAMESHIMA e ASGARIFAR,
2001). Entretanto, a utilizacdo de radiografias cefalométricas parece estar restrita a
avaliacdo de apenas alguns dentes, como os incisivos e caninos (COPELAND;
GREEN, 1986; HARRIS e BAKER, 1990), sendo as radiografias panoramicas
utilizadas durante a avaliacdo do comprimento radicular dos molares (HARRIS e
BAKER, 1990). Alguns autores consideram limitada a utilizacdo de radiografias
panoramicas para diagndéstico das reabsorcfes radiculares, devido a ampliacdo de
aproximadamente 20% da imagem que pode ser verificada principalmente na regido
de incisivos, além da pobre nitidez da imagem da raiz dentaria (SAMESHIMA e
ASGARIFAR, 2001). A sensibilidade das radiografias digitais foi considerada

semelhante a das radiografias convencionais em relacédo a detec¢cdo de alteracdes
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radiculares e, além disso, apresentam vantagens como facilidade de obtencdo da
imagem e menor dose de radiacdo para o paciente, permitindo um controle
radiogréfico mais frequente (LEVANDER, BAJKA e MALMGREN, 1998). A
laminografia apresenta vantagens sobre a radiografia cefalométrica, eliminando a
sobreposicao de imagens (TEN HOEVE e MULIE, 1976), no entanto, as radiografias
mais acessiveis e comumente utilizadas sdo as radiografias periapicais

convencionais, através de técnicas padronizadas como a do paralelismo.

E possivel que a variagdo encontrada em relacdo a frequéncia das
reabsorcbes seja resultado da influéncia de inumeros fatores, dentre eles, a
magnitude da forca utilizada, o tempo de tratamento, extensdo do movimento
dentario, susceptibilidade individual, disturbios sistémicos e morfologia radicular
(CONSOLARO, 2002). Selecionou-se a amostra do presente estudo, considerando-
se entre outros fatores, a quantidade de movimento, ou seja, que apresentassem 3

ou mais mm de movimentacao apical e radicular.

Parece correta a afirmacdo de que os efeitos adversos do tratamento
ortodontico sobre a superficie radicular sdo insignificantes na maioria dos casos;
entretanto, alguns dentes podem ser severamente afetados (MASSLER e MALONE,
1954, PHILLIPS, 1955; PLETS, ISAACSON, SPEIDEL et al., 1974; REMINGTON
JOONDEPH, ARTUN et al., 1989; THAIR, SADOWSKY e SCHNEIDER, 1997), e a
gravidade deste problema € variavel (HEMLEY, 1941; MASSLER e MALONE, 1954,
REMINGTON JOONDEPH, ARTUN et al, 1989; LUPI, HANDELMAN e

SADOWSKY, 1996; TAHIR, SADOWSKY e SCHNEIDER, 1997).

Embora sejam evidentes as alteragcbes radiculares, foi observado
histologicamente a presenca de uma atividade reparadora da superficie radicular

alterada (HENRY e WEINMANN, 1951).
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O progresso do processo de reabsorcdo foi também observado apds
finalizado o tratamento ortodontico e sugere-se que contatos oclusais nao
equilibrados, ou a remodelacgao radicular para regularizagéo de arestas, possam ser
a razdo pela qual a alteracdo teve continuidade apos o final do tratamento

(MARTINS, CANSANCAO e SANCHEZ, 1994).

A maioria dos autores concorda que 0s incisivos superiores Sdo 0S mais
frequentemente afetados (HEMLEY, 1941; MASSLER e MALONE, 1954; BECK e
HARRIS, 1994; LUPI, HANDELMAN e SADOWSKY, 1996; TAHIR, SADOWSKY e
SCHNEIDER, 1997; SAMESHIMA e SINCLAIR, 2001a), e no presente estudo foram
avaliados apenas 0s incisivos superiores, por serem, comprovadamente, 0s mais

afetados.

Na Tabela 2 (pagina 71), do presente estudo, pode-se observar que em um total
de 388 dentes, a média de reabsorcéao radicular foi de 1,37mm, com um desvio
padrao de 0,85mm. Esta quantidade de reabsorc¢éo é classificada por

MALMGREN, GOLDSON, HILL et al (1982) como pequena.

Quando os incisivos superiores foram divididos em trés morfologias radiculares
apicais, a saber: Retangular, Triangular e Romboidal, a morfologia que se
apresentou mais frequiente foi a romboidal (43,3%), seguida da forma triangular
(33%) e por ultimo a forma retangular (27,7%). Com relacdo a maior quantidade
de reabsorcao apical encontrou-se que a raiz com morfologia apical triangular,
com uma média de 2,4mm, foi a mais alta, seguida da forma romboidal com

0,87mm e a forma retangular com 0,86mm, com a menor reabsorc¢ao.

E interessante observar pelos dados do teste estatistico de Kruskal-Wallis, na
Tabela 3 (pagina 71), que a quantidade de reabsorcéo apical no grupo com a

forma radicular apical triangular € significativa estatisticamente (p>0.01) quando
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se compara com as duas outras duas formas (retangular e romboidal). Entre as
formas romboidal e retangular ndo foi observado significancia estatistica ao nivel

de 5%.

Estes achados estdo de acordo com CONSOLARO (2002), e pode-se afirmar com
os dados deste trabalho que as formas triangulares estdo mais propensas as
reabsorcdes, em situagdes de movimentos semelhantes com outras formas

radiculares apicais.

6.2 Extensao do Movimento Dentario

Grandes extensbes de movimento dentario sdo associadas a maior
freqiéncia de reabsorcbes (SASSOUNI e FORREST, 1971; BAUMIRIND, KORN e
BOYD, 1996; MIRABELLA e ARTUN, 1995b; SAMESHIMA e SINCLAIR, 2001b). A
guantidade do movimento dentario, durante o movimento de retracdo, parece
influenciar de forma significativa o grau e freqiiéncia das reabsorcdes radiculares, no
entanto, tais associacdes ndo foram encontradas em relacdo ao movimento de
intrusdo (BAUMIRIND, KORN e BOYD, 1996; McFADDEN, ENGSTROM,
ENGSTROM et al., 1989), extrusdo e protrusdo (BAUMIRIND, KORN e BOYD,

1996).

Tratamentos ortodonticos envolvendo extracdes dentarias podem exigir maior
deslocamento dentario e, portanto, estdo associados a maior frequéncia de

reabsorcdes radiculares (McNAB, BATTISTUTTA, TAVERNE et al., 2000).

Na atual pesquisa somente foram incluidos na amostra, individuos portadores

de maloclusdo de Classe | de Angle, com Biprotrusao e que foram submetidos a
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tratamento ortodontico com a extracdo de pré-molares e com pelo menos 3mm de

movimentagéao de raiz e coroa.

6.3 ldade e Reabsorcgodes

A alteracao degenerativa que ocorre no 0sso alveolar, ligamento periodontal e
cemento radicular (REITAN e RYGH, 1996; RUELLAS e BOLOGNESE, 2000) pode
ser um dos motivos pelo qual uma maior susceptibilidade as reabsor¢des radiculares
em individuos com mais idades, é encontrada por alguns autores (RUDOLPH, 1940;
HENRY e WEINMANN, 1951; MASSLER e MALONE, 1954;). PHILLIPS, 1955, no
entanto, ndo aponta diferencas em relacdo a ocorréncia de reabsorcdes em
individuos de diferentes idades. Autores que encontraram diferencas em relacdo a
faixa etaria avaliaram individuos com grandes variacdes de idade, entre 8 a 79 anos
(RUDOLPH, 1940), o que poderia explicar tal ocorréncia, uma vez que, acredita-se
existir maior potencial de regeneracdo dos tecidos periodontais em individuos mais

novaos.

6.4 Reabsorcdes e Géneros

A literatura ndo apresenta consenso em relacdo a maior prevaléncia de
reabsorcbes entre individuos masculinos e femininos. Maior freqiéncia de
reabsorcbes foi relatada em individuos do sexo feminino por HEMLEY (1941) e
KJAER (1995), entretanto o género masculino apresentou maior frequéncia de
reabsorcbes durante o tratamento ortodéntico em estudo de BAUMIRIND, KORN e
BOYD (1996). Outros estudos relatam nao haver diferencas no que diz respeito a

susceptibilidade as reabsor¢gbes radiculares (MASSLER e MALONE, 1954;
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PHILLIPS, 1955; BECK e HARRIS, 1990; SAMESHIMA e SINCLAIR, 2001a). Para
alguns autores, a maturidade dentaria mais avancada no género feminino pode estar
relacionada a maior predisposicdo para as reabsorcdes neste sexo (RITTER,
MENEZES, LOCKS et al., 1999), entretanto, ndo existem conclusdes definitivas em

relacao a este aspecto e a ocorréncia de reabsorc¢des.

Na tabela 4 (pagina 72), a distribuicdo de formas apicais triangulares,
retangulares e romboidais, entre os géneros masculino e feminino, foi bastante
proporcional, sem um predominio expressivo de forma, apesar da forma romboidal

ser ligeiramente predominante (42,9% em mulheres e 43,8% em homens)

Na tabela 5 (pagina 72), observou-se que ndo houve diferenca significativa
estatisticamente ao nivel de 5% de significancia, de reabsorcéo apical da raiz entre
0s géneros masculino e feminino, apesar de que a quantidade média da reabsorcao
nas mulheres ter sido de 1,25mm e nos homens de 1,50mm. E interessante observar

gue os altos desvios padrdes diluem as médias entre 0s grupos.

Quando se dividiu a amostra masculina e feminina em relacdo as formas
radiculares apicais, (Tabela 6, pagina 73) observou-se que as mulheres com dentes
incisivos com raizes em forma retangular apresentaram maior reabsorcao do que os
homens. Ja na forma triangular o comportamento foi diferente, com os homens
apresentando maior reabsorcdo que as mulheres. Comparando as formas

romboidais, ndo houve diferenca significativa.

6.5. Incisivos, Morfologia e Reabsor¢des

O movimento dentario ortodéntico de dentes com raizes incompletamente

formadas parece néo ser tdo prejudicial quanto para os dentes completamente
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formados. A formagao radicular ocorre de forma continuada, mesmo durante o
tratamento ortoddntico, sugerindo alguma resisténcia dos dentes incompletamente
formados (HENDRIX, CARELS, KUIJPERS-JAGTMAN et al., 1994). Tal resisténcia
pode ser atribuida a camada de pré-dentina como sugerido na literatura (REITAN,

1974)

Alteracbes da morfologia radicular sdo frequentemente associadas ao
processo de reabsorcdo durante o tratamento ortodéntico, dentre elas; raizes em
forma de “gargalo de garrafa” (McFADDEN, ENGSTROM, ENGSTROM et al., 1989),
dilaceracdo radicular (MIRABELLA e ARTUN, 1995b; SAMESHIMA e SINCLAIR,
2001a), dentes invaginados, taurodontia (KJAER, 1995; LEE, ARTUN e ALONZO,
1999), forma radicular em pipeta (LEVANDER e MALMGREN, 1988;
THONGUDOMPOR e FREER, 1998; LEVANDER, BAJKA e MALMGREN, 1998;
SAMESHIMA e SINCLAIR, 2001a), incisivos laterais condides (LEE, ARTUN e
ALONZO, 1999), raizes pontiagudas (SAMESHIMA e SINCLAIR, 2001a), raizes
estreitas (MIRABELLA e ARTUN, 1995b), raizes com forma triangular (HARRIS,
2000; CONSOLARO 2002) e raizes previamente arredondadas (LEVANDER e

MALMGREN, 1988).

Dentes com raizes curtas exibiram também correlacdes com as reabsor¢des
radiculares (McFADDEN, ENGSTROM, ENGSTROM et al., 1989; KJAER, 1995,
MIRABELLA e ARTUN, 1995b; THONGUDOMPOR e FREER, 1998; LEE, ARTUN e
ALONZO, 1999; KOOK, PARK e SAMESHIMA 2003). Em alguns casos correlacdes
deste tipo ndo foram encontradas em relacdo a forma ou comprimento radicular.
Apesar disso, 0 comprometimento dentério foi considerado muito mais significativo
guando envolvem dentes com raizes inicialmente curtas (TAITHONGCHAI,

SOOKKORN e KILLIANY, 1996). Embora grande parte dos autores considere maior
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risco de reabsor¢cdo para raizes encurtadas, raizes longas requerem forcas de maior
intensidade durante o movimento dentario e, portanto, também apresentam riscos de
serem reabsorvidas durante o tratamento ortodontico (MIRABELLA e ARTUN,

1995D).

Como ja visto na Tabela 2 (pagina 71), do presente estudo, pode-se observar que
guando os incisivos superiores foram divididos em trés morfologias radiculares
apicais, a saber: Retangular, Triangular e Romboidal, a morfologia que
apresentou a maior quantidade de reabsorcao apical foi o grupo constituido com a
morfologia apical radicular triangular, com uma média de 2,4mm (+-1,26), seguida
da forma romboidal com 0,87mm (+- 0,73) e a forma retangular com 0,86mm (+-
0,58), com a menor reabsorcdo. Ao se considerarem a mediana e os valores
maximos de reabsorcao, as formas radiculares apicais triangulares mantém a

maior quantidade de reabsorcéo, como pode ser observado no Grafico 1.

O Média
B Mediana
O Minimo

B Maximo

Retangular Triangular Romboidal
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Gréfico 1 - Representacdo da quantidade de reabsor¢des radiculares apicais entre
as trés formas, Retangular, Triangular e Romboidal. Médias, Mediana, Minimo e
Maximo de reabsor¢des observadas em cada Grupo.

A forma da raiz pode concentrar mais ou menos forca no apice dentario, nas
raizes triangulares, por exemplo, a delicadeza do apice e a concentracdo de forca
nesse local, implicam maior suscetibilidade para as reabsor¢fes, em casos de raizes
com forma romboide ou forma retangular, a distribuicdo da forca (CONSOLARO,

2002).

Nas Tabelas 7 (pagina 73) e 8 (pagina, 74) comparou-se os valores das
reabsorcgdes radiculares apicais por dente em relacdo a morfologia e a significancia
estatistica e foi observado novamente que a forma que mais apresentou
reabsorcbes foi a triangular (HARRIS, 2000; SAMESHIMA e SINCLAIR, 2001a;

CONSOLARO, 2002).

E interessante observar que a maior quantidade de reabsor¢Ges foram
sempre nos dentes com formas triangulares, independente do incisivo analisado, ou
seja, incisivos centrais ou incisivos laterais, discordando de SAMESHIMA e
SINCLAIR (2001a) que encontraram o0s dentes incisivos laterais superiores como

sendo 0s mais severamente afetados.

Toda vez que foi testada a significancia estatistica entra as formas, a forma
triangular em relacdo a romboidal e retangular se mostrou significante, ao nivel de
1% de probabilidade. Quando foi comparada a forma romboidal com a forma
retangular ndo foi observado significAncia ao nivel de 5% de probabilidade,

concordando com CONSOLARO (2002), guando relata que em casos de raizes com



85

forma romboide ou forma retangular, a distribuicdo da for¢a na raiz € mais uniforme,
diminuindo essa possibilidade de ocorréncia. O Gréfico 2 na pagina 85 ilustra a
comparacao entre as reabsorcfes dos diferentes incisivos, em relacdo as formas

radiculares apicais.

012
mill
E21
g22

Retangulares Triangulares Romboidais

Grafico 2. Representacdo da média da quantidade de reabsorcdo em cada dente
superior: Incisivo Lateral Direito (12), Central Direito (11), Central Esquerdo (21) e
Lateral Esquerdo (22), em cada grupo com formas apicais Retangulares,

Triangulares e Romboidais.

As alteracdes morfolégicas citadas requerem maior atencdo do ortodontista
durante o movimento dentario quando estas sdo identificadas. O exame radiografico
inicial dos pacientes para deteccdo destas alteracdes é extremamente importante
para um planejamento adequado do tratamento, visando melhores resultados para o
paciente, seja através da aplicacdo de forcas leves, acompanhamento radiografico
constante e maior intervalo de ativacGes, ou ainda opcdo de tratamentos sem

grandes extensfes de movimentos dentarios.
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7 CONCLUSOES

De acordo com a amostra e metodologia utilizada neste estudo, pode-se

concluir que:

1. A forma radicular apical encontrada em maior prevaléncia foi a forma
romboidal (43,3%), seguida da forma triangular (33%) e por ultimo a forma retangular

(27,7%) .

2. A maior extensdo de reabsorcdes verificada foi com a forma apical
triangular com uma média de 2,40mm, seguida das formas romboidal (0,87mm) e da
forma retangular (0,86mm). Considerada estatisticamente significativa ao nivel de

1% de probabilidade, com as outras duas formas;

3. Nao foram verificadas diferencas estatisticamente significantes quanto a

guantidade total de reabsorcfes entre os géneros;

4. Foi verificada maior ocorréncia de reabsorcéo das raizes com forma apical
triangular, no género masculino e, maior ocorréncia de reabsor¢cdes com a forma

retangular, no género feminino;

5. Com relacdo quantidade de reabsorcdo entre os incisivos superiores
individualmente e as formas radiculares a que mais apresentou reabsorcfes foi a

forma radicular triangular independente de qual incisivo fosse considerado;

6. A forma triangular apresentou maior quantidade de reabsorcao radicular
pos-tratamento ortodéntico, provavelmente, em virtude da sua morfologia apical, ndo

ser capaz de dissipar as forcas aplicadas na regiao apical.
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Aumento de 6x e corrigidas.

ANEXO |
Tabela 9 — Medidas do tamanho e reabsorcdo radicular em pacientes femininos,
com morfologia radicular apical Retangular — Medidas em Imagens com aumento de

99

Numero Dente C1 R1 C2 R2 R2 raiox | R2c -R2rf Divid
Paciente conta final P/ 6
12 66,02 87,99 58,77 78,32 61,71 16,61 2,7
11 70,46 99,56 64,95 91,77 72,73 19,04 3,1
493 21 70,46 99,56 64,95 91,77 72,73 19,04 3,1
22 57,06 75,64 57,47 76,18 62,32 13,86 2,3
12 62,06 86,15 59,50 82,59 7741 5,18 0.8
11 67.36 82,52 61,17 74,93 79,67 447 0.7
832 21 67.36 82,52 61,17 74,93 80,87 5.09 0.9
22 61,91 88,22 58,19 82,91 77,98 4,93 0.8
12 58,84 79,14 53,22 71,58 64,26 7,32 1,2
11 68,63 87,20 57,46 73,00 67,12 5,88 0,9
2 21 68,63 87,20 57,46 73,00 66,17 6,83 11
22 59,22 81,08 53,80 73,65 65,44 8,21 1,3
12 45,43 74,35 51,69 84,59 72,18 12,41 2.0
11 58,15 72,93 63,68 79,86 89,19 9,32 15
847 21 58,15 72,93 63,68 79,86 89,19 9,32 15
22 47,05 76,87 59,65 97,45 85,52 11,93 1,9
12 55,77 73,24 68,94 90,53 98,11 7,57 1,2
11 71,65 91,77 69,06 88,45 81,80 6,65 1,1
1268 21 71,65 91,77 69,06 88,45 82,30 6,15 1,0
22 60,70 92,56 68,20 103,99 102,87 1,12 0,1
12 63,80 92,73 67,05 97,45 90,87 6,58 1,0
11 64,13 90,69 66,26 93,70 86,67 7,03 11
1341 21 64,13 98,69 66,26 93,70 86,67 7,03 11
22 65,95 91,75 66,12 91,98 95,25 3,26 0,5
12 55,33 74,84 63,73 86,20 80,53 5,67 0,9
11 67,78 91,53 72,59 98,02 88,87 9,15 1,5
1470 21 67,78 91,53 72,59 98,02 88,87 9,15 1,5
22 56,02 75,92 59,47 80,59 79,55 1,04 0,1
12 57,59 83,70 53,79 78,17 72,33 5,84 0.9
11 69,60 95,77 67,15 92,39 89,19 3,20 0,5
1482 21 69,60 95,77 67,15 92,39 87,22 5,17 0,8
22 58,43 83,92 52,77 75,79 70,38 5,41 0,9
12 56,41 73,56 58,07 75,72 76,82 1,10 0,1
11 66,38 80,65 65,57 79,66 79,12 0,54 0,0
1496 21 66,38 80,65 65,57 79,66 78,21 1,45 0,2
22 55,58 71,04 60,20 76,94 74,60 2,34 0,3
12 62,94 82,17 64,70 84,46 87,80 3,34 0,5
11 71,28 88,42 67,32 83,50 78,00 5,50 0,9
1678 21 71,28 88,42 67,32 83,50 77,92 5,58 0,9
22 62,16 83,42 62,93 84,45 87,36 2,90 0,4
12 62,48 98,31 56,06 88,02 79,86 8,16 1,3
11 73,79 94,30 68,87 88,01 90,06 2,05 0,3
1883 21 73,79 94,30 68,87 88,01 86,06 1,95 0,3
22 61,56 97,41 55,60 87,97 78,83 9,14 1,5




com morfologia radicular apical Retangular - Aumento de 6x e corrigidas.

ANEXO I
Tabela 10 - Medidas do tamanho e reabsorcao radicular em pacientes masculino,

100

Numero Dente C1 R1 C2 R2 R2 raiox | R2c -R2rf Divid
conta final P/ 6
12 73,82 98,99 60,61 81.27 93,58 12,30 2,0
195 11 75,03 99,03 64,89 85,64 98,11 12,46 2,0
21 75,03 99,03 64,89 85,64 97,21 11,57 1,9
22 75,30 97,83 61,65 80,09 92,37 12,27 2,0
12 51,83 106,74 59,20 121,91 121,85 0,06 0,1
11 61,97 105,18 69,33 117,67 125,66 7.98 1,3
558 21 61,97 105,18 69,33 117,67 125,91 8,23 1,4
22 58,33 115,24 62,39 123,26 122,50 0.76 0,1
12 50,92 100,29 50,91 100,02 100,07 0,05 0,0
628 11 62,84 118,75 55,86 105,55 116,53 10,97 1,8
21 62,84 118,75 55,86 105,55 116,53 10,97 1,8
22 53,66 99,98 54,01 100,63 99,40 1,23 0,2
12 56,99 78,58 57,13 78,77 76,01 2,76 0,4
11 66,92 78,27 64,03 74,88 75,69 0,80 0,1
666 21 66,92 78,27 64,03 74,88 75,69 0,80 0,1
22 55,38 71,73 57,55 74,54 76,34 1,79 0,2
12 54,10 88,83 51,88 85,18 87,60 2,42 0,4
849 11 64,66 104,73 58,46 94,68 93,86 0,82 0,1
21 64,66 104,73 58,46 94,68 93,86 0,82 0,1
22 56,88 87,36 53,03 81,44 84,63 3,18 0,5
12 45,53 97,47 49,83 106,67 114,30 7,63 1,2
913 11 57,71 100,81 59,30 103,58 102,37 1,21 0,2
21 57,71 100,81 59,30 103,58 87,86 15,72 2,6
22 43,02 98,73 50,35 115,55 109,94 5,61 0,9
12 59,74 95,34 56,93 90,85 84,36 6,49 1,0
11 73,18 94,76 62,22 80,56 74,32 6,24 1,0
992 21 73,18 104,76 72,22 80,56 74,32 6,24 1,0
22 57,14 80,56 62,16 87,63 92,24 4,60 0,7
12 51,99 86,24 52,08 86,38 87,15 0,77 0,1
1079 11 59,17 88,16 58,96 87,84 87,38 0,46 0,0
21 59,17 88,16 58,96 87,84 87,38 0,46 0,0
22 51,15 86,13 52,65 88,65 87,61 1,04 0,2
12 54,66 93,55 52,42 93,13 87,68 5,45 0,9
11 72,19 99,62 60,90 84,04 79,30 4,74 0,7
1103 21 72,19 99,62 60,90 84,04 79,30 4,74 0,7
22 59,21 95,71 57,96 93,68 92,97 0,71 0,1
12 56,87 95,33 57,11 95,73 92,11 3,62 0,6
1233 11 61,10 98,41 60,59 97,58 92,31 5,27 0,8
21 61,10 98,41 60,59 97,58 92,31 5,27 0,8
22 54,12 86,77 58,97 94,54 92,09 2,45 0,4
12 46,76 88,71 47,45 90,01 92,83 2,81 0,4
1460 11 55,27 93,90 47,49 80,68 85,52 4,83 0,8
21 55,27 93,90 47,49 80,68 85,52 4,83 0,8
22 45,57 87,60 47,50 91,31 91,86 0,55 0,0
12 56,20 117,11 56,76 118,27 118,13 0,14 0,0
11 74,33 103,51 73,98 103,02 102,18 0,84 0,1
1872 21 74,33 103,51 73,98 103,02 102,94 0,08 0,0
22 57,47 111,65 56,43 109,62 108,42 1,20 0,2




com morfologia radicular apical Triangular - Aumento de 6x corrigidas.

ANEXO Il

Tabela 11 - Medidas do tamanho radicular e reabsorcéo radicular em pacientes femininos,

101

Numero Dente C1 R1 C2 R2 conta R2 Rx final R2c -R2rf Divid P/ 6
12 59,85 82,74 65,25 90,20 83,21 6,9 1,1
472 11 75,86 84,61 76,22 85,01 79,21 5,8 0,9
21 75,86 84,61 76,22 85,01 79,21 5,8 0,9
22 64,79 88,25 67,62 92,10 81,24 10,86 1,8
12 54,71 70,66 56,59 73,08 65,42 7,66 1,2
637 11 64,26 68,74 65,13 69,67 66,30 3,37 0,5
21 64,26 68,74 65,13 69,67 67,42 2,25 0,3
22 58,13 77,03 59,46 78,79 70,48 8,31 1,3
12 49,72 85,06 51,92 88,82 87,82 1,00 0,1
660 11 64,02 94,56 64,02 94,56 94,37 0,19 0,0
21 64,02 94,56 64,02 94,56 94,37 0,19 0,0
22 53,66 81,43 58,58 88,89 84,54 4,3 0,7
12 55,85 75,82 60,09 88,36 95,12 6,751 11
891 11 69,45 72,44 67,79 70.70 80,79 10,09 1,6
21 69,45 72,44 67,79 70.70 82,07 11,36 1,8
22 55,19 90,05 63,02 102,82 110,55 7,72 1,2
12 54,68 72,00 53,84 70,89 74,78 3,88 0,6
084 11 69,35 71,51 65,90 67,95 74,85 6,89 1,1
21 69,35 68,51 65,90 67,95 73,56 5,61 0.9
22 55,09 72,84 52,43 69,32 74,70 5,37 0,8
12 56,40 71,72 51,19 65,09 73,28 8,18 1,3
1061 11 62,63 90,12 57,15 82,23 73,08 9,15 15
21 62,63 90,12 57,15 82,23 75,10 7,13 1,1
22 54,57 64,71 51,33 60,86 69,93 9,07 15
12 62,55 103,65 63,54 105,29 94,02 11,27 1,8
1127 11 67,90 77,98 78,96 90,68 78,19 12,03 2,0
21 67,90 77,98 78,96 90,68 82,65 8,03 1,3
22 60,45 85,71 57,96 82,17 71,58 10,59 1,7
12 64,47 91,41 60,64 85,97 74,67 11,30 1,8
1265 11 72,57 92,60 63,15 80,57 68,28 12,29 2,0
21 72,57 92,60 63,15 80,57 70,22 10,35 1,7
22 63,33 85,85 59,38 80.49 66,60 13,89 2,3
12 56,07 78,10 55,55 77,37 75,41 1,96 0,3
1276 11 65,33 99,13 63,17 95,85 80,34 15,51 2,5
21 65,33 99,13 63,17 95,85 82,53 13,32 2,2
22 59,35 73,78 58,43 72,63 69,13 3,50 0,5
12 62,93 91,84 57,37 83,72 78,15 5,57 0,9
1279 11 69,52 79,88 60,47 69,48 62,23 7,25 1,2
21 69,52 79,88 60,47 69,48 60,45 9,03 15
22 59,51 79,85 53,40 71,65 67,91 1,05 0,1
12 60,58 79,63 64,42 84,67 67,97 16,70 2,7
1338 11 68,10 90,77 64,97 86,59 67,45 14,14 3,1
21 68,10 90,77 64,97 86,59 68,13 18,46 3,0
22 63,13 76,98 61,42 74,89 64,92 9,97 1,6
12 66,40 82,41 60,35 74,90 51,08 23,82 3,9
1404 11 71,70 85,46 66,08 78,76 51,92 26,84 4,4
21 71,70 85,46 66,08 78,76 48,67 30,09 5,0
22 69,31 84,81 59,82 73,19 53,83 19,36 3,2
12 61,75 89,06 59,03 85,13 71,88 13,25 2,2
1673 11 82,05 92,60 76,55 86,30 68,52 17,87 2,9
21 82,05 92,60 76,55 86,30 67,52 18,78 3,1
22 64,73 96,68 55,69 83,17 67,50 15,67 2,6
12 59,04 83,24 57,24 80,70 65,35 15,35 2,5
1765 11 65,44 90,84 63,14 87,64 69,58 18,06 3,1
21 65,44 90,84 63,14 87,64 68,85 18,79 3,1
22 56,13 86,44 53,79 82,83 66,50 16,33 2,7
12 65,94 71,26 63,35 68,46 53,86 14,60 2,4
1769 11 68,53 77,42 67,83 76,62 61,83 14,79 2,4
21 68,53 77,42 67,83 76,62 59,25 17,37 2,8
22 64,05 73,04 60,88 69,42 57,26 12,16 2,0
12 70,69 98,26 65,64 91,24 105,49 14,24 2,3
1877 11 79,88 90,36 73,06 82,64 65,27 17,37 2,8
21 79,88 90,36 73,06 82,64 66,27 16,37 2,7
22 68,88 99,28 68,45 98,66 81,53 17,13 2,8
12 64,66 71,17 68,52 74,54 62,77 11,77 19
1879 11 67,76 97,79 66,16 95,48 85,46 10,02 1,6
21 67,76 97,79 66,16 95,48 84,46 11,02 18
22 62,19 72,94 66,73 78,26 67,54 10,72 1,7




ANEXO IV

102

Tabela 12 - Medidas dos tamanhos radiculares e de reabsor¢cées em pacientes
masculinos, com morfologia radicular apical Triangular - Aumento de 6x e corregao
da ampliacéo.

Numero Dente C1l R1 C2 R2 R2 raiox | R2c -R2rf Divid
conta final P/ 6
12 44,47 92,58 45,57 94,87 67,16 27,71 4,6
191 11 62,43 105,89 58,57 99,34 74,43 24,91 4,2
21 62,43 105,89 58,57 99,34 72,43 26,91 4.4
22 44,25 91,55 46,25 95,68 68,44 27,44 4.5
12 69,89 104,64 67,79 101,49 80,71 20,78 3,4
281 11 70,83 112,46 69,61 110,52 85,77 24,75 41
21 70,83 112,46 69,61 110,52 83,77 26,75 4.4
22 69,13 103,45 68,68 102,77 80,23 22,54 3,7
12 56,75 90,91 65,20 104,44 82,97 21,47 3,5
478 11 72,09 85,59 74,44 88,38 71,30 17,04 2,8
21 72,09 85,59 74,44 88,38 70,44 17,94 2,9
22 55,95 90,80 65,25 105,89 82,99 22,90 3,8
12 41,29 98,36 38,56 91,85 72,45 19,40 3,2
520 11 67,18 99,96 64,89 96,55 75,99 20,56 3,4
21 67,18 99,96 64,89 96,55 73,58 22,97 3,8
22 45,43 108,43 38,37 91,57 72,23 19,34 3,2
12 61,13 73,14 67,01 80,17 66,67 13,50 2,2
701 11 67,60 70,89 72,07 75,57 62,02 13,55 2,2
21 67,60 70,89 72,08 75,78 65,01 10,77 1,7
22 61,41 74,72 67,32 81,91 65,00 16,91 2,8
12 49,42 90,71 45,78 84,02 65,06 18,96 3,1
896 11 54,67 97,53 52,49 93,64 70,26 23,38 3,8
21 54,67 97,53 52,49 93,64 70,26 23,38 3,8
22 48,55 86,08 47,96 85,03 66,18 18,85 3,1
12 53,35 94,52 54,65 96,82 91,33 5,49 0,9
970 11 62,72 89,21 57,96 82,43 77,57 4,86 0,8
21 62,72 89,21 57,96 82,43 77,57 4,86 0,8
22 67,80 114,87 56,62 95,92 99,06 3,13 0,5
12 59,49 94,78 57,50 100,01 77,74 22,27 3,7
1053 11 64,19 101,84 70,83 112,37 96,52 15,85 2,6
21 64,19 101,84 70,83 112,37 96,52 15,85 2,6
22 59,84 92,99 56,73 91,00 72,41 18,59 3,0
12 51,07 100,89 50,23 99,23 75,62 23,61 3,9
1066 11 88,89 100,59 74,47 84,27 56,00 28,27 4,7
21 88,89 100,59 74,47 84,27 56,00 28,27 4,7
22 66,35 82,59 63,84 79,46 53,10 26,36 4,3
12 66,82 99,04 60,84 90,17 70,13 20,04 3,3
1342 11 72,01 91,35 71,98 91,31 76,78 14,53 2,4
21 72,01 85,25 71,98 85,21 70,84 14,37 2,3
22 66,24 99,97 60,16 90,00 70,97 19,03 3,1
12 52,92 82,35 53,44 83,15 57,89 25,26 4,2
1386 11 61,28 90,27 60,07 88,48 60,95 27,53 4,5
21 61,28 90,27 60,07 88,48 60,95 27,53 4,5
22 52,47 85,32 52,74 85,75 58,88 26,87 4,4
12 51,95 94,14 49,37 89,46 81,37 8,09 1,3
1504 11 57,02 94,04 54,71 90,23 85,25 4,98 0,8
21 57,02 94,04 54,71 90,23 85,25 4,98 0,8
22 51,42 93,39 48,41 87,92 80,32 7,60 1,2
12 52,16 109,77 46,85 98,59 80,13 18,46 3,0
1663 11 65,77 101,82 60,00 92,88 74,11 18,77 3,1
21 65,77 101,82 60,97 94,38 73,99 20,39 3,3
22 52,59 109,58 47,19 98,32 78,35 19,97 3,3
12 62,78 102,71 57,03 93,30 70,82 22,48 3,7
1897 11 69,80 107,34 62,52 96,14 72,12 24,02 4,0
21 69,80 107,34 62,52 96,14 73,02 23,12 3,8
22 63,02 108,97 57,60 99,59 77,25 22.34 3,7
12 55,41 93,31 49,13 82,73 71,33 11,40 1,9
1904 11 63,41 99,05 60,14 93,94 79,63 14,31 2,3
21 63,41 99,05 60,14 93,94 79,41 14,53 2,4
22 55,36 90,54 51,86 84,81 72,65 12,16 2,0
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Tabela 13 - Medidas do tamanho radicular e de reabsorcéo radicular em pacientes
femininos, com morfologia radicular apical Romboidal - Aumento de 6x e a corregédo
da ampliacéo.

Numero Dente C1l R1 C2 R2 R2 raiox | R2c -R2rf Divid
conta final P/ 6
12 66,29 90,21 63,71 86,69 94,91 8,21 1,3
305 11 77,69 83,00 77,68 82,98 75,69 7,29 1,2
21 77,69 83,00 74,04 79,10 69,67 9,43 1,5
22 66,99 92,38 66,84 92,17 83,85 8,32 1,3
12 60,90 77,25 64,05 81,24 71,80 9,44 1,5
474 11 72,10 79,21 67,95 74,65 62,96 11,69 19
21 72,10 79,21 67,95 74,65 63,69 10,96 1,8
22 66,01 87,21 65,83 86,97 76,63 10,34 1,7
12 61,38 97,66 61,08 97,18 97,72 0,53 0,0
840 11 76,48 87,59 70,27 80,47 77,57 2,90 0,4
21 76,48 87,59 70,27 80,47 77,57 2,90 0,4
22 61,97 88,84 60,63 86,91 85,07 1,84 0,3
12 65,55 92,24 55,96 78,74 69,38 9,36 15
082 11 79,15 92,18 57,15 66,65 61,53 5,02 0,8
21 77,02 86,46 58,00 65,08 72,30 7,22 1,2
22 64,39 89,43 55,53 77,12 69,00 8,12 1,3
12 67,13 93,92 64,05 89,61 79,80 9,81 1,6
1048 11 88,67 102,07 75,40 86,79 78,75 8,04 1,3
21 88,67 102,07 75,40 86,79 80,84 5,95 0,9
22 67,69 94,65 63,41 88,66 79,35 9,31 1,5
12 55,65 71,85 54,47 70,32 71,00 0,68 0,1
1136 11 72,41 92,52 60,20 76,91 72,50 4,41 0,7
21 72,41 82,57 60,20 68,64 70,50 1,85 0,3
22 58,25 73,43 55,31 69,72 68,41 1,3 0,2
12 57,28 77,28 59,90 80,81 85,96 5,14 0,8
1145 11 74,56 91,76 70,37 86,60 83,53 3,07 0,5
21 74,56 91,76 70,37 86,60 84,43 2,17 0,3
22 61,75 76,46 60,09 74,40 77,33 2,92 0,4
12 61,93 71,59 58,94 68,13 62,78 5,35 0,8
1162 11 70,90 84,35 60,76 72,28 66,13 6,15 1,0
21 70,90 84,35 60,76 72,28 66,13 6,15 1,0
22 61,48 69,10 56,82 63,86 66,03 2,16 0,3
12 52,77 66,03 53,63 67,10 55,07 12,03 2,0
1253 11 60,60 55,50 60,14 55,07 41,45 13,62 2,2
21 60,60 55,50 60,14 55,07 43,99 11,08 1,8
22 51,33 65,14 53,62 68,04 57,34 10,70 1,7
12 57,13 77,77 63,96 87,06 83,26 3,80 0,6
1287 11 67,93 78,80 71,67 83,13 81,88 1,25 0,2
21 67,93 78,80 71,67 83,13 81,88 1,25 0,2
22 62,95 75,65 67,21 80,76 76,43 4,33 0,7
12 58,81 91,66 62,50 97,41 91,96 5,45 0,9
1332 11 73,34 95,89 73,62 96,25 92,69 3,56 0,5
21 73,34 95,89 73,62 96,25 92,69 3,56 0,5
22 64,40 95,31 63,53 94,02 92,01 2,01 0,3
12 55,89 70,90 61,32 77,78 67,13 10,65 1,7
1335 11 66,84 73,67 63,75 70,26 55,65 14,61 2,4
21 66,84 73,67 63,75 70,26 58,72 11,54 19
22 55,17 67,77 60,63 74,47 65,35 9,12 15
12 66,21 89,46 63,54 85,85 78,61 7,24 1,2
1336 11 70,70 95,04 69,91 93,97 86,10 7,87 1,3
21 70,70 95,04 69,91 93,97 87,15 6,82 1,1
22 63,35 81,89 62,47 80,75 76,91 3,84 0,6
12 66,80 93,80 62,11 87,21 92,92 5,70 0,9
1392 11 71,12 91,80 71,80 92,67 82,15 11,28 1,8
21 71,12 91,80 71,80 92,67 82,15 11,28 1,8
22 68,87 83,99 60,04 73,22 78,09 4,86 0,8
12 63,32 86,27 57,65 78,54 87,74 9,19 15
1415 11 70,58 72,70 69,42 71,50 76,39 4,88 0,8
21 70,58 72,70 69,42 71,50 77,19 5,69 0,9
22 60,81 78,81 58,11 75,31 85,59 10,27 1,7
12 56,65 71,45 57,39 72,38 66,99 5,39 0,8
1463 11 63,48 82,63 56,13 73,06 69,84 3,22 0,5
21 63,48 82,63 56,13 73,06 69,84 3,22 0,5
22 57,07 70,81 55,78 68,59 68,96 0,36 0,0
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Continuacdo da Tabelal3 - Medidas do tamanho radicular e de reabsorgdo em

pacientes femininos, com morfologia radicular apical Romboidal - Aumento de 6x.
e a correcao da ampliagéo

12 65,27 61,23 71,35 66,93 69,95 3,01 0,5
1551 11 79,49 76,59 73,91 71,21 68,46 2,75 0,4
21 79,49 76,59 73,91 71,21 69,40 181 0,3
22 59,22 61,96 71,20 74,49 72,77 1,72 0,2
12 62,78 89,20 65,43 92,96 90,65 2,31 0,3
1563 11 73,02 83,41 72,46 82,77 76,91 5,86 0,9
21 73,02 83,41 72,46 82,77 77,31 5,46 0,9
22 62,41 88,13 64,50 91,08 92,78 1,69 0,2
12 62,91 77,99 61,96 76,81 77,87 1,05 0,1
1589 11 71,57 84,45 74,49 87,89 88,98 1,09 0,1
21 71,57 84,45 74,49 87,89 82,30 5,59 0,9
22 61,70 71,90 61,28 71,41 66,77 4,64 0,7
12 62,18 80,88 61,87 80,47 76,00 4,47 0,7
1699 11 69,95 86,95 70,50 87,63 82,63 5,00 0,8
21 69,95 86,95 70,50 87,63 83,13 4,50 0,7
22 65,82 82,16 65,71 82,02 77,20 4,82 0,8
12 65,12 77,32 65,39 77,64 75,69 1,95 0,3
1786 11 76,44 73,82 73,41 70,89 71,03 0,14 0,0
21 76,44 73,82 73,41 70,89 72,20 1,31 0,2
22 65,57 77,45 64,91 76,67 72,06 4,61 0,7
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Tabela 14 - Medidas do tamanho radicular e reabsorcédo radicular em pacientes
masculinos, com morfologia radicular apical Romboidal - Aumento de 6x e correcao
da ampliacéo.

Numero Dente C1l R1 C2 R2 R2 raiox | R2c -R2rf Divid
conta final P/ 6
12 62,02 101,86 56,42 92,66 94,32 1,66 0,3
208 11 70,49 94,09 67,51 90,11 94,40 4,28 0,7
21 70,49 94,09 67,51 90,11 94,40 4,28 0,7
22 61,22 101,02 55,39 91.39 92,14 0,74 0,1
12 50,73 81,50 55,11 88,53 92,35 3,81 0,6
352 11 69,23 95,74 61,34 84,82 82,68 2,14 0,3
21 69,23 95,74 61,34 84,82 82,28 2,54 0,4
22 55,46 87,59 54,42 85,94 77,48 8,46 1,4
12 67,34 71,01 66,35 69,96 77,65 7,96 1,3
364 11 67,45 99,79 59,95 88,69 80,43 8,26 1,3
21 67,45 99,79 59,95 88,69 82,12 6,57 1,0
22 59,40 95,98 58,23 94,08 87,06 6,64 1,1
12 45,90 87,62 47,39 90.46 91,66 1,19 0,1
417 11 65,78 89,97 66,60 91,09 80,50 10,59 1,7
21 65,78 89,97 64,49 88,20 74,86 13,34 2,2
22 49,24 93,12 45,70 86,42 83,56 2,86 0,4
12 52,20 101,21 45,64 88,49 92,73 4,93 0,7
470 11 65,21 90,22 62,96 87,10 84,24 2,86 0,4
21 65,21 90,22 62,96 87,10 84,24 2,86 0,4
22 51,80 102,82 43,07 85,49 92,45 6,96 1,1
12 51,91 79,30 51,70 78,97 83,80 4,83 0,8
525 11 73,98 76,84 72,47 75,27 79,57 4,30 0,7
21 73,98 76,84 72,47 75,27 79,57 4,30 0,7
22 50,99 87,71 50,71 87,22 83,83 3,39 0,5
12 45,60 77,84 45,32 77,36 78,31 0,9 0,1
564 11 57,75 106,10 48,78 77,01 73,25 3,7 0,6
21 57,75 106,10 48,78 77,01 73,25 3,7 0,6
22 47,25 80,45 47,13 80,24 75,21 5.0 0,8
12 64,99 70,79 71,59 77,97 86,69 8,71 1,4
611 11 74,35 72,65 70,12 68,51 59,46 9,05 15
21 74,35 72,65 70,12 68,51 59,46 9,05 15
22 65,18 70,08 66,46 71,45 69,32 2,15 0,3
12 43,83 75,09 46,68 79,97 86,37 6,39 1.0
622 11 53,30 102,07 47,25 90,48 81,85 8,63 1,4
21 53,30 102,07 47,25 90,48 81,85 8,63 1,4
22 46,12 76,29 46,30 76,58 84,68 8,10 1,3
12 48,19 94,82 48,09 94,62 92,65 1,97 0,3
633 11 62,24 89,66 62,41 89,90 85,22 4,68 0,7
21 62,24 89,66 62,41 89,90 85,22 4,68 0,7
22 49,01 92,49 49,85 93,98 89,99 3,99 0,6
12 65,28 89,86 64,72 89,08 77,64 11,44 1,9
914 11 74,65 76,59 71,16 73,00 60,76 12,24 2,0
21 77,77 83,63 74,24 79,83 70,37 9,46 15
22 65,48 97,96 64,50 96,56 83,85 12,71 2,1
12 62,33 85,23 60,03 82,08 67,57 14,51 2,4
043 11 73,89 89,11 68,12 82,15 71,46 10,69 1,7
21 73,89 89,11 68,12 82,15 71,46 10,69 1,7
22 66,02 77,81 60,76 71,61 78,00 6,38 1,0
12 52,57 99,13 49,79 93,88 97,89 4,00 0,6
1000 11 59,66 101,65 54,09 92,15 90,05 2,10 0,3
21 59,66 101,65 54,09 92,15 90,05 2,10 0,3
22 52,32 102,28 49,79 97,33 97,89 0,55 0,0
12 44,67 98,60 43,00 94,97 90,05 4,92 0,8
1097 11 62,38 96,66 65,18 100,99 99,43 1,56 0,2
21 62,38 96,66 65,18 100,99 99,43 1,56 0.2
22 45,06 99,04 42,77 94,00 98,42 4.42 0,7
12 56,26 99,90 57,86 102,74 95,17 7,57 1,2
1303 11 66,96 92,01 61,53 84,54 92,91 8,36 1,3
21 66,96 92,01 61,53 84,54 92,91 8,36 1,3
22 56,96 99,03 58,38 101,49 94,44 7,05 1,1
12 60,06 108,44 56,30 101,65 100,92 0,73 0,1
1333 11 70,68 105,17 64,98 96,68 96,40 0,20 0,0
21 70,68 105,17 64,98 96,68 96,40 0,20 0,0
22 59,48 108,43 57,26 104,38 100,55 3,83 0,6
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Continuacéo da Tabela 14 - Medidas do tamanho radicular e reabsor¢ao radicular
em pacientes masculinos, com morfologia radicular apical Romboidal - Aumento
de 6x e correcdo da ampliagéo.

12 56,79 74,89 56,41 74,38 68,36 6,02 1,0
1408 11 63,10 96,59 59,78 86,91 80,26 6,65 11
21 63,10 96,59 59,78 86,91 80,26 6,65 11
22 54,98 79,18 49,26 70,94 75,96 5,01 0,8
12 57,90 90,03 48,18 74,91 78,00 3,08 0,5
1417 11 60,96 91,58 54,40 81,72 80,47 1,25 0,2
21 60,96 91,58 54,40 81,72 80,47 1,25 0,2
22 57,92 90,11 48,43 75,34 77,08 1,7 0,2
12 56,13 86,18 51,92 79,71 76,97 2,74 0,4
1485 11 71,86 102,45 62,79 89,51 90,29 0,77 0,1
21 71,86 102,45 62,79 89,51 90,29 0,77 0,1
22 51,21 76,46 50,70 75,69 78,41 2,71 04
12 52,88 100,07 49,19 93,08 85,24 7,48 13
1631 11 59,72 103,13 54,56 94,21 87,72 6,49 1,0
21 59,72 103,13 54,56 94,21 87,72 6,49 1,0
22 58,43 101,84 47,70 83,13 89,29 6,15 1,0
12 53,21 92,92 52,56 91,78 98,06 6,28 1,0
1930 11 63,18 91,37 62,31 90,11 98,57 8,45 1,4
21 63,18 91,37 62,31 90,11 95,75 5,64 0,9
22 54,17 92,02 53,85 91,47 98,86 7,38 1,2
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ANEXO VI

Exemplo de Radiografias Periapicais nas trés diferentes morfologias apicais.

TRIANGULAR

RETANGULAR

ROMBOIDAL




