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REABSORCAO RADICULAR E PERDA DE 0SSO
ALVEOLAR NO MOVIMENTO ORTODONTICO

Lucete Fernandes*

RESUMO: Os movimentos dentdirios por tratamento ortoddntico podem levar a perda de comprimento
radicular por reabsor¢io externa das raizes e/ou diminui¢io da altura da crista alveolar ossea. Estas alteracdes
estio muito documentadas e constituem uma consequéncia comum mas ndo obrigatéria da Mecanoterapia.
Geralmente o seu significado clinico é pequeno e sem diavida que os beneficios estéticos e funcionais do
tratamento prevalecem sobre estas sequelas iatrogénicas. Consideram-se uma consequéncia de um deficiente
controlo das forcas aplicadas e de um menor rigor dos procedimentos técnicos.

O objectivo deste trabalho é fazer uma revisio bibliografica dos efeitos adversos do tratamento ortodontico a
longo prazo nas raizes dentirias e osso alveolar, com uma breve referéncia as alteragGes pulpares.

ABSTRACT: The movement of teeth by orthodontic treatment can lead to loss of root length and/or decrease in
alveolar crestal bone height. These changes have long been documented and are a common but not invariant
consequence of Mechanotherapy. These changes usually are minor in the majority of patients and the esthetic and
functional benefits of treatment readily outweigh the minor risk of these iatrogenic changes. Usually the poor

control of orthodontic force and the less well-developed technical procedures are the culprit. Also, pulp changes

may occur during orthodontic treatment.
A review of the literature is made.

Palavras-chave: AlteracSes pulpares. Movimento ortoddntico. Perda de osso alveolar. Reabsor¢do radicular
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O movimento dentario ocorre como conse-
quéncia de um processo de remodelacdo do 0sso
alveolar vizinho na auséncia de inflama¢io. Na
regiio onde o ligamento periodontal é comprimi-
do, proliferam osteoclastos e ocorre a reabsor¢do
do osso. Na zona de tensdo, as fibras do ligamen-
to periodontal sdo estiradas, surgem fibroblastos
e osteoblastos e forma-se uma matriz de colagé-
neo ndo mineralizada chamada ostedide. Esta
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formagfo ostedide € mineralizada posteriormente,
deixando as células (ostedcitos) aprisionadas no
interior em lacunas para formar o 0sso.

O movimento dentdrio por tratamento orto-
déntico pode, no entanto, provocar a perda de
comprimento radicular por reabsor¢do externa
das raizes e/ou diminui¢io da altura da crista
alveolar com consequente perda de suporte dsseo.

REABSORCAO RADICULAR

A primeira referéncia feita 4 reabsor¢fo apical
como sequela clinica do tratamento ortoddntico
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data de 1914. Desde entdo varios estudos cientifi-
cos tém sido feitos. Ketcham (1927) verificou que
226 dos pacientes que tinham feito tratamento
ortodéntico apresentavam sinais radiograficos de
reabsorc¢io radicular. Phillips (1974) detectou reab-
sor¢io radicular em 31,3% de 1.745 dentes movi-
dos por forgas ortoddnticas. Hollender, Ronner-
man e Thilander (1980) revelaram que 50% de 120
dentes movidos ortodénticamente exibiam reab-
sor¢io apical. Deshields (1969) verificou que
81,7% dos incisivos centrais maxilares e 83% dos
incisivos laterais maxilares mostravam reabsor-
¢do radicular apos movimento ortoddntico (7).

Na maioria dos casos, no entanto, a percenta-
gem de redugio radicular ¢ clinicamente insignifi-
cante e nfo pde em perigo a vida e func¢o das
pecas dentarias. Rudolph’s chega a afirmar que
apos um periodo de tempo suficiente de tratamen-
to, algum grau de reabsorgido apical € verificado
em todos os pacientes (7).

Quando uma forga ortoddntica € aplicada num
dente, hd um ataque ao cimento da raiz assim
como ha ao osso alveolar adjacente pelo que se
pode dizer que algum grau de remodelagio da
superficie radicular ocorre durante o movimento
dentério (19). Algum cimento e alguma dentina
podem ser removidos da superficie da raiz e pe-
quenas lacunas de reabsor¢do sdo visualizadas
nas zomas de compressio. Estas lacunas sdo
posteriormente reparadas por cimento secundario.
Nio sdo visiveis na radiografia e nio tém signi-
ficado clinico, sendo consideradas como efeitos
colaterais normais do tratamento (14). No entan-
to, se eventualmente porgdes extensas de cimento
e dentina forem removidos da superficie radicular,
a reparagdo pode ser impossivel e a reabsorcdo
pode ocorrer (14), mas se o movimento activo
activo for interrompido, cimento ¢ depositado
nesses “defeitos” e a forma original da raiz €
mantida (19). Uma interrupgdo na aplicagio de
forgas é, deste modo, importante, quando se de-
tecta um processo activo de reabsor¢io radicular.

A reabsor¢io pode ocorrer em qualquer area
da raiz mas segundo um estudo histologico feito
por Henry ¢ Weinmaun (4), ela ocorre com mais
frequéncia na area apical.

Linge B.O. e Ling L. num artigo publicado em
1983 apresentam menos reabsorgdes em dentes de
criangas com “apex” imaturos, concluindo que a
frequéncia de reabsorgdo aumenta apos a raiz
estar completamente formada (12). A menor reab-
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sorcio da rafz de dentes jovens é explicada pela
resisténcia & reabsorgdo osteoclastica devido &
existéncia de prédentina ndo calcificada e tecido
cimentoide (Reitan 1971). .

Nem todos os dentes reabsorvem com igual
frequéncia e severidade. Os mais frequentes sdo
os incisivos maxilares superiores seguidos dos in-
cisivos mandibulares e primeiros molares mandi-
bulares (19). Ketchan e Phillips (7) também verifi-
caram uma maior incidéncia nos dentes maxilares
quando comparados com os mandibulares. No
entanto, em pessoas com elevado potencial de
reabsor¢io, ambas as arcadas podem ser afecta-
das (11).

Grandes variacoes tém sido verificadas em pes-
soas sujeitas a tratamentos ortoddnticos similares
quer na técnica quer na duragdo, o que sugere
que outros factores estdo envolvidos (5). Factores
como a morfologia radicular, natureza e extensdo
do movimento dentario, caracteristicas € grandeza
da forca aplicada, dura¢fio de tratamento € sus-
ceptibilidade individual (9), parecem todos contri-
buir de alguma forma para esse fenémeno.

O movimento de inclinagdo pode provocar a
reabsorcio da raiz mesmo se a forca aplicada for
pequena (14) mas segundo Dermant L.R. e De
Munck (4), o movimento de intrusdo parece ser
de todos os movimentos ortoddnticos 0 que pro-
voca mais reabsorgio.

Raizes conicas e pontiagudas ou raizes com
dilaceracdes apresentam maior risco (19).

Forgas excessivas, principalmerte se forem conti-
nuas, aumentam a probabilidade de ocorrer reab-
sor¢do (19).

Movimentos dentarios de vai-vem e periodos
de tratamento longos aumentam significativamen-
te o risco de reabsorgdo (8).

Uma histéria de traumatismo também constitui
um factor de risco. Num estudo feito sobre a
influéncia do tratamento ortoddntico em incisivos
permanentes (2), verificou-se que a maior preva-
Jéncia de reabsorgio radicular ocorria no grupo
que referia um traumatismo anterior. Qutros estu-
dos comprovam esta correlagdo (13).

Do mesmo modo, a presenga de um processc
de reabsorcio radicular activo antes de iniciado o
tratamento ortoddntico, aumenta o risco de reab-
sor¢do severa durante o tratamento (19,15).

Em relagio 4 idade, Harris E.F. e Baker w.C.
verificaram que a idade avangada sé por si néo
tinha influéncia significativa no grau de reabsor-
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¢do ou seja, pacientes adultos cuja densidade
bssea & maior e a capacidade de remodelagdo
bssea & menor, nio perdem necessdriamente mais
suporte dentario do que pacientes mais jovens (9).

Também a vitalidade do dente parece ter in-
flutncia. Dentes com tratamento endoddntico fei-
to reabsorvem com menos frequéncia e severidade
do que dentes com vitalidade (18). Além disso a
reabsorcio de um dente com pulpectomia é mais
tardia do que a de um dente com vitalidade (16).
O aumento de dureza da dentina devido a dimi-
nuicdo do seu componente organico pode ser a
explicagdo. ;

O processo de reabsorcdo apical estabiliza na
fase de contenco, apds completado o tratamento
activo segundo foi comprovado por um grupo de
investigadores (17). Reitan afirma que a reabsor-
¢io pode continuar at¢ uma semana apos a
remogio das forgas (2). Na fase de contengao,
fase nio activa do tratamento, a reabsor¢do
cessa ¢ cimento é depositado nas superficies afec-
tadas. Mas a reabsor¢io pode progredir se os
componentes do aparelho continuarem a exercer
forcas como sdo exemplo um arco labial activo
de uma placa de Hawley ou um retentor fixo de
canino a canino. Do mesmo modo se apds a

contengfio existir trauma oclusal, a reabsor¢ao
radicular pode continuar.

Exames radiograficos periédicos devem ser fei-
tos durante a fase de movimento com o fim de se
detectar um possivel processo de reabsor¢do em
curso. Os dados obtidos a partir dos incisivos
maxilares parecem ser suficientes por serem geral-
mente os mais afectados. Se nio existe evidéncia
de reabsor¢io nestes dentes, pode-se, com algu-
ma seguranca concluir que uma reabsor¢ao api-
cal significativa ndo ocorre nos outros dentes (2).

CRISTA ALVEOLAR

Outra sequela do tratamento ortoddntico pode
ser a perda de osso alveolar de suporte que geral-
mente ocorre num grau muito pequeno. Grandes
reducdes de altura da crista alveolar raramente
constituem uma complicagdo do tratamento oOr-
todéntico, se forem mantidas boas condigdes de
higiene oral, ao contrario do que acontece com a
diminui¢io do comprimento radicular.

Hirschfelder U., num estudo radiografico que
fez em pacientes que usaram aparelhos fixos,
verificou que a reabsor¢do apical das raizes ocor-

Fig. 1 — A reabsorgio das raizes dos incisivos ou de outras
raizes por vezes acompanha o tratamento ortoddn-
tico de rotina como aconteceu com esta paciente.
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ria com uma frequéncia cinco vezes maior do que
a perda de osso alveolar marginal (8). A perda de
0sso alveolar ocorre principalmente éomo conse-
quéncia de movimentos dentdrios muito rapidos,
com forgas intensas em que o osso alveolar ndo
consegue acompanhar o deslocamento rapido da
raiz. Se o movimento dentario fér levado a cabo
com forgas fisiologicas pouco intensas, a uma
velocidade que permita a remodelagio dssea e
uma reorganizagio adequada das fibras do liga-
mento periodontal, a altura de suporte dsseo radi-
cular permanecerd aproximadamente a mesma no
fim do tratamento (17).

Adultos com perda éssea devido a um passado
de doenca periodontal avancada, podem fazer
tratamento ortod@“mtico sem risco de perda adicio-
nal, desde que devidamente controlado o indice
de placa bacteriana (18).

Nos casos de migracdo dentaria patolégica, o
realinhamento ortodéntico pode conduzir a perda
de osso de suporte (1).

Dentes movidos para os espacos de extraccio
perdem também altura da crista alveolar (6).

Relagdes entre a recidiva pos-tratamento e os
parametros de suporte dsseo alveolar e compri-
mento radicular t&m sido objecto de estudo. Num
estudo comparativo verificou-se que os casos de
recidiva apresentavam maior redugio de compri-
mento radicular e maior redugdo de suporte Os-
seo alveolar (17) o que sugere que para além de
outros factores, a perda de suporte periodontal
resultante do tratamento pode estar relacionado
com o movimento de recidiva.

ALTERACOES PULPARES

As alteragdes produzidas a nivel do ligamento
periodontal podem ter efeito também na polpa do
dente. Reacgdes inflamatérias intrapulpares po-
dem ocorrer inicialmente quando um doente é
sujeito a forgas mecénicas intensas.

Os casos de perda de vitalidade pulpar sdo
esporadicos e sdo consequéncia de um fraco con-
trolo da forga aplicada. Forcas demasiado inten-
sas podem provocar movimentos subitos das rai-
zes com lesdes dos vasos sanguineos do 4pex (19).

CONCLUSOES

Os movimentos dentdrios constituem a base do
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tratamento ortodontico. O encurtamento das rai-
zes por reabsor¢do apical constitui a mais impor-
tante e mais documentada consequéncia iatrogé-
nica desse movimento. ‘

Prevenir a reabsor¢éo apical é dificil e torna-se
fundamental a sua avaliagio durante o tratamen-
to, por meio de exames radiograficos.

Estudos de controlo a longo prazo (varios anos
apos a contengdo) indicam que ap6s o tratamen-
to activo, o processo estabiliza,

Os aparelhos fixos, por exercerem forgas mais
efectivas e de maior valor, poderfio ser considera-
dos como causa de maior reabsorgdo, De qual-
quer forma, o grau de reabsorgdo ¢ pouco signifi-
cativo desde que se cumpra com rigor o que ¢
exigido pelas técnicas fixas e o tempo de trata-
mento ndo seja demasiadamente longo.
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