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Introducéo

A ortodontia € a especididade da odontologia que se caracteriza
pela movimentacdo dos dentes para uma correta posicao nos arcos dentarios. Para que
essa movimentagdo e redize é necessaria a aplicacdo de forcas no Sstema bioldgico
que agem sob o principio de reabsor¢éo no lado de pressdo e aposicdo no lado de
tensfo. Ao agplicar uma forca no dente cria-se no lado de presséo um edtreitamento do
ligamento periodonta e agd compressva idéntica sobre seus limites, iso € a
superficie radicular e 6ssea. Como 0 cemento é mais resistente a reabsor¢éo quando
compaado a0 0s0 mas vulneravel, as forcas aplicadas gerdmente induzem
resbsorco Gssea, 0 dente movimenta e a membrana periodontal volta a sua dimensio
origind. Entretanto a resbsorcdo de cemento e dentina também pode ocorrer
(Brezniak & Wasserstein, 1993%; Capdlozza Filho & Silva Filho, 1998'%; Paiva et 4.,

19989).

Um dos efeitos mais indesgados do tratamento ortodontico € a
presenca de resbsorgdo radicular nos dentes submetidos a movimentagdo. A terapia
ortodontica corretiva fatamente se faz acompanhar de um encurtamento radicular
iatrogénico e irreversivel, decorrente da reabsorcdo radicular apicd em quase todos
0s dentes, sendo mais evidenciada nos incisvos centras e laterals superiores e
inferiores, variando apenas quanto a sua gravidade (Bender et d., 1997°%; DeShields,

1969'°; Goldson & Henrikson, 1975'"; Capelozza Filho & Silva Filho, 19982).
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A reabsorcdo € uma condicdo associada tanto a processos
fisologicos quanto patoldgicos, resultando em uma perda de denting, cemento ou
0sso. (Ne et a., 1999°%). E considerado um processo normal, essencid e fisiolégico
guando ocorre nos dentes deciduos para permitir a esfoliacdo dos mesmos e facilitar a
erupcdo do sucessor permanente (Bremisk & Wasserstein, 1993 Shafer et d.,
1987%). A reabsorcéo patolégica, de acordo com a superficie afetada, pode ocorrer
em supeficie externa como resultado de uma reacdo tecidua periodonta ou
pericoron&ria, ou na superficie interna, a partir de reagcdo do tecido pulpar (Shafer et

a., 1987%).

Existem trés tipos de reabsorcdo radicular externa: resbsorcdo de
superficie, reabsorcdo inflamatéria e reabsorcdo por subgtituicdo. A reabsorcdo
radicular associada a0 tratamento ortodontico corretivo, devido a aplicacdo de forgas
ortodonticas, pode ser do tipo superficid ou do tipo inflamatdria trangtoria ou
progressiva, no entanto, raramente, observa-se a reabsorcdo por substituicdo apds o
tratamento ortodontico. (Goldson & Henrikson, 1975'7; Linge & Linge, 1983%;
Copeland & Green, 1986%°; Andreasen, 1988% Tronstad, 1988°% Breznisk &

Wasserstein, 1993%; Phillips, 1955*; Reitan & Rygh, 1996*%; Shafer et al., 1987%).

A reabsorcio radicular origindria do tratamento ortoddntico ocorre
com a findidade de auxiliar na descompressito e diminacdo dos tecidos
perirradiculares destruidos, mantendo a vascularizagdo locad adequada, reduzindo a

pressio loca e mantendo a atividade cdlular (Bender et d., 1997°; Retan & Rygh,
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1996*%). Gerdmente esse tipo de resbsorcdo acomete a porcdo radicular apica
(Bender et al.,1997°), sendo considerada um tipo de reabsorco radicular idiopética e,
de acordo com sua magnitude, se ndo receber o tratamento adequado, pode
comprometer ndo apenas o0 tratamento ortodontico, mas também a edtabilidade e
funcdo fisologica do demento denté&io pela diminuicdo da insercéo radicular no 0s0

aveolar (Brezniak & Wasserstein, 1993%; Reitan & Rygh, 1996™).

A presenca de resbsorgdo radicular, no decorrer do tratamento
ortodéntico, € vista como conseqiéncia de uma complexa combinagdo de atividades
biologicas, proprias de cada paciente, associada as forcas mecanicas plangadas pelo
ortodontista. A perda de materia radicular é imprevisivdl e sdo muitos os fatores que
contribuem para que aconteca duracdo do tratamento, idade e género do paciente,
quantidade de movimentacdo dentaria, o tipo e a magnitude da forca aplicada,
hébitos, suscetibilidade individud, predisposicdo genética, problemas enddcrinos,
nutricdo e morfologia radicular (Brezniak & Wasserstein, 1993°%; Capelozza Filho &

SivaFilho'?, 1998; Tavares & Sampaio, 1997°%).

A redbsorcdo radicular, devido ao tratamento ortodéntico, € na
maioria das vezes, suave e assntomética e preserva a vitdidade pulpar, sem ateracéo
na coloragdo dos dentes (Brezniak & Wasserstein, 1993%). Observando a reabsorcao
do ponto de vista histologico, a atividade osteoblastica compensa a reducéo tecidud a
medida que se processa a perda radicular, conferindo a imagem radiogréfica a

integridade do espaco periodontal (Hemley, 1941%°; Silva Filho et d., 1993*"; Sjglien
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& Zachrisson, 1973%). Em conseqiiéncia os dentes se mantém estéveis e sem
mobilidade, ndo possuindo, portanto, uma importancia clinica maior. O prognéstico,
€ bastante favoravel, pois, removendo-se a causa (forga ortodontica), cessa 0 processo
de reabsorcdo e ocorre uma deposicdo de cemento secundario, contornando e

reparando a morfologiaradicular.

A reabsorcdo radicular esta presente em todos os dentes
submetidos a0 tratamento ortodontico com uma prevaéncia que varia de 93% a
100%. Sabe-se que ea inicidmente acomete a por¢éo apica radicular e pode, em
alguns casos, estender-se a porcdo média da raiz dentaria, 0 que levaria a perda da
insercdo do dente no osso dveolar, concomitantemente & perda de estabilidade e
funcdo do demento dentario no Sstema estomatognético e da estética (consderando a
perda de dentes anteriores), bem como das condices de salde gera dos pacientes.
Veificorse que, embora a reabsorgdo radicular ja vir sendo estudada ha bastante
tempo, anda se conditui em um problema clinico de grande relevancia para os
ortodontistas. E, embora j& tenha sdo relatado na literatura um grande ndimero de
estudos redizados a respeito desse tema, aguns sugerindo que casos com extragdes
apresentam mais resbsorcdes (McNab et a., 2000%°; Blake et ., 1995’; McNab, et
a., 2000%°, Sharpe, et al., 1987*"; Sameshima & Sindlair, 2001*°) que casos sem
extragOes, todos foram redizados em estagios iniciais e finas do tratamento e nada
fol pesquisado a respeito da fase especifica da retracdo dos dentes anteriores gpos a

extracdo de primeros prémolares. Logo, judificase um estudo objetivando
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identificar, avdiar e quantificar a redbsor¢do radicular decorrente do tratamento
ortodontico na fase de retracdo de incisivos apis a extracdo de primeiros pré-molares.
Os dentes avaiados serdo os incisvos centrais e laterais superiores e inferiores por
serem mais susceptiveis a reabsorcdo radicular por movimentagdo ortodéntica, como
ja foi evidenciado em véios trabahos da literatura (Hemley, 1941'°; Phillips, 195*;
Newman, 1975%"; Levander et a., 1994°°; Alexander, 1996"; Baumrind et d., 1996*;
Copeland & Green, 1986%%). Dessa forma, se identificada a reabsorcdo, serd possivel

adotar medidas preventivas nessa fase do tratamento ortodontico.



REVISAO DE LITERATURA




29

Revisdo da literatura

Bates’, 1856, foi o pioneiro a discorrer sobre a resbsorcdo
radicular dos dentes permanentes e relaciona-la a0 trauma do ligamento
periodontal. A reabsorgdo radicular decorrente da movimentagdo ortodontica foi
observada no find do século passado e inicio deste século, sendo descrita por
Otollengui®® (1914). Ao discorrer sobre as reabsorgdes resultantes de tratamento
ortodontico, sdientou que estas gpresentavam uma caracteristica particular, ou

Sga, a polpa permanece viva, enquanto as raizes sfo reabsorvidas.

Ketchan?!?2, em 1927 e 1929, demonstrou radiograficamente a
diferenca entre a morfologia radicular antes e depois do tratamento ortoddntico.
Comparando radiografias perigpicais, pré e pos-tratamento, de 385 casos tratados
ortodonticamente, encontrou resbsor¢do radicular apicd em 21% dos dentes
examinados. Rdatou ainda que os dentes mais sujeitos a iatrogenia sd0 0s
incisivos superiores e inferiores e ndo observou relacdo da reabsorgdo com o tipo

de tratamento, aparelho, duracéo e grau da forca exercida sobre os dentes.

Hemley'®, em 1941, avdiou a incidéncia e o grau de reabsorcdo
radicular decorrente do tratamento ortoddntico em 195 pacientes com idade média
de 152 anos que foram tratados por movimento de inclinagdo ou, quando
necessio, 0 movimento gpicd foi redizado o mais lento possivel, consderando
gue o movimento horizonta do épice através do oss0 predispde a reabsorcdo
radicular. Utilizou 4.959 radiografias perigpicais redizadas antes do tratamento e

gpés um ano. Os dentes foram examinados por trés profissonas, a reabsorcéo foi
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classficada em leve, moderada, média e extrema; e foi encontrada em 21,5% dos
195 pacientes tratados. Nesses casos 68,6% dos dentes apresentaram reabsorcéo
leve; 26,7%, reabsorcdo moderada; 4,7%, resbsorcdo média; e nenhum caso
apresentou reabsorcéo extrema. O tempo médio de tratamento dos casos que
apresentaram reabsorcéo foi de 2 anos e 8 meses. Segundo o autor, os dentes mais
suscetiveis a reabsorcdo foram os incisivos centrais (9,1%), seguidos dos laterais
(9,0%). Os dentes menos suscetiveis foram 0s segundos molares inferiores que
acangaram indice zero de reabsorcdo. Findmente, o autor concluiu que, durante a
tergpia ortodéntica, sempre ocorre a reabsor¢do radicular, entretanto sua

freqUiéncia € pequena e em grau suave, ndo deixando seqiiela no paciente.

Masder & Madone®® (1954) avadiaran radiograficamente a
frequéncia e o grau de resbsorgdo radicular em dentes permanentes tratados
ortodonticamente, comparando, ainda, com o grau de reabsor¢do radicular em
dentes permanentes ndo submetidos a tratamento ortodontico. Radiografias
perigpicais da arcada completa de 81 pacientes, entre 12 e 19 anos, submetidos a
tratamento ortodéntico, foram andisadas com aumento de 3x para facilitar a
observacdo das &reas de reabsor¢do. O grau de reabsorcdo radicular variou de zero
(nenhuma reabsor¢do evidenciada) a nove (perda do eemento dentério); e foi
registrado em sistema IBM. Dos 2085 dentes tratados ortodonticamente, 93,3%
apresentaram evidéncia definida de reabsorcdo radicular (grau 1 ou mais), e 6,7%
apresentaram  resbsorcdo radicular  questiondvel. Comparando com dentes néo
submetidos a tratamento ortodontico, o0s autores verificaram uma  maor

severidade no grau de reabsorcdo radicular em todos os dentes. Verificaram,
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anda, que os incisvos superiores e inferiores foram os dentes mais suscetiveis a
reabsorcdo. Os autores concluiram que uma andise radiogréfica cuidadosa, antes
do tratamento ortodéntico, capacita o clinico a descobrir 0s casos mais suscetivels

areabsorcao radicular extensa e severa durante o tratamento ortodontico.

Phillips*, em 1955, estudou a reabsorcéo radicular em uma série
de 69 radiografias intra-orais de pacientes tratados com a técnica Edgewise. Dos
69 pacientes, 43 tiveram 0s quatro pré-molares extraidos. O crité&rio para avaiar
0os dentes foi classficar a quantidade de reabsorcdo radicular como leve,
moderada, excessva e questionavel. Quando ocorreu divida na classficacdo das
radiografias, os filmes eram andisados por trés pessoas diferentes e, quando havia
diferenca nessas avdiacles, era consderada a categoria que tinha a maioria das
opinides. As medidas dos incisvos centrais foram tomadas diretamente das
radiogrefias antes e apds o tratamento ortodontico. A diferenca dessas duas
medidas era consderada a quantidade de reabsorcéo radicular. Do total de 1745
dentes, 1067 (61.1%) mostraram reabsor¢éo radicular; 130 (7.4%) encontraram-se
na classificacdo questionavel; 466 (26.8%), na classficacdo moderada, e apenas 5
(0.3%), na classficacdo excessva. Dos 548 dentes classficados como leve,
moderado e excessvo no grau de resbsorcdo radicular, 419 (76.4%) foram
incisvos centrais e laterals maxilares e mandibulares. Aproximadamente 20% dos
caninos tiveram grau leve de reabsorcéo radicular, enquanto apenas 2.5% tiveram
moderada. Nenhum canino foi classificado como excessivo. Os dentes posteriores
a0 canino no arco dent&io mostraram uma incidéncia menor nos Va&ios graus de

reabsorcdo radicular. Uma pequena porcentagem de dentes entrou na categoria
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leve e ocasondmente, na moderada. Nenhum dente teve grau excessvo. A
reabsorcéo radicular teve as seguintes porcentagens de suscetibilidede: incisvo
centrd superior (84.1%); incisvo laterd superior (83.2%); incisvo centrd
inferior  (71.7%); incisvo laterd inferior (65.9%); canino superior (27.6%);
canino inferior (18%); 1° molar inferior (14%); 2° pré-molar superior (11.2%); 2°
pré-molar inferior (10.2%); 1° prémolar inferior (8.2%); 1° pré-molar superior
(60.8%); 2° molar inferior (4.3%); 1° molar superior (3.6%) e 2° molar superior
(0.0%). Nenhuma correlacéo foi encontrada entre reabsor¢do radicular e idade do
paciente no inicio do tratamento, nem entre reabsorcao e duracdo do tratamento.
A quantidade de reabsorcdo radicular néo teve nenhuma corrdacd com a
guantidade de movimento dentario, nem com a digancia que o dente é
movimentado. Nenhuma diferenca quanto ao género foi congatada na quantidade
de peda radicular. Alguns fatores metabdlicos foram sugeridos como

coadjuvantes nos casos de reabsorcies externas.

DeShields'®, em 1969, estudou se a fregiiéncia e severidade na
reabsorcéo radicular variam com a mecéanica de tratamento ou com a quantidade
de movimento dent&io produzido no tratamento. Utilizaramse 24 homens e 28
mulheres, classe Il divisso 1 na denticdo permanente. Obtiveram-se radiografias
perigpicais pré e pos-tratamento desses pacientes, classficadas segundo uma
tabela de 5 graduaghes e andisadas as seguintes varidveis género e tempo de
tratamento. Ocorreu regbsorcéo radicular em 81.73% dos incisvos centrais

superiores e 83.65% dos incisvos laterais. A incidéncia de reabsorgéo parece néo
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ter relacd com o0 género neste estudo. A correlacéo encontrada foi entre a duracéo

do tratamento e a severidade de reabsorcdo radicular.

Sdien & Zachrissor®™®, em 1973, redizaam um estudo
comparando 0 0ss0 de suporte e 0 comprimento dent&io em uma s&rie de
pacientes tratados ortodonticamente (n = 59) com um grupo néo tratado (n = 61)
gue se correspondiam em relacdo a idade, a0 género e a condicdo socio-
econdmica Os pacientes tratados eram todos clase |l divisio 1 e tiveram os 4
primeiros pré-molares extraidos. Dez <éries de radiografias intra-orais de cada
paciente foram obtidas pela técnica do cone longo e utilizadas para avdiar o
comprimento do dente e do 0sso periodontal. Elas eram projetadas com 5 vezes de
magnificahcia numa escda com 40 divisdes entre linhas horizontais divergentes
que foram utilizadas para andise de de suporte. As linhas verticais foram
incluidas para orientar a imagem do dente e para padronizar o comprimento do
dente. Todas as medidas foram redizadas em 3 semanas pelo mesmo investigador.
Nenhuma diferenca edatisicamente sgnificante foi encontrada em relacdo ao
género e a idade o suporte 6sseo ou comprimento dentario de ambos 0s grupos.
Porém o estudo mostrou que, em média, os pacientes tratados ortodonticamente
tém dentes menores e com menos porcentagem de 0sso de suporte que oS

pacientes ndo tratados.

Reitar*?, em 1974, estudou a reagfo tecidud inicid que ocorre
na porcdo radicular apical de prémolaes que tinham ddo submetidos a
movimentagcdo. Foram utilizados 72 prémolares de 32 pacientes, em que 18

desses dentes foram intruidos, 30 extruidos e 24 foram inclinados na direcéo
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lingud ou labiad antes de serem extraidos. As forgas gplicadas variaram de 25g a
240g e os periodos experimentais variaram de 10 a 47 dias. O estudo mostrou que
&reas de hidinizacdo podem ser observadas na por¢do apica e que a reabsorcéo
radicular ocorre ragpidamente, ndo SO ao redor, como também no meio da zona
hidinizada. Foi observado que a reabsorgdo radicular ocorre na maioria dos casos
por extrusdo, intrusfo e movimento de inclinacdo experimentais em pré-molares e
que, exceto a porcdo apicd diminuida, o restante da raiz serd reconstruido com

cemento cdular.

Goldson & Henrikson'’, em 1975, redizaram um trabaho que
registrou a incidéncia e o grau de reabsorcéo radicular em casos tratados com
extracdo dentaria pela técnica de Begg. Foram utilizados na amostra 42 pacientes
com mé-oclusio classe | e classe Il em que foi redizada a exodontia dos 1% pré-
molares. A reabsor¢do radicular foi avaliada aravés de radiografias obtidas (por
uma técnica do cone longo modificada com digténcia de foco-filme de 35 cm)
antes do tratamento, depois do estagio 2 e 3 da técnica de Begg e 6 meses gpls 0
tratamento concluido. Para determinar a reabsorcdo foi utilizado escore de 0 a 11
e a reprodutibilidade desses escores foi estudada por dois observadores. Em todos
0S 42 casos tratados a resbsorgdo radicular foi registrada no exame da Ultima
radiografia. Na tomada radiogréfica 1, os escores de 1 a 3 foram registrados em
torno de 4% no total do nimero de dentes (16 casos). Na radiografia 2 (23 casos),
os escores 1 e 3 foram registrados em 25% e 31% respectivamente. Na radiografia
3 (29 casos) 0 escore 3 é predominante em 48%; em um caso o escore 1; em 20

casos 0s escores 2, 3 e 4; e em oito casos 0 escore 5 foi registrado. Na radiografia
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4 (39 casos) a predominancia ainda foi do escore 3 que correspondeu a 55% do
nimero de dentes; em apenas um caso foi encontrado o escore 1; em 26 casos O
escore 2, 3 e 4; e em 12 casos 0 escore 5. Essa radiografia 4 (6 meses gpos 0
tratamento) mostrou que a maior incidéncia de reabsorcéo radicular € nos gpices
dos incisvos centrais inferiores (95%) e a menor no &pice dos pré-molares
inferiores  (53%). Os inciSvos centrais superiores modraam uma grande
incidéncia de resbsorcdo radicular (87% a 90%) seguidos dos incisivos lateras
inferiores (83%), caninos superiores (72%), inferiores (79%) e pré-molares
superiores e inferiores (56%). Ao fina do tratamento reabsorcbes menores que 2
mm (escore 3) foi predominante em 48%, escore 5 (1/3 da raiz) em 3% e sem
ocorréncia de reabsor¢do radicular em 23% dos dentes. Antes do tratamento
reabsorgdes pequenas foram encontradas em 4% dos dentes e os dentes que
exibiram reabsorgbes antes do tratamento desenvolveram mais reabsorgoes

durante o tratamento, especialmente 0s iNCiSVos superiores.

Newmart’, em 1975, com o objetivo de investigar a etiologia da
reabsorcdo radicular consderada idiopdtica, sdecionou uma amostra de 47
pacientes tratados ortodonticamente e que apresentavam reabsorcéo radicular.
Relacionou reabsorcdo com os fatores genéticos, com as causas Sstémicas,
com o tipo de ma ocluso, hiper e hipoparafuncéo oclusa e com a salde gerd do
paciente. Foram andisadas radiografias perigpicais, modelos, dados da anamnese,
caracteritticas genéticas, exames de sangue e 0s registros do exame dinico buca
dos pacientes que apresentavam reabsor¢do radicular em no minimo 3 dentes, em

pedo menos 2 quadrantes diferentes. As radiografias foram examinadas e as
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reabsorces classficadas em ausente, questionavel, definida e grave. Para avdiar
0 estado gerd dos pacientes, 0 autor redizou exames de laboratorio e, para
determinar o fator genético, examinou as radiografias dos pais e irmaos. O autor
constatou que os dentes mais suscetivels a reabsorcdo eram os inciSvos centrais
superiores, seguidos dos segundos pré-molares superiores e inferiores;, 0s menos
suscetiveis eram 0s caninos inferiores. O mau poscionamento dentario, a mordida
cruzada e a hereditariedade ndo apresentaram ralagdo com a reabsorcdo radicular;
a0 contrario da mordida aberta que foi intimamente relacionada a patologia.
Segundo o autor, o tratamento ortodontico aumenta a incidéncia e o grau de
reabsorcéo radicular e gpenas uma peguena relacéo foi encontrada entre o contato
oclusd premauro e o encurtamento radicular. Nenhuma relacdo genética
definitiva fol determinada e 0s exames de sangue nd gpontaram problemas

enddcrinos ou metabdlicos, como o hipertiroidismo e o hipotireoidismo.

Langford & Sims®, em 1982, avdiaam os 1% pré-molares
superiores de 18 pacientes que foram submetidos & expansdo rgpida da maxila e,
apos o periodo de contencdo (variou de 14 a 53 semanas) da expansdo, tiveram
eses dentes extraidos como parte do tratamento. Observaram que todos o0s
segmentos  bucals gpresentaram  Sgnificante reabsorgdo em todo o comprimento
da raiz e, em muitas areas, a reabsor¢do penetrou na dentina. N& houve relacéo
direta entre o totd de érea reabsorvida e o tempo de contencdo, entretanto o reparo

fol mais extenso nos individuos com um periodo de contencéo mais longo.

Mamgren e d.%°, em 1982, estudaram o risco de reabsorcdo

radicular na movimentacdo de dentes traumatizados Foram utilizados 27
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pacientes, 15 do género masculino e 12 do género feminino, que tinham incisvos
traumatizados. Dos 27 pecientes, 20 tinham tido os incisivos traumatizados ha 2
anos, entre 1 e 2 anos, dois pacientes; e entre 5 meses a 1 ano, 5 pacientes. Todos
0S dentes gpresentavam um espaco periodonta norma nas radiografias e ndo
gpresentavam mobilidade antes do tratamento. Onze dentes exibiram snais de
reebsorcdo radicular antes do tratamento. Foram redizadas radiografias
perigpicais antes e apés 0 tratamento ortodontico e todos o0s incisivos
traumatizados e néo traumatizados, na mesma arcada, foram registrados da mesma
maneira; 0s ndo traumatizados serviram como controle. A reabsorcéo radicular foi
classficada por dois examinadores segundo um Sstema de escores que variou de
0 a 4. Cada incisivo traumatizado foi comparado com um ndo traumatizado do
mesmo aco e também com um grupo controle (de pacientes sem dentes
traumatizados). Os autores concluiram que, tanto na comparagdo intra-individuos,
guanto nos inter-individuos, os dentes traumatizados com injuria leve ou
moderada ndo agpresentam maior tendéncia a desenvolver resbsorgéo radicular
durante o tratamento ortodéntico e, anda, que dentes com um periodo de
proservacdo de 4 a 5 meses pode ser movimentado com um progndstico

comparavel ao de dentes ndo traumatizados.

Linge & Linge®®, em 1983, avdiaan a correlagid entre
resbsorcdo radicular e a presenca de hébitos, overjet, idade de inicio do
tratamento, género, uso de dadicos intermaxilares, arcos retangulares, caninos
impactados e trauma antes do tratamento em 719 pacientes, sendo 437 do género

feminino e 282 do género masculino. Foram obtidas radiografias perigpicas pela
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técnica do cone longo antes do inicio do tratamento e gpos terminar o periodo de
contencéo. O comprimento da coroa e da raiz foi medido com um paquimetro de
goroximadamente 0,1 mm. O comprimento da coroa foi utilizado para gustar o
fator de ampliacdo da segunda radiografia & primeira em cada caso, jA que O
tamanho da coroa ndo se adtera com o tratamento ortoddntico. Os fatores mais
intimamente relacionados com a resbsor¢do radicular foram: trauma antes do
tratamento, caninos impactados, uso de déadticos intermaxilares e arcos
retangulares. Foi observado que pacientes que iniciaram o tratamento antes dos 11
anos de idade tiveram ggnificativamente menos resbsorcdo que pacientes que
iniciaram depois dessa idade. N&o houve diferenca na incidéncia de reabsorcéo
guanto a0 género, relacdo incisd e hébitos. Os autores concluiram que a
ocorréncia de reabsorcéo radicular durante o tratamento € o resultado de uma
combinacdo complexa de fatores individuais, biologicos e efeitos de forcas
mecanicas.

Dermaut & De Munck**, em 1986, estudaram a relacio entre a
intrusdo e a reabsor¢do radicular nos dentes anteriores superiores no que se
relaciona a quantidede de reabsorcdo e a duracdo da intrusdo. Utilizaram 20
pacientes (grupo experimental) com média de 20 anos de idade em que se redizou
intrusf0 nos incisvos centrais e laterais de 8 a 64 semanas com uma técnica
modificada de Burstone. O grupo controle consistiu de 15 pacientes com idade
média de 22 anos que ndo foram submetidos a tratamento ortodéntico. Foram
obtidas radiografias laterais e perigpicais pela técnica do cone longo, antes e apds

redizar-se a intrusdo. As radiografias foram aumentadas em 3 vezes e impressas
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em papd fotogréfico. A quantidade de intrusdo foi medida na radiogdfia laterd,
pré e pos-intrusdo, aravés da disténcia do centro de ressténcia do dente (definido
como 2/3 da digténcia da borda incisd) ao plano pdatino (ENA e ENP), e a
diferenca entre duas medidas era tido com o movimento vertica do dente.
Nese edtudo foi aceito que a quantidade de intrusio de um incisvo fosse
comparavel aos outros trés de um mesmo paciente. Nas radiografias perigpicais
foi avaliada a quantidade de reabsorcéo radicular aravés de medidas da digténcia
da borda incisal a juncdo cemento-esmdte e do comprimento radicular nas
radiografias pré e pésintrusio. Foi  encontrada diferenca edatisticamente
dgnificante entre a média de comprimento radicular no grupo controle e
experimenta. Nenhuma diferenca foi encontrada entre incisvos centrais e laterais.
Houve uma leve corrdlacéo entre a quantidade de reabsorcdo e a quantidade de
intrusdo, mas ndo houve relacdo entre a duragdo da intruséo e a quantidade de

reabsorcao.

Copeland & Green'®, em 1986, estudaram a possibilidade de
continuacdo da reabsor¢do radicular apls o tratamento ativo ter terminado. Foram
avdiados 45 pacientes, sendo 13 do género masculino e 32 do género feminino,
tratados com a técnica Edgewise.  Foram utilizadas radiografias laterais em trés
momentos. antes e gpos o tratamento e em agum momento durante o periodo de
contencdo, geralmente 2 anos apds a remocdo do aparelho. Foi determinado o
dpice radicular e a borda incisal em cada radiografia, sempre tomando como base
0 incisvo superior menor. A disténcia entre os 2 pontos foi medida com um

paguimetro calibrado em /20 mm. A quantidade de resbsorcdo radicular durante
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o tratamento ativo foi determinada para cada peciente subtraindo-se o0
comprimento pds-tratamento do pré-tratamento. A reabsorcdo pés-tratamento foi
caculada de forma semehante subtrando-se o comprimento find (fase
contencdo) do pos-tratamento. Os autores relataram haver uma diferenca entre as
médias de reabsor¢do radicular durante e gpds o tratamento, sendo a primeira
consderavelmente maior que a segunda. Eles ainda rdataran que o trauma
oclusal €ou contencdo ativa podem ser responsaveis pela reabsorcéo radicular

encontrada na fase de contencao.

Sharpe et d.*’, em 1987, estudaram a relacio entre a recidiva
pos-tratamento e os parémetros da crista aveolar do osso de suporte e a
reabsorcéo radicular. A amostra consstiu de 36 pacientes que tinham completado
a fase de contencéo do tratamento ortodontico ha, no minimo, um ano. O grupo
experimenta conddiu de 18 pecientes com 2 mm ou mas de recidiva de
gpinhamento anterior mandibular; o grupo controle consigtiu de 18 pacientes que
ndo possuiam recidiva anterior. No retorno (no minimo 10 anos pds-contencao)
uma s&ie completa de radiografias perigpicais pela técnica do cone longo,
interproximais e laterais foram obtidas. Nessas radiografias andisaram-se trés
fatores. reabsor¢do, nivel de criga Ossea dveolar e mudangas de posicdo e
angulacdo dos incisvos maxilares. A regbsorcéo radicular foi avaliada analisando-
e as raizes dos incisivos centrais, caninos e 1° molares superiores e inferiores de
acordo com escores que variavam de 0 a 3. O nivel de crista 6ssea dveolar foi
determinada medindo-se a disténcia desta até a juncéo cemento-esmadte de cada

dente com uma régua graduada em milimetros. Radiogafias interproximais foram



Revisdo de literatura.doc 41

utilizadas para avdiar as supeficies interproximais dos dentes. Nas radiografias
laterais foram redizadas superposiges (no plano padino) para registrar
mudangas na posicao e angulagdo dos incisvos superiores em relacdo ao ponto A.
O grupo experimentad mostrou uma maior prevaéncia de resbsorcéo radicular e
um nivdl maior de disténcia da criga 6ssea dveolar, indicando maior perda de
suporte 6se0. O tipo de dente mais afetado foi o incisvo centrd superior,
demondrando maior prevaéncia e severidade de resbsor¢do, com uma maior
reducdo do nivel de crista 6ssea dveolar no grupo experimental. A superposicéo
dos tracados cefadométricos laerais foram insuficientes para mostrar agum
padrdo na mudanca da inclinacdo axiad do incisvo centrd que fosse especifico

para 0s grupos controle e experimental.

Levander & Mamgrer?*, em 1988, estudaram a possibilidade de
edimar 0 risco de resbsorcdo severa em um estigio inicid do tratamento
ortodontico. Também foram avdiados fatores como: a forma radicular, idade,
tempo de tratamento com arco retangular e eégtico classe |l. Foram avaiadas
radiografias perigpicais de 98 pacientes, sendo 55 do género masculino e 43 do
género feminino. As radiografias, redizadas pela técnica do  parddismo
modificada com a digéncia foco-filme de 20 mm, foram obtidas antes do
tratamento, 6 a 9 meses depois de iniciado o tratamento e ao fina do tratamento.
O grau de reabsorcéo foi registrado por um sistema de escores que variou de 0 a 4;
a forma das rizes foi avdiada como: norma, pequena, romba, com ponta curvada
e em pipeta; e o risco de reabsor¢do foi descrito como: minimo, leve, moderado

ou dto. Em rdacdo a forma radicular foi encontrado que dentes com raizes em



Revisdo de literatura.doc 42

forma de pipeta tem um dto risco de desenvolver reabsorcdo severa; com raiz
romba, um risco moderado; enquanto nenhuma relacdo foi encontrada com as
outras formas radiculares. Quanto ao risco de desenvolver reabsorcéo radicular ao
find do tratamento foi encontrado que pacientes que apresentam reabsorcdo
minima nos 6-9 meses de tratamento tem um risco moderado de desenvolver
reabsorcdo severa ao find do tratamento; pacientes com contorno irregular
apresentam risco pequeno; e pacientes com reabsorcdo Ssevera gpresentam  ato
risco de reabsorcdo extrema ao fina do tratamento. N&o fol encontrada relacdo
entre a reabsorcéo radicular e a idade, tempo de tratamento com elagtico classe |l

e arco retangular.

McFadden et a.?8, 1989, estudaram a relagdo entre a intrusio de
incisvos superiores e inferiores e a reabsor¢éo radicular, ja que a area perigpica
recebe a maior concentracdo de forgas durante o movimento de intruséo. Eles
avdiaram a relacdo da quantidade de intrusBo com o tipo facid, largura da sinfise,
género, idade do paciente e tempo de tratamento. Foram utilizadas radiografias
laterais e perigpicais pré e pés-tratamento de 38 pacientes. Todos 0s casos
goresentavam  mordida profunda (a borda incisd do inciSvo superior estava
sobrepondo a borda incisal do incisgvo inferior mais que 4 nm) e foram tratados
com a filosofia bioprogressva (molares e incisivos bandados com um tipo de fio
de arco utilit&rio para intruir os dentes anteriores). A quantidade de intrusio foi
cdculada na radiografia laterd através do comprimento da borda incisa do
incisvo superior para o plano pdatino, e da borda incisal do incisivo inferior para

uma linha que ia do génio até o ponto mais inferior da borda interna da sinfise.
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Nas radiografias perigpicais foram tomadas medidas do comprimento totd do
dente, comprimento da coroa e comprimento radicular, e para corrigir possiveis
distorgbes na radiografia, foi redizado o méodo de distorcdo radiogréfica
preconizado por Linge & Linge (1983). Os autores concluiram né&o haver relacéo
entre intrusio e tipo facid, largura da sinfise, idade nem sexo do paciente. O
tempo de redizacdo do tratamento mostrou ser um fator sgnificante no grau de

gparecimento de reabsorcéo radicular.

Linge & Linge?’, em 1991, avdiaan a influéncia de fatores
como hébitos, sobressaliéncia, sobremordida, tempo de tratamento, canino
impactado, uso de arcos retangulares, dédtico classe Il e intermaxilares, idade,
género e higtéria de trauma na incidéncia de resbsorcéo radicular. Foram obtidas
radiografias periapicais de 485 pacientes pela técnica do cone longo, antes e apds
0 periodo de contencdo. O comprimento de coroa e raiz foi obtido diretamente da
radiografia perigpicd e o comprimento coron&io foi utilizado para corrigir
diferencas de aumento durante a exposicdo, ja que o tamanho da coroa ndo muda
durante o tratamento ortodéntico. Os autores encontraram correlacdo entre
reabsorcdo radicular e tempo de tratamento, canino impactado, uso de arcos
retangulares, uso de déadico classe I, hébitos, sobressdiéncia e historia de
trauma. N&o foi encontrada correlacdo entre a reabsorcdo radicular e idade,

género, sobremordida e eésticos intermaxilares.

Odenrick et a.%8, em 1991, compararam a ocorréncia e natureza
de reabsorcdo radicular em pré-molares submetidos a expansdo rgpida da maxila

com gpardho de Hass ou com agpadho Hyrax. Este estudo condistiu de 9
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pacientes, 5 meninas e 4 meninos entre 10 e 13 anos, que apresentavam mordida
cruzada posterior esquelética e apinhamento em ambos os arcos. O plano de
tratamento consgtiu na diminacd da mordida cruzada pela expansdo rgpida da
maxila e extracdo dos quatro prémolares. A expansdo rgpida da maxila foi
redizada em 5 pacientes com Hass e em 4 com Hyrax. Ap6s o periodo de
expansdo os pré-molares foram extraidos e seccionados para exame histoldgico.
As lacunas de readbsorcdo receberam trés classficacOes: reabsorcdo ativa,
interrompida e reparada. Todos os pré-molares estudados gpresentaram reabsorcéo
e nao houve diferenca quanto a natureza e freqiiéncia de reabsor¢éo entre os pré-
molares do lado direito e esquerdo de cada paciente. As maiores lacunas de
resbsorcdo foram encontradas nos pré-molares extraidos logo apds o fim do
periodo de expansdo e as menores em pré-molares que tiveram longo periodo de
contencdo. Quanto & idade, as menores areas de reabsor¢do foram encontradas em
pacientes jovens. Acreditase que 0 Hass promove a expansdo do palato com
forgas mais equilibradas, ndo somente nos dentes de ancoragem, mas em todo os

tecidos envolvidos, e com isso, causa menos reabsorcao.

Harris & Butler™® avaiaram, em 1992, as formas da raiz de
incigvos centrals superiores permanentes em pacientes com mordida aberta e
compararam com casos semehantes de pacientes com mordida profunda. Dos
pacientes com mordida aberta 2/3 eram classe Il, e 1/3 eram classe Ill, mas em
todos os casos a mordida aberta tinha uma extensdo que compreendia todos os 4
incisvos superiores. A mordida profunda foi sdecionada de forma que a

sobremordida se estendia sobre todo o comprimento da coroa dos incisSivos
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inferiores, traumatizando a mucosa do pdao e esses casos  eram
predominantemente classe 1l, e todos eram divisdo 1. A reabsor¢do radicular foi
avdiada antes e gpbs o tratamento com radiografias laterais em que foram
utilizados dois méodos. um media o comprimento do dente (da coroa até o apice
radicular) diretamente da radiografia com um compasso eetronico; e 0 segundo
foi um méodo morfologico de 5 clasdficaghes, proposto por Levander &
Mamgren (1988). Também foi quantificado o grau de recessfo Gssea antes e apos
o tratamento através da medida da digténcia linear da juncdo cemento-esmdte a
margem Eles concluiram que o comprimento dos incisvos foi
substancialmente menor, antes do tratamento, no grupo de mordida aberta,
mostrando um grau mais ato de resbsor¢do. Houve reabsorcdo nos dois grupos
avaiados durante o tratamento, no entanto o grupo de mordida aberta continuou
com um grau maior de resbsorcdo que o grupo da mordida profunda. Os
resultados também mostraram que o0 grau de recessdo Ossea antes do tratamento
foi maior nos pacientes com mordida aberta e, gpds o tratamento, embora os dois
grupos tenham tido perda dssea, 0 grupo de mordida aberta continuou com uma
perda de suporte 6sseo significativamente maior. O estudo confirma que forcas
intrusvas da lingua nos incisivos s capazes de promover resbsorcdo radicular,

portanto devem receber uma interceptacdo precoce.

Siva Filho & d.*’, em 1993, redizaram um estudo com a
findidade de avaliar a presenca ou ndo de reabsorcdo radicular em 50 casos
ortodénticos bem findizados e rdaciond -la com o fator género. Dos 50 pacientes

da amodra, 30 eram do sexo feminino e 20 do masculino. Os pacientes eram
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portadores de més oclusdo de classe | e Il que foram corrigidas pelas técnicas
Edgewise (40 casos) e Straight Wire (10 casos). O tempo médio de tratamento foi
de 2 anos e 3 meses, 27 pacientes foram tratados com extracdo; 5 foram
submetidos a expansio rdpida da maxila; 39 usaram ancoragem extrabucd; 4
foram submetidos a cirurgia ortognética; e 4 usaram Bionator de Bdters. Foram
selecionadas Séries de radiografias perigpicais, obtidas pela técnica do cone longo,
no inicio e no término do tratamento ortoddntico. A leitura das radiogrefias, feita
separadamente pelos trés examinadores, era registrada em uma ficha que continha
um padrdo pré-determinado de escores (0 = auséncia de resbsorcéo; 1 =
arredondamento do pice; 2 = reabsorcdo evidente). Foi cadculado um escore
médio de reabsorcdo para cada dente do grupo amostra para cada um dos 3
examinadores. Baseados nestes dados, os autores concluiram que todos os
pacientes mostraram envolvimento no comprimento radicular em um ou mas
grupos de dentes. Os grupos de dentes com maiores niveis de reabsorcdo radicular
foram, em ordem decrescente: inciSvos centras e laerais superiores, incisvos
centrais e laterals inferiores, 1° molar superior e inferior, canino superior e inferior
e pré-molares superiores. Porém a magnitude de encurtamento radicular foi bem
menor nos demais dentes quando comparados com os incisvos. Eles conduiram
também que o sexo influi de manera inggnificante na magnitude de perda

radicular durante o tratamento ortodontico.

Beck & Harris®, em 1994, redizaram um estudo para avdiar o
risco de resbsorcdo radicular externa no tratamento ortodontico com fios leve e

mecanica de Edgewise. Rdacionaram, também, fatores dento-esqueléticos, sexo,
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tempo e idade no inicio do tratamento com a resbsorcéo radicular a fim de avdiar
um outro fator de contribuicgo. Utilizaram 83 pacientes classe I, que tiveram os
guatro primeiros pré-molares extraidos, divididos em dois grupos de acordo com a
mecanica utilizada, Tweed convenciona e Begg. A ocorréncia de reabsorcéo
radicular externa foi avdiada no inicio e no fim da fase aiva do tratamento
ortodéntico, usando dois métodos complementares. uma escaa ordind de cinco
graduacbes foi utilizada para julgar o grau de resbsorcdo radicular, e o
comprimento radicular  foi medido, com paguimetro digitd, de radiografias
laterais e panoramicas. Os resultados obtidos mostraram que homens e mulheres
tém iguad risco de desenvolver resbsorcéo radicular e que nem a idade no inicio,
nem a duracdo do tratamento tiveram influéncia na quantidade de reabsorcéo. Néo
houve diferenca edatisticamente sgnificante entre as técnicas de Begg e Tweed.
A incidéncia de reabsor¢éo radicular externa, gpds o tratamento, variou entre 62%
para 0 incisvo central superior e 5% para a raiz digad do 1° molar inferior nas
técnicas de Begg e Tweed. Foram encontradas associagfes sgnificantes entre o
tipo de movimento dent&io, especidmente intrusdo, mas ndo entre os tipos de

gparelho que criavam asforgas.

Matins e d.3!, em 1994, andisaam radiograficamente a
presenca de reabsorcéo radicular em 39 pacientes cinco anos apds tratamento
ortodéntico pela técnica do arco de canto (Edgewise). Radiografias perigpicais de
todos os eementos dentarios submetidos ao tratamento ortodéntico (com excegdo
de segundos e terceiros molares) foram obtidas no fina do tratamento e cinco

anos apds o término do tratamento, e analisadas por dois ortodontistas. Do tota de
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556 dentes examinados, 158 (28,4%) apresentaram maiores areas de reabsorcéo
radicular cinco anos apds o término do tratamento, sendo os incisivos centrais e
laterails os dentes com maiores graus de reabsorcdo radicular. Concluem os
autores que a resbsorcdo radicular decorrente de tratamento ortodontico,
gerdmente, cessa gp0s término do tratamento, porém, quando progride, €
decorrente do processo de remodelacéo radicular agpica. Recomendam, ainda, um
guste oclusal seis meses gpds remocdo do aparelho ortodontico, bem como um
acompanhamento efetivo de 2 a 3 anos nos casos com resbsorcéo radicular

pronunciada.

Levander et d.%°, em 1994, avaiaran o efeito da pausa no
tratamento ortodéntico de dentes em que foi descoberta a presenca de reabsorcéo
radicular logo a@p6s o periodo inicid de 6 meses com goadho fixo. Foi
encontrada reabsor¢éo radicular inicid de 2 mm em 62 dentes de 15 menines e 25
meninas com uma média de idade de 15 anos. Seis pacientes tinham registro na
anamnee pré-traamento de trauma nos inciSvos superiores, porém  nenhum
desses dentes mostrou sinais de reabsor¢do radicular antes do tratamento. Esses
pacientes foram ditribuidos destoriamente em dois grupos. 1-contendo 32 dentes
e 2-contendo 30 dentes. O grupo 1 continuou O tratamento de acordo com o
plangamento origind; no grupo 2 as forgas ortodonticas foram temporariamente
interrompidas durante 2 a 3 meses. Durante esta pausa os dentes foram mantidos
com arcos passvos e, apds este intervalo, o tratamento aivo teve continuidade. O
tratamento ativo durou 12 a 32 meses no grupo 1; e 10 a 31 meses no grupo 2.

Foran condderadas radiografias inicias a que revelaam a resbsorcéo,
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radiografias de controle foram obtidas a cada 3 meses e as finais ao término do
tratamento. Para obtencdo dessas radiografias foi utilizado um posicionador de
filme individua e uma impressio de acrilico autopolimerizavel da borda incisd e
da supeficie linguad do dente feito em um bloco de mordida fixado nesse
posicionador. Foi medido o comprimento tota do dente (ponto médio no &pice a
borda incisd) nas radiografias inicias e postratamento. A quantidade de
resbsorcdo radicular foi obtida como sendo a diferenca nos comprimentos
dent&rios, e todas as medidas foram executadas duas vezes em intervao de 1 més.
A quantidade de reabsorcéo observada no grupo 2 foi menor que a encontrada no
grupo 1, e nenhuma corrdacéo edatisticamente sgnificante foi encontrada entre

reabsorcao radicular e varidvel's da anamnese e tratamento.

Blake et d.”, em 1995, estudaram a incidéncia de resbsorcio
radicular apds o tratamento ortodontico com braquetes Edgewise e Speed, ja que,
acreditava-se que a reabsor¢do era o0 resultado da magnitude e duracéo da forca
gplicada durante o tratamento. Havia sdo sugerido na literatura que os braguetes
Speed provocavam uma maior reabsor¢do através do seu mecanismo de acéo de
liberaco rotatdria e de torque continuo. Foi utilizada uma amostra de 63 pacientes
em gue 30 foram tratados com braguetes Speed e 33 com braguetes da técnica
Edgewise convenciona. Radiografias pré e pés-tratamento foram obtidas com a
técnica do paradismo e redizadas medidas do comprimento da coroa e da raiz
dos incisivos centrais e laterals, maxilares e mandibulares. As digtorcBes da
imagem entre as radiografias foram cadculadas utilizando-se 0 método de

digorcdo de imagem descrito por Linge & Linge (1983). Nenhuma diferenca
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dgnificativa entre os dois grupos foi encontrada pelos autores e des concluiram
que, embora 0 mecanismo dos bréguetes Speed libere uma forca constante, esta
forca ndo tem uma magnitude suficiente para aumentar a resbsorcéo radicular

observada apos o tratamento ortodéntico.

Mirabela & Artun®, em 1995, avdiaam a prevdéncia e a
severidade da reabsorcdo radicular apicd em 343 pacientes ortodonticos adultos
com idade média de 345 anos e testaram a hiptese de dentes tratados
endodonticamente serem menos provaveis a desenvolverem resbsorcdo radicular.
Foram obtidas radiografias perigpicais, pela técnica do cone longo, dos dentes
anteriores maxilares antes e gpos o tratamento com média de tempo de dois anos.
A quantidade de reabsorcéo radicular foi calculada subtraindo-se cada medida do
comprimento dentario da segunda radiografia pela medida correspondente na
primeira radiografia A média de reabsor¢do radicular para cada par de incisvos
central e latera foi maior no subgrupo de pacientes sem histdria de tratamento
ortodontico do que no subgrupo com histdria de tratamento ortodéntico prévio. Os
autores relatam que este fato deve ser andisado com cuidado, pois pacientes que
precisam de retratamento gerdmente necessitam de menor movimento dentério
para corrigir a ma oclusio. Os dentes com o cana radicular obturado
reabsorveram menos que os contraaterais vitais, fazendo os autores concluirem
que dentes tratados endodonticamente sG0 mais resistentes a reabsorcdo que
dentes vitais. Nos pacientes adultos, 40% dos dentes tiveram um ou mais dentes
com 2.5 mm ou mais de reabsor¢do, opondo-se a 16.5% dos dentes em pacientes

adolescentes. Os autores concluem que a média de pacientes ortodénticos adultos
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ndo corre maior risco de reabsorcdo radicular que adolescentes. Entretanto, o
padréo de reabsorcdo pode ser mais extremo em adultos, e uma ata proporcéo

pode ser severamente afetada.

Alexander', em 1996, estudou a relacso da reabsorcdo radicular
com a mecanica utilizada. Utilizaram-se 56 pacientes, entre 11 anos e 2 meses e
14 anos e 1 més, classe | e apinhamento anterior que necessitaram da extracdo dos
quatro primeiros pré-molares. Esses pacientes foram divididos em dois grupos.
grupo 1-contendo 28 pacientes que foram tratados com mecénica de arco
continuo; grupo 2-contendo 28 pacientes tratados com retracdo secciona de
canino com aca de TMA. O tempo de tratamento \ariou de 22 a 27 meses em
ambos o0s grupos. Antes de iniciar o tratamento e imediatamente gpds eram
obtidas radiografias panorémicas, oclusas e cefdoméricas para avdiar a
reabsor¢do radicular. O indice de resbsor¢do foi classficado segundo quatro
categorias sugeridas por Sharpe. A reabsorcéo radicular foi adta nos dois grupos:
grupo 1 (17% a 23%) e grupo 2 (21% a 22%). Os incisvos superiores mostraram
uma maior prevaléncia de reabsor¢cdo em ambos os grupos. Portanto neste estudo
ndo foi observado nenhum grau a mais de reabsorcdo com relacdo a mecanica
empregada, 0 que levou o autor a acreditar que a reabsorcdo € muito mais uma

suscetibilidade individua do que resultado do tipo de aparelho.

Baumrind e d.*, em 1996, determinaram a relacd entre a
megnitude, 0 dedocamento do incisvo centra superior durante o tratamento e a
quantidade de reabsorcéo apica observada apls a terapia com o aparelho fixo.

Também examinaram a relacdo entre a resbsorcdo dos inciSivos superiores e
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diversas outres vaiavels relacionadas a0 tratamento. Para tanto, andisaram as
radiografias periapicais e cefdométricas laterais de 81 adultos, tratados por 3
diferentes especidistas. Os pacientes para constarem na amostra precisavam ter
idade minima de 20 anos no inicio do tratamento, mé-oclusio de classe | ou classe
I, tratados com a técnica do arco de canto e possuir documentacdo ortodontica
completa. Apés andisarem as radiografias, 0s autores encontraram uma média de
resbsorcdo de 1,36 mm, bem como uma média de dedocamento de épice de 0,83
mm no sentido horizontal e de 1,9 mm no sentido vertical. Verificaram uma média
de 0,49 mm de reabsorcéo para cada milimetro de retracéo. Os autores concluiram
que a intervencdo ortodontica esta relacionada com a reabsor¢do radicular dos
indsivos superiores, mesmo quando a posicao destes é gparentemente a mesma
nes radiografias pré e pOs-tratamento. A associacdo entre 0S movimentos de
intrusdo, extrusdo e protrusdo, a idade, o tipo de tergpia redizada, com ou sem
extracOes, bem como a classificacdo da ma oclusdo segundo Angle e a quantidade
de reabsorcéo ndo foram sgnificantes. O género masculino foi mais afetado pela
reabsorcéo que o feminino. O aumento do tempo de tratamento foi podtivamente
associado a0 aumento da resbsorcdo radicular, embora o fator mas
dgnificantemente  associado a quantidade de resbsorcdo tenha Sdo o
dedocamento gpical do incisvo. Nenhuma combinacdo das vaiavels testadas
conseguiu explicar mals do que um terco da varigbilidade individud totd da
tendéncia a resbsorcéo radicular. Para a identificacdo das associaches que
explicariam os dois tercos adicionais da variacdo na resposta individud a0

tratamento, seria preciso voltar a atencdo para as medidas ndo avaiaveis nos
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cefdogramas laterais. Essas andises avdiariam medidas da condicdo pré
tratamento, como 0 hitérico médico, pessod e familiar, doencas cronicas e
agudas, desordens genéticas e metabdlicas, traumatismos dentaios e facias
anteriores a0 tratamento, gravidade da ma oclusio, caninos impactados ou
posicionados ectopicamente e presenca de mordida cruzada anterior. Além disso,
andlises iriam requerer uma avaiacdo das variagcbes que ocorrem durante o
tratamento, como a doenca e o traumatismo intercorrente e a mecanica do
tratamento (incluindo o tempo, a duragdo e o nivel de forca dos fios retangulares,
dos dadicos de classe Il, dos dédticos verticals, arcos utilitarios, ancoragem

extrabucal e torque).

Suarez-Quintanilla & Canut>°(1997) avaiaram histologicamente
por microscopia Gtica e eetrénica de varredura a presenca de reabsorcado radicular
em incisvos (supranumer&ios) de pacientes gpés aplicacdo de forca ortoddntica
continua com aparelho ortodéntico fixo. Vinte incisvos superiores e inferiores de
pecientes entre 10 e 27 anos foram submetidos a movimentacdo dentaria de
intrusdo pela aplicacéo de forca de 759, de duracdo entre 6 e 21 semanas (média
de 13,45 semanas). Apés periodo de movimentacdo ortodbntica, os dentes foram
extraidos e as raizes processadas para observacdo em microscopia Gtica e
eletrbnica de varredura. Foi andlisada a presenca de reabsorcdo radicular de grau O
(inexigtente) a 3 (extensa), bem como foi mensurada a porcentagem da extenséo
das aeas de reabsorcdo na supeficie radicular. Dezesseis dentes apresentaram
agum grau ¢k reabsorcdo radicular, sendo 7,3% a média de reabsor¢do e 0,96 o

coeficiente de corrdagdo entre a profundidade de resbsor¢do radicular e sua
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extensdo. Reabsorgdes radiculares incipientes apareceram na maioria dos dentes,

tendendo a ser limitada ao cemento radicular.

Horiuchi et d.?°, em 1998, redizaran um estudo que avaiou a
corrdlacdo entre a reabsor¢do radicular gpicd, relacionando o pice radicular com
a lamina Gssea corticd. Foram utilizados 146 pecientes e a quantidade de
reabsorcdo radicular bi avaliada pelas radiografias laterais da cabeca, medindo-se
o comprimento tota do incisvo centrd esquerdo nas radiografias antes e gpds o
tratamento e subtraiu-se o valor do pré pdo do pos-tratamento. Todas as medidas
foram redizadas duas vezes. Para andisar a relacdo entre o dpice radicular e a
superficie corticd foram designados pontos proximos ao &pice. Obteve-se uma
quantidade de reabsorcdo menor que 1 mm em 9%, e maior que 3 mm em 22%
dos casos. Ndo houve diferenca nos grupos segundo a classificacéo de Angle, ou
casos de extracdo versus ndo extracdn. O grau de reabsor¢do nas mulheres foi
maior que nos homens. Foi observado que pacientes com mudancas, como uma
goroximagdo radicular da  superficie corticd de um osso maxilar  edreito,
lingudizacdo da coroa e da raiz e extrusdes dentarias, podem mostrar uma
incidéncia maior de resbsorcdo severa A gproximacdo do dpice da superficie
cortica paaina no pos-tratamento e a gproximacdo do dpice da superficie cortica
durante o tratamento foram uns dos fatores criticos para reabsor¢do radicular.
Entretanto constatou-se que, para promover reabsorcéo, este contato do pice na
superficie cortical tem que ser com um angulo extremamente agudo, 0 que parece

ser raro. Na presente pesguisa apenas um paciente apresentou esse angulo apds o
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tratamento. Os autores concluiram que o 0s0 dveolar maxilar edreito é mas

suscetivel areabsorcao radicular.

Taner e d.>!, em 1999, determinaram a incidéncia, o grau e o
efeito do tempo de tratamento na reabsorcdo radicular. Para isso des utilizaram 54
radiogrefias laterais padronizadas pré e pés-tratamento de pacientes que tiveram
0S quatro pré-molares extraidos e foram tratados com apardho fixo. Foram
estabelecidos dois grupos. um classe | com apinhamento anterior, e aitro classe Il
divisio 1 com grande overjet e denticdo permanente completa. O comprimento do
dente foi obtido diretamente da radiografia como descrito por Copeland & Green
(1986) e a quantidade de reabsorcéo radicular foi determinada para cada dente,
subtraindo-se 0 comprimento do dente pré do pés-tratamento. O movimento
vetica do incisvo superior foi determinado medindo-se a distancia perpendicular
entre a borda incisd do incisvo central superior e 0 plano pdatino. A medida do
comprimento dent&rio pré e pos-traamento foi feito por um examinador e o
movimento dos incisvos pré e péstraamento foi redizado por um segundo
examinador para eiminar a vaiedade inter-examinadoress O comprimento
radicular diminuiu significativamente em ambos os grupos, sendo em média 0.98
mm no grupo classe |, e 208 mm no grupo classe Il divisso 1. A quantidade de
reabsorcéo radicular ndo estava correlacionada ao grau de movimentacdo do dente

ou tempo de tratamento.

Vddrighi e d.%°, em 1999, avaliaran a média, a fregiéncia e a
presenga de dimorfismo sexuad na resbsorgdo radicular externa  apicd,

corrdlacionando-a a movimentagdo ortodontica.  Foram  utilizadas  radiografias
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perigpicais e laterais antes e apds o tratamento de 50 pacientes, sendo 25 do
género masculino e 25 do género feminino. O comprimento coron&io e radicular
foi medido diretamente das radiografias perigpicails, aravés de métodos
empregados por Linge & Linge (1983) e nas radiografias laterais foram redizadas
sobreposigies parciais da maxila de cada paciente para mensurar a movimentagéo
do incisivo central superior decorrente do tratamento. Foi observada a presenca de
dimorfismo sexud, sendo a média de resbsorcdo radicular maior no género
feminino que no masculino. Os movimentos de retragdo e intrusdo predispdem
mais a reabsorcéo radicular que os movimentos de torque, embora todos tenham
gdo edatigicamente sgnificantes. A resbsorgdo verificada nesse estudo néo

comprometeu a estabilidade e longevidade dos dentes analisados.

McNab et a®., em 2000, examinaran dentes posteriores em
pacientes submetidos a tratamento ortodontico e a associacdo existente entre a
incidéncia de reabsorcéo radicular, o tipo de gpardho fixo utilizado (Edgewise ou
Begg), tempo de tratamento e extragOes executadas como parte do tratamento.
Foram utilizadas radiografias panoramicas pré e pés-tratamento de 97 pacientes
com uma média de idade de 13.9 anos e submetidos a um tratamento com duracéo
de 1.9 anos. A reabsorcdo radicular fol qudificada segundo uma escala ordinal de
quatro graus e todas as medidas foram repetidas por dois examinadores para
determinar 0 ero intra-examinador. As medidas foram conferidas por um terceiro
examinador para cacular o erro inter-examinador. Em média todos os dentes
tiveran associagdo podtiva entre reabsorcdo radicular e tipo de aparedho e

extragdo dent&ria, porém overjet, overbite e idade de inicio do tratamento néo
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tiveram associacdn. O grau de reabsorcéo radicular foi, em média, 2.3 vezes mais
ato para o aparedho de Begg comparado a0 de Edgewise, e foi 3.72 vezes mais
dto em pacientes que tiveram extragdo dentaria quando comparada com histéria
de ndo extracdo. Maior reabsorcdo radicular foi encontrada no molar que no pré-

molar.

Moll & Kuro®, em 2000, andlisaram o padrdo de reabsorcio
radicular em adolescentes tratados ortodonticamente em relagdo a dergia. Os 1® e
2 pré-molares de 96 pacientes (grupos de 8 pacientes cada) foram movimentados
ortodonticamente de 1 a 7 semanas com apareho fixo. Os dentes foram extraidos
e andisdos higologicamente e a reabsorcdo radicular foi  definida pelo
comprimento e profundidade da lacuna de reabsor¢do. Em alguns pacientes a area
resbsorvida foi quase cinco vezes maior (dto risco) quando comparado com
outros pacientes (baixo risco), embora a magnitude e duragdo das forgas fossem as
mesma. Os individuos de dto risco revelaram, em média, 45 graus a mas de
resbsorcéo radicular comparados com individuos de baixo risco. A entrevista com
0s pacientes a respeito da dergia foi redizada por um dos autores e as respostas
positivas em relacéo a dergia foram dadas pelos pacientes quando pensavam ser
dérgicos. Além disso, também foi registrada a dergia que era verificada por
consulta a0 médico. A prevaéncia de dergia foi dta nos pacientes estudados
(54%) com mais de dois episddios de dergia reportados, 14 pacientes de ato risco
num grupo; e 13 no grupo de baixo risco. Quando as dergias foram relacionadas a
gue era registrada na consulta a0 fisco, a frequéncia foi de 36%, sendo 12

pacientes com dto risco e 6 pacientes com baixo risco. As dergias relaadas
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foram a grama, a0 pdlen, a animais, a niquel, ab acaro, ab mofo, a comida e a
medicamentos. Os pacientes de dto risco revedaram uma reabsorcéo radicular
quase aingindo a polpa, enquanto os de baixo risco ndo mostraram nenhuma
reabsorcdo. Concluiu-se que a dergia pode desempenhar um papd no
desenvolvimento de resbsor¢o radicular, porém necesstase de estudos

complementares.

Mavragani et d.33, em 2000, compararam a resbsorcéo radicular
em pacientes tratados com a técnica Edgewise convenciona e Straight Wire,
usando braguetes com candeta 0.018. Este estudo também avdiou o efeito de
aguns fatores de risco que induzem a severidade na regbsorcdo radicular apical.
Foram andisados 80 pacientes classe Il divisdo 1 (divididos em dois grupos) e
todos foram tratados com extracdo de pré-molares. O comprimento da coroa e raiz
dos incisvos maxilares foi medido nas radiografias perigpicas obtidas pela
técnica do cone longo, antes e gpGs o tratamento ativo. O comprimento da coroa
foi medido da borda incisal a juncdo cemento-esmdte, e o comprimento radicular
foi medido da juncdo cemento-esmalte ao dpice. Todas as medidas foram obtidas
projetando-se perpendicularmente esses pontos ao longo eixo do dente, seguindo o
mals proximo possivel, o cand radicular, e foram executadas por um Unico
examinador que ndo conhecia a origem das radiografias. A regbsor¢do radicular
fol evidenciada em todos os grupos de dentes. Os incisvos centrals mostraram
uma reabsorcéo radicular apicd mais severa no Edgewise convenciond que no
Straight Wire, mas nenhuma diferenca sgnificativa foi encontrada nos laterais. A

resbsor¢do radicular encontrada nos incisivos laterais foi associada a idade e
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agenesia, enquanto a reabsorcdo radicuar dos incisvos centrais foi relacionada ao

grupo de tratamento e com trauma.

Sameshima & Sindar***® redizaran dois estudos em 2001
utilizando a mesma metodologia. Em um dos estudos andisaram a possibilidade
de identificar fatores no pré-tratamento que permitissem a0 clinico predizer a
incidéncia, locdizacd e severidade da reabsorcéo radicular antes do inicio do
tratamento ortoddntico, e em outro estudo objetivaram determinar qud varidvel de
tratamento etd mas relacionada a reabsor¢do radicular. Foram obtidas
radiografias perigpicais e laterais pré e pés-tratamento de primeiro molar a
primeiro molar de ambas arcadas de 868 pacientes tratados com aparelho fixo pela
técnica Edgewise. As radiografias perigpicas foram utilizadas para avdiar a
quantidade de reabsorcdo radicular, diminuindo-se o comprimento radicular pré
do pés-tratamento. As radiografias laterais pré e pés-tratamento foram utilizadas
para determinar 0 movimento verticd e horizontd do gpice dos incisvos
superiores. Foram obtidas informagtes quanto a idade de inicio do tratamento, ao
género e a enia As vaiavels de tratamento foram: extragbes, tamanho da
candeta, tipo de fio, uso de eagticos, meses de tratamento e caracteristicas
dentais, incuindo forma da raiz, sobressdiéncia e sobremordida. Os resultados
mostraram que a resbsorcdo ocorre  primeiramente  nos  dentes  anteriores
superiores com uma média de 1,4 mm, e a pior resbsorcdo foi encontrada nos
laterais superiores em dentes com raizes em forma de pipeta ou dilaceradas.
Pacientes adultos tiveram mais reabsorcdo que criangas, gpenas no segmento

antero-inferior. Pacientes ad&ticos tiveram menos resbsorgdo que pacientes
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brancos ou higpanicos. Sobressaliéncia aumentada, mas ndo sobremordida, foi
sgnificantemente asociada a niveis mais dtos de resbsorcdo. N&o houve
diferenca na incidéncia ou severidade da resbsorcdo radicular entre os géneros
masculino e feminino. Pacientes que foram submetidos a extracdo dos primeros
pré-molares tiveram mais resbsorcdo que pecientes que foram tratados sem
extracdo. A duracdo do tratamento e apenas 0 movimento horizonta do dpice
radicular foram dgnificativamente relacionados a resbsor¢éo radicular. Nenhuma
diferenca foi encontrada entre tamanho da canaleta, tipo de fio e uso de désticos.
Devido a0 grande nimero de varidveis encontradas, os autores concluem que mas

estudos interagindo essas variavels devemn ser redizados.
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Proposicao

- Objetivo gerd

O objetivo deste trabaho € avdiar radiograficamente a ocorréncia
de reabsorcdo radicular nos incisivos de pacientes na faixa etéaria de 12 a 25 anos
apos retracdo anterior no tratamento ortodontico corretivo com extracdo de pré-

molares.
- Objetivo especifico
1. Determinar e quantificar a resbsorcdo radicular  levando-se em

consideracdo o dente avaliado.

2. Caso ocorra reabsor¢do radicular, verificar se estd relacionada com a
quantidade de movimentacdo do &pice radicular ou com o grau de

modificacdo nainclinagdo do incisivo.
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Material e método

No presente trabalho foram avaliados 22 pacientes com idades entre
12 e 25 anos, de ambos os géneros, submetidos a tratamento ortodéntico com
gpaeho fixo e extragdo de primeros prémolares, triados nos cursos de
especidizacdo da APCD (Associagéo Paulista de Cirurgido-dentista), em Araraquara,
da FAEPO (Fundacd de Amparo, Ensno e Pesguisa em Odontologia) da FOAr
(Faculdade de Odontologia de Araraquard), e, do curso de Pos-graduacdo (mestrado)

em ortodontia da FOAr.

Destes pacientes foram obtidas radiografias cefdoméricas em
norma latera e radiografias perigpicais no inicio e no término da retracdo dos dentes
anteriores. Foram obtidas radiografias perigpicais dos dentes anteriores superiores de
17 pacientes e dos dentes anteriores inferiores de 11 pacientes. Foi considerado o
aspecto radiogréfico dos incisvos na fase de retracdo dos dentes anteriores. Foram
incluidos na andise os incsvos superiores €ou inferiores que apresentaram
vitdidade pulpar, auséncia de céries, restauragdes, edemas e bolsas periodontais. A
vitdidade pulpar (Figura 1- pag. 55) foi verificada gpos isolamento rdativo e
secagem dos dentes com seringa triplice e gaze edterilizada, redizando-se o teste de
sensbilidade pulpar com adgoddo embebido em Endo-Frost® por 10 segundos nas

faces incisd, vedibular (entre a gengiva magind e o brédguete) e lingud dos

8J.0.Nébios Jr. & CiaLTDA. S8 Paulo— SP, Brasil
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incisvos. Foram considerados dentes com vitalidade pulpar aqueles que responderam
positivamente a0 teste de sengbilidade pulpar em que os pacientes relataram dor ou
senshbilidade;, e sem vitdidade os que ndo apresentaram resposta, ou Sga,
responderam negativamente, com auséncia de dor ou senshilidade. O tete de
vitalidade pulpar foi complementado por teste de percusséo vertica (Figura 2) e
horizontal (Figura 3), sendo considerado positivo aguele teste em que o paciente
relatou dor ou senshilidede durante a percussio. Também foi redizada papacéo
goicd (Figura4 — pag. 66) com o objetivo de pesquisar a presenca de dor e edema. Se
agum dos quatro incisivos andisados de cada arco denté&rio por paciente gpresentasse
carie, restauracdo extensa, bolsa periodontal, edema, auséncia de vitdidade pulpar,
tratamento endodontico prévio, trauma ou fratura corondria seria excluido da amostra,
ndo sendo considerados na pesquisa 0S Outros incisivas, mesmo apresentando todas as

caracteristicas dos critérios de inclusdo.

Figuras 2 e 3 — Teste de percusséo vertical e horizontal.
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Figura4 — Papacdo apica.

A presenca de lesBes cariosas e de restauragbes e a condicdo
periodonta  foran avdiadas por meo de exame dinico e radiogréfico.
Radiograficamente, foi verificada a normdidade do espaco periodontal, integridade

dalaminadurae 0sso periapical.

Figura5 e 6 — Exame clinico e sondagem periodonta.

Tomadas radiogréficas perigpicais (Figura 7 — pag.67) dos incisivos
centras e laterais superiores e inferiores foram obtidas pela técnica do cone longo no
inicio e no finad da retracd dos dentes anteriores, utilizando posicionador JON °

(Figura 8 — pég. 67), filmes Ekta speed plus © (Figura 9 — péag. 67) e aparelho de

b 3.0.Nébios Jr. & CiaLTDA. Si Paulo— SP, Brasil
“Eastman Kodak Company, New Y ork, USA
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Spectro 70x Dabi Atlante ¢ (Figura 10 — pég. 68) sendo obtida uma radiografia para
cada dois dentes do mesmo lado. Para aumentar a precisfo das medidas foi
adicionada uma tela milimetrada © (Figura 11 — pag. 68) nos filmes previamente a
tomada radiogréfica. O tempo de exposicéo foi de 0,6 segundos (Figura 12 — pég. 68)

e os filmes passaram por processador automético " (Figura 13 — pag. 69).

Figura 7 — Obtencéo das tomadas periapicais.

Figura 9 — Filme Ekta Speed Plus.

4 Dabi Atlante-Ribeirdo Preto/SP — Brasl
€ Eastman Kodak Company, New Y ork, USA
fDent. X 9000, USA
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Figura 10 — Aparelho de Spectro 70x Dabi Atlante.

Figura 11 — Tela milimetrada adicionada aos filmes previamente a

tomada radiogréfica

Figura 12 — Tempo de exposi¢éo de 0.6 segundos.
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Figura 13 — Processador Automético.

Sobre cada tomada radiografica dos incisvos foi adaptada uma
folha de papel para retroprojetor (FG - 3000) (Figura 14) em que foram determinados
0s pontos de referéncia (Figuras 15 e 16 — pag. 70 e Quadro | — pag.71). Estes pontos
foram demarcados por um mesmo examinador (devidamente calibrado) e conferidos
por um segundo examinador. Quando houve discrepancia entre os examinadores, este
ponto foi desprezedo, remarcado apds uma semana e novamente conferido, até que

ambos 0s examinadores estivessem de acordo.

Fgura 14 — Colocacéo dafolha de papel pararetroprojetor.



Material e método 70

> AR

MCD MCM MCD

BIM
BIM

BID
BID

Figura 15 — Pontos de referéncia nos incisivos superiores.

BID BIM

AR

AR

Figura 16 — Pontos de referéncia nosincisvos inferiores.
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Quadro | — Pontos de referéncia demarcados na radiografia periapica.

BID |Bordaincisa digtd, determinada pelainterseccéo das linhas que passam
pelabordaincisa eface digtd do incisvo

BIM | Bordaincisa mesa, determinada pelainterseccéo das linhas que passam
pelabordaincisd eface mesid do incisvo

MCD | Margem cervicd digd, determinada pelajuncéo amelodentindria distal
do incisvo

MCM | Margem carvicd mesid, determinada pela juncéo amelodentinaria
mesd do incisvo

AR | Apiceradicular

Somente gpds a concordancia entre os examinadores a folha de
papel para retroprojetor com os pontos de referéncia demarcados foi posicionada
sobre uma mesa digitalizadora (TLP 1212-Kurta) (Figuras 17 e 18 — pag. 72) onde os
pontos foram digitdizados com o auxilio do programa DFPlus, verséo 6.5, 1995
(Dentofecid  Software Inc.) especidmente adaptado para td. A digitaizacéo foi
redizada por um Unico examinador, apds devida cdibracdo. Os dados necessarios
para 0 presente trabaho foram caculados pelo programa DFPlus utilizando a média
dos pontos da borda incisal, margem cervica e o ponto apical obtidos para todos os
incisivos centrais e laterals, direitos e esquerdos, superiores e inferiores (Quadro 1l —
pég. 72). Foram caculados para fins de andise o comprimento tota, radicular e
coronario de cada incisivo avaiado (Quadro 1l — pég. 72). Os vadores obtidos foram

transferidos para o programa de edtatistica SPSS for Windows, versdo 10.1 (SPSS
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Inc., 2001) onde foram efetuados os clculos para quantificacdo da reabsorcéo

radicular.

Figura17 — Mesadigitdizadora

Figura 18 — Detalhe do cursor.

Quadro Il — AbreviacOes utilizadas para designar os dentes do estudo.

ILSD Incisvo laterd superior direito

ICSD Incisivo centrd superior direito

ICSE Incisvo centrd superior esquerdo

ILSE Incisivo laterd superior esquerdo

ILID Incisvo laed inferior direito

ICID Incsvo centrd inferior diraito

ICIE Incigvo centrd inferior esquerdo

ILIE Incsvo laterd inferior esquerdo

Quadro I11 — Definicdo das medidas utilizadas no trabaho.

ABREVIACAO

DENOMINACAO

DEFINICAO

CCi

Comprimento
coron&rio do incisivo

Digténcia linear entre a média dos pontos
da borda incisd mesd e disd e a média
dos pontos da margem cervicd mesd e
diga

CRi

Comprimento
radicular do incisvo

Digéncia linear entre a média dos pontos
da magem cevicd mesa e digd e o
ponto do &pice radicular
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A quantificacdo da resbsor¢do radicular de cada um dos incisvos
centrais e laterais superiores e inferiores avaiados, expressa em porcentagem de
encurtamento radicular efetivo foi obtida gpds clculo de diferenca de tamanho

radicular pré-retracdo e pds-retracéo, corrigido da distorcéo da imagem radiografica
Encurtamento radicular (ER) = CRi; — (CRi; x FC)
Onde: CRi; = Comprimento daraiz pré-retracéo de incisvos.
CRIi, = Comprimento da raiz pés-retracdo de incisivos.
FC = Fator de correcéo

O cdculo da distorcéo (fator de correcéo) da imagem radiogréfica
pos-retracdo em relacdo a imagem radiogréfica pré-retracdo por ateracdo na
angulacdo dos incisivos foi redlizado pelo método descrito por Linge e Linge (1983)
utilizando-se como referéncia 0 registro do comprimento coronario. O fator de
correcd0 da imagem radiogréfica dos vaores pos-retracdo foi determinado pela

equacdo: FC = CCiy/CCi,
Onde: Cci; = Comprimento da coroa na radiografia pré-retracéo
deincisvos
CCi, = Comprimento da coroa na radiografia pos-retracéo de

incigvos.
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Os dados sobre a porcentagem de reabsorcéo radicular (PR) em
cada dente andisado (Quadro 1V) foram obtidos pela razéo entre o encurtamento
radicular, divididos pelo comprimento radicular na pré-retracdo e multiplicados por

100.
PR = ER/CRi; x 100%

Apbés os dados foram transferidos diretamente para programa

edtatistico SPSS para andlise edtatistica exploratéria, descritiva e inferencid.

Quadro IV — Dados sobre a porcentagem de reabsorcéo radicular.

ILD_PR | Porcentagem de reabsorcéo radicular no incisivo laterd direito
ICD PR | Porcentagem de reabsorcéo radicular no incisvo centrd direito
ICE_PR | Porcentagem de reabsorgéo radicular no incisivo central esquerdo
ILE PR | Porcentagem de reabsorcéo radicular no incisivo laterd esquerdo

Para calcular a mudanca de inclinagdo dos incisvos e a quantidade
de movimentacdo (verticd, horizontd e tota) do pice radicular e relacioné-las com a
reabsorcéo radicular foram tracadas as teerradiografias laterais na fase pré e pos
retracdo de incisivos em que foram determinados:
Key Ridge
Maxilae Mandibula

Incisvos superiores e inferiores.
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Um cefdograma lateral foi tracado pelo mesmo operador e

conferido por um segundo examinador sobre cada teeradiografia previamente

obtida. Os pontos cefalométricos demarcados e digitados nesse estudo estéo descritos

no quadro V (Figura 19 — pag. 76).

Quadro V — Pontos cefa ométricos demarcados natelerradiografia em normalateral.

S Sda Ponto locdizado no centro geométrico da sda
tarcica
N Né&so Ponto mais anterior da sutura fronto-nasal
ENA | EspinhaNasa Anterior | Ponto locdlizado na por¢do mais anterior da espinha
nesal anterior
ENP Espinha Nasa Ponto locdizado na porcdo mals pogterior da maxila
Posterior Ossea
Ponto mas inferior e pogerior no angulo, formado
Go Gonio pelo ramo ascendente e corpo da mandibula
Als Apice do incisvo Ponto que representa o dpice do incisvo superior
superior
lis Incisd do incisivo Ponto que representa a borda incisal do incisvo
superior superior
If Incsd do incisvo Ponto que representa a borda incisal do Incisvo
inferior inferior
Ali Apice do inciSvo Ponto que representa o dpice do Incisvo infelor
inferior
Me Mentoniano Ponto maisinferior da sinfise mentoniana
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lis

Figura 19 - Pontos determinados na teerradiografia em norma laterd.

A partir desses pontos cefaloméricos foram determinados planos
para representar a base do cranio, o plano paatino e o plano mandibular. O plano da
base do crénio foi obtido pela linha que une os pontos Sda (S) e Nésio (N), o plano
paatino pea linha que une a Espinha Nasal Anterior (ENA) e Pogerior (ENP) e 0
plano mandibular pela linha que une os pontos Gonio (Go) e Mentoniano (Me)

(Figura 20- pég. 77).
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L Plano dabase
do crénio

Plano
Mandibular

Figura 20 — Plano palatino, mandibular e da base do crénio natelerradiografiaem
norma laterd.

Ap6s demarcacdo dos pontos cefalométricos e concordancia entre
0os examinadores, a folha de papd para retroprojetor com os pontos de referéncia
demarcedos foi podcionada sobre uma mesa digitdizadora (TLP 1212-Kurta)
(Figuras 17 e 18 — pag. 72). Egtes pontos foram digitdizados com o auxilio do
programa DFPlus, versdo 6.5, 1995 (dentofacid Software Inc.), especidmente

adaptado para td. A digitdizacdo foi redizada por um Unico examinador, apds devida



Material e método 78

cdibracdo. Os dados necessarios para o0 presente trabaho foram caculados pelo
programa e os vaores obtidos foram transferidos para o programa de estatistica SPSS
for Windows, versdo 10.1 (SPSS Inc., 2001) onde foram efetuados os cdculos para
quantificar a mudanca de inclinacdo dos incisvos e a movimentagdo do &pice
radicular.

Foi utilizado um sstema de andise em coordenadas, representando
oS movimentos dentérios decomponstos nos seus vetores horizontais e verticals
(Figuras 21 e 22 - pag. 81). Utilizorse a linha de referéncia Sda-Nasio menos 7
graus como eixo cartesano de coordenadas X. O eixo Y de coordenadas foi obtido
pelareta perpendicular a0 eixo X que passava pelo ponto sela

O movimento horizontal do &pice radicular dos incisivos superiores
e inferiores foi obtido pda medida da diséncia entre a posicédo inicid do &oice
radicular e sua posicéo find obtido por uma perpendicular destes pontos rebatidos no
eixo X (Figuras20 e 21 — pag. 81 equadro VI —pag. 79) .

O movimento verticd do &pice radicular tanto dos incisivos
superiores quanto dos inferiores, foi obtido pela medida da disténcia entre a posicéo
inicid do gpice radicular e sua posicdo find obtidos por uma perpendicular destes

pontos rebatidos no eixo Y (Figuras 20 e 21 — pag. 81 e quadro VI — pag. 79).
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Quadro VI — Vaiavels que representam o movimento dos dpices radiculares dos

incisvosinferiores e superiores.

ARCO | VARIAVEL DEFINICAO
Superior | AIS H |Diferencid do movimento horizonta puro do &pice do
inciSvo superior na coordenada X

AIS V |Diferencid do movimento verticad puro do &pice do
inciSvo superior na coordenada Y
Inferior All_ H |Difeencid do movimerto horizonta puro do 4pice do

incisvo inferior na coordenada X
All_V |Diferencid do movimento horizontd puro do &pice do

incisvo inferior na coordenada Y

O movimento totd do pice dos incisvos foi cdculado aplicando-se
as seguintes formulas:

ICD_T =V[ (ICD_H)?+ (ICD_V)?

ILD T=v[(ILD_H)?+ (LD V)3

ICE_T =V [(ICE_H)? + (ICE_V)?]

ILE T =V [(ILE_H)? + (ILE_V)?

Para se obter a mudanca de inclinacdo dos incisvos superiores foi
redlizada sobreposcéo parcia da maxila, utilizando as edtruturas de assoalho da fossa
nasa, key ridge e teto da cavidade bucal. Esta superposicdo teve como objetivo

trandferir 0 plano pdaino da primera radiografia para a segunda, eiminando a



Material e método 80

influéncia do dedocamento da maxila e remoddacéo déssea na sua determinacdo
(Figura 20 — pag. 77). O plano pddino assm obtido foi utilizado como referéncia
parase medir o grau deinclinacdo inicid efind dosincisvos superiores.

Com relacBo a obtencdo da mudanca de inclinacdo dos incisvos
inferiores, foi redizada sobreposicdo parcid da mandibula, utilizando as estruturas de
cand mandibular e dinfise mentoniana. Eda superposicdo teve como  objetivo
tranderir o plano mandibular da primera radiografia para a segunda, diminando a
influéncia do dedocamento da mandibula e remodelaco Gssea nha sua determinacéo.
O plano mandibular assm obtido foi utilizado como referéncia para se medir o grau
deindlinacéo inicid efind dosincisvosinferiores (Figura 20 — pég. 77).

Foi utilizada a medida do incisvo centrd superior mas evidente
para representar 0 movimento dos outros incisivos superiores, assumindo-se que 0s
resultados obtidos a respeito do movimento e mudanca de inclinagdo desse incisvo
poderiam ser aplicados para todos o0s outros dentes uma vez, que sdo movimentados
ortodonticamente da mesma maneira (em bloco). Procedeun-se da mesma forma, isto
€ utilizowse a medida do incisivo centrd inferior mais evidente para representar o
movimento dos outros incisvos inferiores, assumindo-se  novamente que 0S
resultados obtidos a respato do movimento e mudanga de inclinagdo desse incisivo
poderiam ser aplicados para todos os outros dentes, uma vez que sGo movimentados

ortodonticamente da mesma maneira (em bloco).
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AIS V

v
Figura 21 - Superposicéo regiona maxilar para obtencéo da movimentacdo

total do dpice do incisivo superior.

All_H \ SN-7°

>
EixoY \Eixox

oy

AllLV | — ya

v
Figura 22 - Superposicdo regional mandibular para obtencdo da movimentagéo

total do dpice do incisivo inferior.
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Digitalizacao dos pontos dereferéncia

Para que fosse possivel andisar o erro da digitacdo, todos os pontos
de referéncia jA marcados na folha de pape para retrojetor (FG- 3000), adaptado sob
cada uma das radiografias (Figura 14 — pag. 69) perigpicais e tderradiografias em
norma laterd que compuseram a amosira de estudo, foram redigitdizadas em mesa
digitdizadora (TLP 1212 — Kurta) (Figuras 17 e 18 — pag. 72), como auxilio do
programa DFPlus, versdo 6.5, 1995 (Dentofacid Software Inc.), especidmente

adaptado para o trabalho.
Plang amento estatistico

Previamente & andise edtatistica dos dados obtidos, foi efetuado um
controle do erro do méodo que consigtiu na verificacdo da calibragem do pesquisador
em reacdo a digitdizacdo (Dig) dos pontos de referéncia A veificacdo da
cdibragem na digitdizacdo dos pontos de referéncia foi redizada pea andise das
medidas de estudo (Dig 1) e as medidas obtidas por meio de re-digitdizacéo (Dig 2)
dos pontos demarcados em papel transparente afixado sob a radiografia perigpical e

telerradiografia em normalateral de todos 0s pacientes que compuseram a amostra.

Para verificar a iguadade entre os vaores da primera e segunda
digitdizecéo (Dig 1 e Dig 2) foi gplicado um moddo de regressio linear gudtado a
uma reta passando pelos pontos do plano cartesano, representado pela seguinte

equacdo: Dig2=bo + b Digl+e(l)
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Na equacdo bo € o coeficiente intercepto que a reta (1) faz com o
eixo das ordenadas do sstema cartesano, b1 € o coeficiente da inclinacdo dareta (1) e

eéoearo deatorio.

Para conseguir a iguadade entre os vaores da primeira medida (Dig
1) e segunda medida (Dig 2) em ambas Stuagdes, € necessario que o moddo (1), as
hipGteses edtatisticas Hp: bp = 0 e que Ho: b: = 1 se verifiquem. Para tanto, sera
golicada a edatidica t-Student. A hipdtese de que pontos no plano cartesiano,
representados pelas medidas efetuadas, ndo se gustaram a0 moddo (1) sera feita a

partir da estatistica F de Snedecor.
Andlise dasradiografias periapicais

Na andise das radiografias perigpicas foran veificadas a
ocorréncia e quantidede de encurtamento radicular (reabsorcéo radicular), utilizando-

se atécnicade intervalo de confianca

O nivel de sgnificancia considerado foi de 0,05 e a regra de deciso
adotada para rejeitar ou ndo a hipdtese de ndo haver encurtamento radicular resultante
da retracdo dos incisivos superiores e inferiores, tiveram como base os intervaos de

confiangaa 0,95.

Paa andise da dgnificihcia da ocorréncia de encurtamento

radicular foi aplicado o teste t de student.
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Hipdtese nula Ho: e = 0 (N0 houve encurtamento radicular resultante da
retracdo dos incisvos superiores e inferiores)
Hipdtee dternativa Hi: e ' O (houve encurtamento radicular resultante da
retracdo dos incisivos superiores e inferiores)
Onde: Hp = hipdtese nula
H; = hipbtese dterndtiva

Le = Média de encurtamento radicular
Andlise da telerradiografia em norma lateral

Na andie das radiografias em norma laterd foram verificados o
movimento do gpice radicular e a dteracdo na inclinacdo dos incisvos, utilizando-se

atécnicade intervalo de confianca.

O nivel de sgnificancia considerado foi de 0,05 e a regra de deciséo
adotada para regjeitar ou ndo a hipétese de ndo haver movimentacéo do dpice radicular
e indinagdo dos incisvos superiores e inferiores nessa fase teve como base oS

intervalos de confianca de 0,95.

Para andise da dgnificAcia da ocorréncia de movimentagdo do
doice radicular e indinagd dos incisvos superiores e inferiores nessa fase foi
aplicado o teste t de student.

Hipdtese nula Ho: pm = 0 (no houve movimentacdo do &pice radicular e

inclinacdo dos incisivos superiores e inferiores)
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Hipdtee dternativa Hi: e ¥ O (houve movimentagdo do &pice radicular e
inclinacdo dos incisvos superiores e inferiores)
Onde: Hy = hipdtese nula
H; = hipitese dternativa
e = Média de movimentacdo do &pice radicular e inclinacdo dentéaria
Para andise da rdacdo entre encurtamento radicular, movimento
do 4pice radicular e inclinacdo dos incisvos foi utilizado o coeficiente de corrdacdo
linear de Pearson que foi considerado néo sgnificativamente diferente de zero, = a
ge s asociase um vador de p maor que 0,05 e dgnificativamente em caso

contrario.
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Resultado

1. Digitalizac&o dos pontos de referéncia.

Os dados obtidos no conjunto de 112 radiografias periapicais e
56 laterais submetidos a edtatistica tStudent e F de Snedecor para a andlise da
regress@o liner smples para a calibragem do pesquisador quanto a digitdizacéo
dos pontos de referéncia estéo dispostos nas tabelas 1, 2 e 3 (pags. 88, 89 e 90).

Os vaores obsarvados de Fo foram todos Sgnificativos,
havendo assm evidéncia amodtral para rgjetar-se a hipétese de que os pontos do
plano ndo se adaptaram a0 modelo (1) para os vaores obtidos na primera e
segunda digitdizacéo (Digl e Dig2), indicando haver uma relagdo linear entre
elas(Tabelas 1, 2 e 3- pags. 88 e 89 e 90).

Os vaores observados de tO foram ndo dgnificativos, havendo
assim evidéncia amostrd para ndo se rgeitar a hipotese de que os coeficientes de
intercepto e de inclinagdo sgam respectivamente iguais a zero e a um,
confirmando que a primeira digitdizacdo foi idéntica a segunda para cada uma
das medidas utilizadas (Tabelas 1, 2 e 3 — pags. 88, 89 e 90) a excecdo da variavd,
ICSD_CC1, no arco superior e ILIE_ CR2 , ILID_CC2 e ICID_CC2 no arco

inferior. A digitdizacdo destas variavels gpresentou erro sstemético e aeatorio.
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Tabela 1. Estimativas e erros padréo dos coeficientes de regressdo linear simples, valores das
estimativas t-Students e F de Snedecor e da probabilidade p para a digitalizac&o dos
pontos de referéncia nas radiografias periapicais.

Arco Medida Coeficiente Estimativa E.P. to p Fo p<

Sup ILSD_CR1 bo 0,016 0165 0,098" 0924 9200969° 0,001
b, 1,001 0010 000" 1,078

ILSD_CR2 bo 0,203 0124 0828" 0421 12567,126° 0,001
by 0,996 0009 -0444" 0,663

ICSD_CR1 bo 0,217 0140 1553" 0,141 12478207° 0,001
by 0,987 0009 -1444" 0,68

ICSD_CR2 bo -0,027 0210 -0132" 0,897 4201,730° 0,001
by 1,003 0015 0200" 1,156

ICSE_CR1 bo -0,099 0256 -0387" 0,704 3948646° 0,001
by 1,006 0016 0375" 1,287

ICSE_CR2 bo 0,148 0195 0759" 0459 4809,745° 0,001
b, 0,989 0014 -0785" 0444

ILSE CR1 bo -0,082 0226 -0367" 0,719 5119418° 0,001
b, 1,004 0014 028" 1220

ILSE CR2 bo -0,060 0221 -0272" 0,789 4169458° 0,001
by 1,003 0016 0187" 1,146

Inf. ILID_CR1 bo 0171 0249 0687" 0924 3646,282° 0,001
by 0,986 0016 -0875" 0400

ILID_CR2 bo 0,001 0436 0209" 0839 906,729° 0,001
by 0,992 0033 -0242" 0813

ICID_CR1 bo 0,030 0335 0090" 0930 1795497° 0,001
by 1,002 0024 0083" 1,064

ICID_CR2 bo 0,282 0426 0661" 0525 802681° 0,001
b, 0,980 0035 -0571" 0579

ICIE_CR1 bo 0,098 0254 03838" 0,707 3065759° 0,001
b, 0,939 0018 -0611" 0553

ICIE_CR2 bo 0664 0315 2112 0064 1397451° 0,001
by 0,948 0025 -2080" 0,061

ILIE CR1 bo 0,576 0477 1207" 0258 933836° 0,001
by 0,960 0031 -1290" 0223

ILIE CR2 bo 0,468 0194 2411° 0039 4431,657° 0,001
by 0,964 0014 -2571° 0,026

n = ndo sgnificante
s=ggnificante
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Tabela 2. Estimativas e erros padrédo dos coeficientes de regressao linear simples, valores das
estimativas t-Students e F de Snedecor e da probabilidade p para a digitalizacdo dos
pontos de referéncia nas radiografias periapicais.

Arco Medida Coeficiente Estimativa E.P. to p Fo p<

Sup. ILSD_CC1 bo -0,406 0227 -1,785" 0095 1591,002° 0,001
by 1,046 0026 1,769" 1,904

ILSD_CC2 bo -0,147 0224 -0655" 0522 1543,165° 0,001
b, 1,015 0026 0576" 1427

ICSD_CC1 bo 0,458 0205 2234° 0041 2378960° 0,001
by 0,954 0020 -2300° 0035

ICSD_CC2 bo 0,239 0257 0930" 0367 1549,183° 0,001
by 0,976 0025 -09%" 0351

ICSE CC1 bo 0,098 0261 0377" 0711 1665299° 0,001
b, 0,988 0024 -0500" 0623

ICSE CC2 bo -1,431 1198 -1195" 0251 97,653° 0,001
by 1,146 0116 1,258" 1,773

ILSE CC1 bo 0,089 0348 0258" 0,800 544,319° 0,001
by 0,989 0042 -0261" 0,797

ILSE_CC2 bo -0174 0456 -0382" 0,708 341437° 0,001
b, 1,019 0055 0345" 1,265

Inf. ILID_CC1 bo 0,469 0347 1351" 0210 454,004° 0,001
by 0,947 0044 -1204" 0253

ILID_CC2 bo 1,065 0275 3870° 0004 642587° 0,001
by 0,864 0034 -4000° 0002

ICID_CC1 bo 0,809 0585 1,382" 0200 159,294° 0,001
b, 0,904 0072 -1,333" 0,209

ICID_CC2 bo 3,032 1196 2535° 0032 18702° 0,002
by 0,639 0148 -2439° 0032

ICIE_CC1 bo -0,156 0462 -0337" 0743 347,792° 0,001
by 1021 0055 0381" 1,289

ICIE_CC2 bo 1,717 1,025 1675" 0128 41,364° 0001
b, 0,799 0124 -1620" 0,133

ILIE_CC1 bo 0,686 0779 0880" 0402 83560° 0,001
by 0,907 0099 -0939" 0367

ILIE_CC2 bo 184 1115 1663" 0131 31,326° 0,001
by 0,782 0140 -1557" 0147

n = néo sgnificante
s= dgnificante
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Tabela 3. Estimativas e erros padrdo dos coeficientes de regresséo linear simples, valores das
estimativas t-Students e F de Snedecor e da probabilidade p para a digitalizagdo dos
pontos de referéncia nas tel erradiografia em normalateral.

Arco Medida Coeficiente Estimativa E.P. to p Fo p<
Sup. AIS H1 bo -0,961 1,279 -0,752" 0464 2607,286° 0,001
by 1,015 0,200 0075" 1,058
AIS H2 bo -0,211 1,044 -0203" 0842 3797,272° 0,001
by 1,003 0,016 0187" 1,146
AIS V1 bo 0,636 0698 0911" 0377 5112078° 0,001
by 0,939 0014 -0,785" 0444
AIS V2 bo 1191 0,734 1623" 0125 4611,178° 0,001
by 0,978 0014 -1571" 0135
ISPPAL1 bo 1,397 3821 0366" 0720  918955° 0,001
by 0,988 0033 -0363" 2000
ISPPAL2 bo -1,555 1,767 -0880" 0393 3822508° 0,001
b, 1,015 0,016 0937" 2,000
Inf. All_H1 bo 0,764 0,935 0818" 0435 3099,760° 0,001
by 0,983 0018 -0944" 0367
All_H2 bo 0,633 0,727 0871" 0407 5116415° 0,001
by 0,985 0014 -1071" 0309
All_V1 bo -0,017 1,010 -0017" 0987 9043804° 0,001
by 1,000 0011 0000 1,000
All_V2 bo 0411 0912 0450 0663 10946,017° 0,001
by 0,99 0010 -0400" 0,697
[IPM1 bo -2,7138 2968 -0922" 0380 110535° 0,001
by 1,029 0031 093" 1628
[IPM2 bo -1305 3502 -0373" 0718 672201° 0,001
by 1,016 0039 0410" 1,309

n = néo sgnificante
s= ggnificante
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2. Analise dasradiografias periapicais

O encurtamento radicular resultante da retracdo dos incisvos
superiores e inferiores eta disposto na tabela 4. A andise dos resultados foi

redlizada pela observacdo do interva o de confianca em nivel de 95%.

Tabela4. Média, desvio padréo e intervalo de confianca para as variaveis que
representam o encurtamento radicular dos incisivos.

Arco Vaiave n Méda D.P. Intervalo de Confianca
L.l L.S.

Superior ILSD ER 17 2,02 1,61 1,19 2,84
ICSD ER 17 216 140 1,45 2,88

ICSEER 17 174 132 1,06 2,42

ILSEER 17 204 1,78 1,12 2,95

Inferior ILID ER 11 237 144 1,40 3,33
ICID ER 11 1,78 1,15 1,01 2,56

ICIEER 11 151 0,93 0,88 2,14

ILIEER 11 208 1,23 1,26 2,91

De acordo com a tabela 4, observou-se que o encurtamento
radicular médio no arco superior foi de 2,16 mm e 1,74 mm respectivamente para
0s incigvos centrais direito e esquerdo, e de 2,02 mm e 2,04 mm para oS incisivos
laterais direito e esquerdo respectivamente. O intervao de confianga mosira que
vadores médios ndo diferem entre 9 de forma sgnificativa e que no arco
superior 0 encurtamento radicuar, em nivel de 95% de probabilidade, pode variar
de 1,19 mm a 2,84 mm para o incisvo laterd direto; de 1,45 mm a 2,88 mm para
o0 incisvo centra direito; de 1,06 mm a 2,42 mm para o incisvo central esquerdo;

ede 1,12 mma2,95 mm parao incisvo latera esquerdo.
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No aco inferior observouse que o encurtamento radicular
médio foi de 1,78 mm e 151 mm respectivamente para oS incisivos centrais
direito e esquerdo e de 2,37 mm e 208 mm para os incisvos laterais direito e
esquerdo respectivamente. O intervalo de confianca mogtra que vaores
médios ndo diferem entre s de forma dgnificativa e que no aco inferior o
encurtamento radicular, em nivel de 95% de probabilidade, pode variar de 1,40
mm a 3,33 mm paa o incisvo laerd direto; de 1,01 mm a 256 mm para o
incisvo centrd direto; de 0,88 mm a 2,14 mm para o incisvo central esquerdo; e

de 1,26 mm a 2,91 mm parao incisvo laterd esquerdo.

- O tedte t de student redizado para testar a hipotese da significancia do

encurtamento radicular esta disposto natabelab.

Tabela 5. Eddtidtica t de student para testar a hipdtese nula de que néo houve
encurtamento radicular nosincisivos.

Arco Vaiave t p <

Superior ILSD_ER 5,165° 0,001
ICSD_ER 6,392° 0,001

ICSE_ER 5,425° 0,001

ILSE_ER 4,729° 0,001

Inferior ILID_ER 5,465° 0,001
ICID_ER 5,120° 0,001

ICIE_ER 5,351° 0,001

ILIE ER 5,619° 0,001

* = vdor ggnificante
O tede t de dtudent utilizado para testar a hipétese nula (ndo
houve encurtamento radicular resultante da retracd dos inciSvos superiores e

inferiores) resultou em vaores dgnificativos (p<0,05) que indican que eda

hipétese nula deve ser rgeitada e deve ser aceita a hipétese dternativa (de que
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houve encurtamento radicular resultante da retracdo dos inciSvos superiores e
inferiores).

- O clculo da porcentagem de encurtamento radicular em
relacdo a0 tamanho inicid dos incisvos esta digposto na tabela 6. A andise dos
resultados foi redizada pela observacdo do intervalo de confianca com 95% de

probabilidade.

Tabela 6. Porcentagem de encurtamento radicular em relacéo ao comprimento
inicid dosincisvos

Intervao de Confianca
Arco Vaiave Média D.P. L.l L.S.
Superior ILSD_PR 12,84 10,73 7,33 18,36
ICSD_PR 13,52 7,77 9,53 17,52
ICSE_PR 10,79 8,42 6,46 15,12
ILSE PR 12,56 10,62 7,10 18,01
Inferior ILID PR 15,49 8,83 9,56 21,42
ICID_PR 12,42 7,70 7,25 17,59
ICIE_PR 10,50 6,63 6,05 14,95
ILIE_PR 13,51 7,34 8,58 18,44

De acordo com a tabela 6 observou-se que a porcentagem de
encurtamento radicular médio no arco superior foi de 1352% e 10,79%
respectivamente para 0s incisvos centrais direito e esquerdo e de 12,84% e
12,56% para os incisvos laterais direito e esquerdo respectivamente. O intervao
de confianca mostra que vaores médios ndo diferem entre 9 de forma
sgnificativa e que no arco superior o encurtamento radicular, em nivel de 95% de

probabilidade, pode variar de 7,33% a 18,36% para o incisvo latera direto; de
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9,53% a 17,52% para o incisvo centra direito; de 6,46% a 15,12% para o incisvo

central esquerdo; e de 7,10% a 18,01% para o incisivo latera esquerdo.

No aco inferior observouse que a porcentagem de
encurtamento radicular médio foi de 12,42% e 10,50% respectivamente para 0s
incisivos centrais direito e esquerdo e de 1549% e 1351% para 0s incisSvos
laterais direito e esquerdo respectivamente. O intervao de confianca mostra que
esses vaores médios ndo diferem entre 9 de forma dgnificativa e que no arco
inferior o encurtamento radicular, em nivel de 95% de probabilidade, pode variar
de 9,56% a 21,42% para o incisvo laterd direito; de 7,25% a 17,59% para o
incisvo centra direito; de 6,05% a 14,95% para o incisivo centra esquerdo; e de

8,58% a 18,44% para o incisivo latera esquerdo.
3. Andlisedastederradiografiasem norma lateral

A quantidade de movimentagéo do gpice radicular (sentido
horizontd, verticd etota) e inclinacéo dentéria resultante da retracéo dos

incisivos superiores e inferiores esto dispostas natabela 7.

Tabda7. Média, desvio padréo eintervalo de confianca paraas variaveis que
representam o movimento do pice radicular e inclinagéo dentéria
realizados pelosincisvos.

Arco Vaiave n Média D.P. Intervalo de Confianca

L.l L.S.

Superior  AISH 17 -0,16 2,23 -1,31 0,98
AlISV 17 042 1,96 -0,59 1,43

AIST 17 2,56 1,45 1,81 3,30

ISPPAL 17 -9,69 9,74 -14,70 -4,68

Inferior All_H 11 -0,15 1,56 -1,20 0,90
All_V 11 -0,15 1,64 -1,26 0,95

All_T 11 1,98 0,92 1,36 2,60

[1PM 11 -6,41 7,03 -11,13 -1,69
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De acordo com a tabela 7 (pag. 94) observou-se que os dpices
dos incisvos superiores movimentaram no sentido horizontd (AIS _H), em média,
-0,16 mm durante a retracdo de incisvos, estando média de movimentacdo
entre —1,31 mm (limite inferior) e 0,98 mm (limite superior); no sentido vertica
(AIS V) a média foi de 0,42 mm, variando entre — 059 mm (limite inferior) e
143 mm (limite superior); no movimento tota (AIS T) a média foi de 2,56 mm,
estando essa média entre 1,81 mm (limite inferior) e 3,30 mm (limite superior).
Em relacdo a mudanca de inclinagdo dos incisivos superiores (ISPPAL) durante a
retracdo, a média —9,69° variou de — 14,70° (limite inferior) a — 4,68° (limite

superior).

Nos incigvos inferiores observourse que o0s  apices
movimentaram, no sentido horizontd (All_H) em média, — 0,15 mm durante a
retracd0 de incisvos, estando média de movimentacdo entre —1,20 mm
(limite inferior) e 0,90 mm (limite superior); no sentido vertica (All_V) a média
foi de - 0,15 mm, vaiando entre — 1,26 mm (limite inferior) e 0,95 mm (limite
superior); no movimento tota (All_T) a média foi de 1,98 mm, estando
média de movimentacdo entre 1,36 mm (limite inferior) e 260 mm (limite
superior). Em relacd a mudanca de indinagdo dos incisvos inferiores (11PM)
durante a retracdo incisivos, a média -6,41° variou entre — 11,13° (limite inferior) e

— 1,69 (limite superior).
- O teste t de student redizado para testar a hipotese da significancia da
movimentagcdo do dpice radicular e inclinagdo dos incisivos superiores e inferiores

esta disposto natabela 8 (pag. 96).
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Tabela8. Edatidticat de student parateste da hip6tese nula de que ndo ha

movimentacdo do apice radicular einclinacéo dentaria.

96

Arco Vaiave t p
Superior AIS H -0,304" 0,765
AIS V 0,883" 0,390
AIST 7,255° 0,001
ISPPAL 4,101° 0,001
Inferior All_H -0,309" 0,764
All_V -0,313" 0,761
All_T 7,115° 0,001
[1PM -3,024° 0,013

s=vdor sggnificante
n = vaor ndo sgnificante

O tete t de student foi utilizado para testar a hipdtese nula (néo

houve movimentacdo do dpice radicular e inclinacdo dos inciSvos superiores e

inferiores). O movimento do &pice do incisvo superior no sentido horizonta

(AIS_H), do §pice do incisivo superior no sentido verticd (AIS V), do épice do

incisvo inferior no sentido horizonta (All_H) e do &pice do incisvo inferior no

sentido vertical (All_V) ndo foram ggnificativos, portanto foi aceita a hipotese

nula O movimento do pice do incisvo superior na movimentagéo totd (AIS T),

do incisivo superior com plano paatino (ISPPAL), do pice do incisivo inferior na

movimentagéo total (All_T) e do incisvo inferior com o plano mandibular (11PM)

foram dgnificativos com confianca de 95% (p<0,05), portanto foi aceita a

hipbtese dternativa (houve movimentagdo do &pice radicular e incinacdo dos

inciSvos superiores e inferiores).
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4. Relacgao entre encurtamento radicular e movimento dos
incisivos superiores.

O teste de correlacdo de Pearson redizado para correlacionar o
encurtamento radicular e os tipos de movimentacdo do pice radicular e mudanca

nainclinacodos incisvos superiores esta digposto natabela 9.

Tabela 9. Corrdacdo de Pearson paratestar a correlacdo existente entre o
encurtamento radicular e os tipos de movimentacdo dos incisvos

superiores.
ISPPAL AIS H AIS V AIST
r p r p r p r Y

ILSD ER -0,549° 0,023 0,167" 0,522 -0,207" 0,425 -0,206" 0,428
ICSD_ER -0,267" 0,300 -0,025" 0,925 0,314" 0,219 -0,239" 0,355
ICSE ER -0,148" 0,572 -0,209" 0,422 -0,314" 0,220 0,152" 0,560
ILSE ER -0,369" 0,145 -0,182" 0,486 -0,153" 0,558 0,148" 0,570
s = corrdacdo sgnificante

n = correlacéo ndo sgnificante

De acordo com a tabela 9 observou-se que ndo ha correlacdo
entre 0 ISPPAL e o ICSD ER, ICSE ER e ILSE ER; entre 0 AISH e o
ILSD ER, ICSD ER, ICSE_ER e ILSE ER; entre 0 AISV e o ILSD ER,
ICSD ER, ICSE ER e ILSE ER; e entre 0 AIST e o ILSD ER, ICSD_ER,
ICSE ER e ILSE ER. O ISPPAL tem uma corrdacdo de -0,0549 com o

ILSD_ER com confianca de 95% (p<0,05).
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5. Relacao entre encurtamento radicular e movimento dos
incisivos inferiores.

O teste de correlacdo de Pearson redizado para correlacionar o
encurtamento radicular e os tipos de movimentacdo do pice radicular e inclinacéo

dos incisivos inferiores esté disposto natabela 10.

Tabela 10. Correlacdo de Pearson paratestar a correlacdo existente entre o
encurtamento radicular e os tipos de movimentagdo dosincisvos
inferiores.

[IPM All_H All_V AllLT
r P r p r p r p
ILID ER -0,353" 0,287 0,379" 0,250 0,000" 0,999 -0,393" 0,232
ICID_ ER 0,031" 0928 0,191" 0,574 -0,403" 0,220 -0,366" 0,269
ICIE ER -0,400" 0,222 0,131" 0,701 0,606° 0,048 0,123" 0,718
ILIE ER 0,092" 0,789 -0,143" 0,675 -0,359" 0,278 0,269" 0,423
s = corrdacdo ggnificante
n = correlacdo néo significante

De acordo com a tabela 10 observou-se que ndo ha corrdacéo
entre o IIPM e o ILID_ER, ICID_ER, ICIE ER e ILIE ER; entre 0 All He o
ILID_ER, ICID ER, ICIE ER, e ILIEER; entre o AllV e o ILID ER,
ICID_ER e ILIE ER; e entre o All_T e o ILID_ER, ICID_ER, ICIE ER e
ILIE_ ER. O All_V tem uma corrdacdo de 0,606 com o ICIE_ER com confianca

de 95% (p<0,05).
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Discusséo

O traamento ortodontico tem como objetivos estabeecer um
perfeito adinhamento dos dentes nas arcadas dent&ias e obter uma oclusio
stisfatoria, promovendo uma harmonia facid agradavel aos pacientes. Para atingir
eses objetivos, €le se baseia no principio da movimentagdo dent&ia aravés da
aplicacdo de forcas no sstema dento-aveolar e esqueético. Entretanto um dos efeitos
mas comuns e indesgados da tergpia ortoddntica com aparehos fixos é o
arredondamento do gpice radicular de quase todos os dentes, sendo observado
principmente na regido de incisvos, submetidos ao tratamento’8:9:12:15:17:32:41,47.48
Ndo é dificl entender esta incidéncia, vio que sGo dentes unirradiculares, com
formato radicular conico e que, durante a movimentagdo, transmitem a forca gplicada
sobre a coroa diretamente ao dpice. H4 um consenso de que 0s incisivos s8o 0s dentes
gue mais s2 movimentam durante o tratamento ortodontico, principamente nos casos
com extragbes dentarias em que 0 movimento de retracdo € redizado no sentido
oposto a0 dedocamento fisolégico norma, ou sga, no sentido mesid. No entanto
ndo se pode consderar que a reabsorcdo radicular sgja uma reacdo “norma” do
periodonto frente & aplicacdo de forcas, j& que a resbsor¢do radicular de dentes
permanentes, diferentemente daguela que ocorre nos dentes deciduos, sempre é
patoldgica’ 89123236 Geramente, esse tipo de reabsorcdo atinge a porcdo radicular
apical, sendo considerada um tipo de resbsorcgo radicular idiopéica’’. Caso ndo

a8,9,28,52

tratada, pode estender-se a porcdo meédia da raiz dentari e comprometer néo
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apenas o tratamento ortoddntico® 28>

, mas também, de acordo com sua magnitude, a
estabilidade, a funcéo fisologica do eemento dent&io (pela diminuicdo da insercéo
radicular no osso aveolar) e a estéica (consderando a perda de dentes anteriores)
8,9,28,52.

A relacdo entre a ortodontia e a reabsor¢do radicular apicad de dentes
permanentes foi primeiramente discutida por Otollengui, em 1914%°, e comprovada,
radiograficamente, treze anos mais tarde por Ketchan?l. Desde entdo a
movimentagdo ortodontica tem sido relatada como o principa fator etiologico desse
problema. Mesmo a luz das mas recentes descobertas, os fatores indutores
epecificos desse efeito iarogénico anda ndo foram eucidados, provavemente
porque uma ampla gama de variaveis, como as caracteridticas teciduais, a adaptacéo
funciona e as reagbes individuais, desempenham um papel preponderante na
determinaco da presenca e do grau da reabsorgap’8:912:28:32.52,

Dessa forma, a reabsorcéo das raizes de dentes permanentes ainda
conditui um enigma para os ortodontistas e, na incgpacidade de eiminar os fatores
inerentes a0 paciente, 0s ortodontistas buscam, incansavelmente, novos materias,
novas técnicas e dternativas no tratamento que minimizem esse efeito indesgave do
tratamento.

Na extensa revisdo de literatura disponivel sobre este tema pode-se
observar que o estudo sobre reabsorgéo radicular compreende sempre estégios iniciais

1,5,7,15,18,20,26,29,30,33,34,44,45,47,51,55

e finais do tratamento ortoddntico , OU até mesmo antes,

imediatamente gpds e alguns anos depois do tratamento ortoddntico, compreendendo,
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assm, a fase de contencao'3M*’. Alguns trabadhos estudaram a relagdo entre a

reabsorczo radicular e 0 movimento de intrusio'* 28 e, entre a reabsorcéo radicular e a

expansio répida da maxila®>8, manobras estas, dgumas vezes, tilizadas no decorrer
do tratamento. Na literatura também encontrase o trabalho de Levander et 4.,
1994%°, que avdiou o efeito da pausa do tratamento em dentes em que era
evidenciado reabsorcdo radicular logo apds o periodo de tratamento inicid de 6
meses. Na redidade, a maoria das pesquisas consultadas retrata o tratamento
ortodéntico como um todo, porém ndo foi encontrada nenhuma referéncia na
literatura de trabalhos que tenham sido redizados na fase especifica da retracdo dos
dentes anteriores gpos a extracdo de primeiros pré-molares.

A proposta do deste trabdho foi avdiar e quantificar a reabsorcéo
radicular em incisvos superiores e inferiores, utilizando uma amostra de 15 pacientes
entre 12 e 25 anos, de ambos os géneros. Foram redizadas e avdiadas as
documentacOes iniciais referentes aos incisvos superiores de 34 pacientes, e inciSvos
inferiores de 19 pacientes. Desses pacientes gpenas 22 findizaram a fase de retragdo
de incisvos, 17 referentes aos inciSvos superiores e 11 aos incisvos inferiores,
posshilitando assm a obtencdo da documentacdo find. Devido a0 prazo edtipulado
para conclusio dessa pesquisa esse nimero, 17 no arco superior e 11 no arco inferior,
foi utilizado como amostra do nosso traba ho.

Podem s condderadas muites vaidvels em uma amodtra

condituida de pacientes tratados por diferentes profissonais. No entanto € muito

dificil encontrar um Unico profissona que estgja iniciando 17 pacientes (no caso do
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arco superior) e 11 pacientes (no caso do arco inferior) em um mesmo momento e que
todos eles necessitem de extracdo dos primeiros pré-molares com retracdo anterior no
plano de tratamento. Além disso, a presente pesquisa baseou-se em outros trabalhos
encontrados na  literatura  redizados com  amosras de  diferentes
procedénci as4,5,7,13,15,18,25,28,29,31,32,33,41,44,45,47,48,51,55, tratados por profissionais que néo
necessariamente adotavam a mesma filosofia de tratamento. Nestes trabahos, os
autores ressdtam que esse fator (mditiplos operadores) ndo teria influéncia
gonificativa ou nem inteferiria nos resultados obtidos. No entanto tentou-se
homogeneizar a amostra a0 maximo, pois, embora 0s pacientes ndo tenham sdo
tratados por um Unico operador todos os operadores pertenciam aos cursos de
especidizacdo e mestrado ministrados pela equipe de Professores da Faculdade de
Odontologia de Araraguara, compartilhando assm, da mesma filosofia de tratamento.

Outro fator a considerar é gque todos os pacientes da amostra tiveram
exodontia de gpenas um grupo de dentes, os primeiros pré-molares superiores €/ou
inferiores, o que difere dos dados encontrados na literatura em que os trabahos que
andisaram a incidéncia de reabsor¢cdo radicular em pacientes tratados com extracdo
ndo tiveram uma amostra homogénea em relacdo ao grupo de dente extraido e nem
em relacdo a sSmetria dessas extragles, tendo ocorrido assm extragbes assmétricas
entre os pacientes”*3341,

No que se refere a técnica ortodontica empregada pelos operadores
nessa pesquisa, ndo houve preocupacdo em e limitar a uma técnica especifica, uma

vez que a literatura ndo suporta a ocorréncia de diferencas em grau de reabsorcéo
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radicular em pacientes que foram submetidos a tratamento ortodontico com técnicas
diferentes> 72433,

A 0p¢do de ndo e utilizar dentes tratados endodonticamente no
estudo foi baseada no fato de que os graus de reabsorcéo diferem em dentes vitais e
tratados endodonticamente®®>®. Wickwire et ., em 1974, verificaram que os dentes
tratados endodonticamente sB0 mais suscetiveis a reabsorcdo, quando movimentados.
Diferentemente, Spurrier et d., 1990*°, e Mirabella & Artun, 1995%*, encontraram
menos reabsorcdo nos dentes tratados endodonticamente, quando comparados aos
dentes vitais, gpds movimentacdo dentaria. Dentes com tratamento endodontico
poderiam, portanto, condituir varidvel com respodas imprevisiveis, dificultando a
interpretacdo dos resultados.

Os dentes que responderam negativamente ao teste de vitdidade
pulpa também nd foram incuidos na amostra, uma vez ete € um snd dinico
indicativo de necrose pulpar cujo tratamento seria o tratamento endoddntico.

De acordo com 0s estudos de Mavragani, et a., 2000, Levander &
Mamgren et d., 1994** e Linge & Linge, 1983%, que relataran uma relacio entre
reabsorcéo radicular e dentes traumatizados os dentes que sofreram traumas néo
foram incluidos na amostra, independente da época em que O trauma ocorreu.
Segundo Mamgren et d., 1982** dentes que sofreram traumas leves, mas que
gpresentavam ligamento periodontal intacto depois de um periodo de 4 a 5 meses,
podem ser movimentados com prognégtico comparavel a0 de dentes ndo injuriados.

Como o fator “tempo em que O trauma ocorreu” seria uma informagdo dada pelo
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paciente, e, portanto ndo totamente confidavel, como o trauma é considerado um dos
fatores etioldgicos da resbsor¢do radicular, condtituindo-se uma variavd, como a
reabsorcéo poderia ser resultado do tratamento ou do trauma que o dente sofrey,
optou-se por ndo incluir na amostra os pacientes que tivessem dentes traumeatizados.

Na execucdo da metodologia, o cdculo da distor¢do (fator de
correcdn) da imagem radiogréfica pos-retracéo em relacdo a imagem radiografica pré-
retracdo por dteracdo na angulacdo dos incisvos € baseado na medida da coroa
dentéria antes e apds a retracdo, portanto dentes que sofreram fratura coronéria ndo
foram incluidos na amostra, por ndo gpresentarem a coroa dentéria integra Mesmo
aqueles dentes em que a coroa foi recongtruida com materia restaurador ndo foram
incluidos, uma vez que poderia haver dguma ateracdo na atura dessa coroa durante
a recondtrucdo. Entre a primeira e a segunda radiografia poderia ocorrer um desgaste
do materid restaurador, ou mesmo poderia quebrar ou car a restauracédo e a
reconstrucdo da coroa poderia ndo corresponder fielmente a anterior. Todos esses
fatores dterariam o resultado find.

Também optorse por ndo incluir na amosra pacientes que
apresentassem incisivos com  caries, restauracfes extensas, bolsas periodontais ou
edema, objetivando dessa forma minimizar as vaiaveis que pudessem interferir de
aguma forma nos resultados.

Os pacientes da amodtra tinham entre 12 e 25 anos. Foi importante
esta limitagd da idade minima, pois segundo aguns autores™?%2%2" ocorre um

crescimento residua dos incisivos aé os 11 anos de idade, 0 que poderia encobrir a
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guantidade de reabsorcdo encontrada durante o tratamento. O limite para a idade
médima foi estipulado com base nos estudos de Mavragani, et d., 2000%, Linge &
Linge, 1983%° e 1991%"; Odenrick, et a., 1991%, que relatam que pacientes adultos
gpresentam uma maior predisposicao para reabsorcdo radicular que pacientes jovens.
Segundo Mirabdla & Artun, em 1995*, pacientes adultos néo apresentam maior
risco de reabsor¢éo radicular que pacientes jovens, porém o padrdo de reabsorcdo se
da de forma mais exacerbada. Portanto a limitacdo da idade dos pacientes desse
edudo visou homogeneizar essas circungténcia do tratamento, eiminando variavels

gue pudessem interferir nos resultados.

O méodo de radiografias perigpicas foi escolhido para quantificar
a reabsorcdo por s 0 método de eeicdo de autores que estudam este
tema+17:2426.27,28,30.33,34.41.47, 4855 As radiografias perigpicais s80 muito superiores &
panoramicas, oclusas e tderadiografias lateras para 0 estudo de estruturas
radiculares, principadmente quando obtidas pela técnica do paraldismo. Eda técnica
fornece informagbes mais apropriadas, provoca menor distorcdo na imagem, quando
comparadas & radiografias panordmicas e cefaométricas'l. Na técnica do
paradelismo, o objeto (longo exo do dente) e o filme ficam pardelos em todas as
dimensdes. Para isto o filme é colocado o0 mais distante do objeto, particularmente na
maxila, 0 que tendera a ampliar a imagem. Ede efeto indesgave € compensado,
quando se utiliza o colimador longo. Seu uso também aumentard a nitidez da imagem

pela diminuicdo da penumbra’®. A técnica do pardelismo oferece menor absorcdo de
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radiacéo pelos tecidos radiossensivels da cabeca e do pescogo do que as técnicas
perigpicd da bissetriz e da radiografia panorémica. Isso € especidmente importante
em criangas, adolescentes e adultos jovens, que sdo mas radiossensiveis que 0S
adultos em funcdo do rgpido crescimento dos Orgéos, da posicdo da tiredide e do
maior tempo para os efeitos da radiacio tornarem-se aparente*™>3, Tendo em vista que
o filme é colocado dém do objeto, tornou-se necessario um acessorio posicionador
para manter o filme junto com a guia de dinhamento do cone, diminuindo o ero do

operador e reduzindo, assim, aexposi¢ao do paciente a radiacdo.

Ja o0 méodo radiogréfico escolhido paa  quantificar  a
movimentacdo e grau de inclinacdo do dpice radicular foi o da teerradiografia em
norma laterd , utilizada amplamente pelos autores’!314.18.20.28.4L47.5155 g
proporcionar uma Visio adequada de todas as edruturas utilizadas para as
mensuragies necessirias e, dém disso, € uma radiografia rotineiramente requerida
pelos ortodontistas no inicio do tratamento. Foi redizada sobreposicdo parcid da
maxila com o objetivo de transferir o plano padino da primera radiografia para a
segunda, eiminando a influéncia do dedocamento da maxila e remoddacdo Gssea na
sua determinacéo. Da mesma forma foi redizada sobreposicdo parcid da mandibula
com o0 objetivo de tranderir o plano mandibular da primeira radiografia para a
segunda, eiminando a influéncia do dedocamento da mandibula e remoddacéo dssea
na sua determinacdo. Foi utilizada a medida dos incisvos centrais superiores e

inferiores mais evidente para descrever a movimentacdo de todos 0s outros incisivos
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superiores €/ou inferiores, uma vez que os pontos incisal e apicd sfo determinados
com precisdo nesta situacao, e os dpices dos demais dentes se apresentam sobrepostos
a estes ou a outras estruturas ou mesmo pela densidade do 0sso a0 redor delest 1442,
Assumiu-se, portanto, que os resultados obtidos a respeito do movimento e mudanca
de indinacdo desses incisivos poderiam ser aplicados para todos os outros dentes,

uma vez que sBo movimentados ortodonticamente da mesma maneira (em bloco).

Foi observado no trabalho de Siglien & Zachrisson, 1973, que as
radiografias perigpicas eram projetadas de encontro a uma parede com linhas
verticais e horizontais no intuito de mensurar a quantidade de reabsorcéo e de 0ss0 de
suporte. Com 0 objetivo de quantificar a resbsorcéo radicular e visando minimizar o
efeito de ampliacdo que esse procedimento pudesse produzir, utilizourse uma tela
milimetrada, adicionada aos filmes previamente a tomada radiogrédfica
Posteriormente & execucdo da metodologia no presente trabalho, observou-se que esta
tda milimerada ndo contribuia favoravedmente no momento de quantificar a
resbsorcdo e ndo foi, portanto, consderada ou utilizada. Entretanto continuou sendo
utilizada na obtencBo das radiografias perigpicais com o objetivo Unico de
padronizacdo da amostra, j4 que, no momento desta constatacdo, uma boa parte das
radiografias iniciais ja havia sdo coletada e ndo poderia ser desprezada, devido a0
prazo destinado a conclusdo deste estudo. Tavez, pogeriormente, possamos utilizar
essas radiografias com a tedla milimetrada em um estudo sobre a perda de osso de

suporte na reabsorcdo radicular na fase de retragdo de incisivos, esperando que, para
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mensurar a quantidade de o0sso de suporte, tela possa ser efetiva, conforme
preconizam os autores.

O processamento do filme por melo da processadora automética
permitiu uma padronizacdo no tempo de revelacdo e fixacdo de todas as radiografias
perigpicals, 0 que proporcionou uma radiografia com densdade, contraste e nitidez
seme hantes.

O méodo utilizado para quantificar a reabsorcdo em radiografias
perigpicais é semedhante ao de diversos artigos encontrados na literatura, assm como
0 méodo utilizado para corrigir qualquer mudanca de inclinacdo e distorgbes
radiogréficas que possam ter ocorrido na tomada radiogréfica 1428:33:34.44.45.55

O método preconizado por estes autores € 0 descrito por Linge &
Linge em 1983°°. Embora este sgja 0 método mais utilizado, apenas no trabaho de
Mirabella & Artun, 1995**, h& relatos de dificuldade na execucdo da metodologia no
que refere a determinagdo da juncdo cemento-esmdte nos incisvos, quando
comparada com o gpice e borda incisa, o que foi constatado também nesse estudo.
Tavez dificuldade na demarcacdo dos pontos cervicais possa ter contribuido
para a variabilidade nos niveis de reabsorcaéo encontrados.

Foi redlizado o teste t de student para verificar a ocorréncia ou néo
de reabsorcéo radicular na amostra. As médias de reabsor¢éo radicular encontradas
neste estudo para cada grupo de dente no arco superior variaram de 1,74 mm no
incisvo central esquerdo (ICE) a 2,16 mm no incisvo centrd direito (ICD), sendo de

2,02 mm para o incisvo laterd direito e 204 mm para o incisvo latera esquerdo.
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Mavragani, et a., 2000°3, obtiveram resultados semelhantes, porém com médias
ligeramente superiores as deste trabadho para o0 incisvo laerd direito (2,33 mm),
para o incisvo centrd direito (24 mm) e para o incisvo central esquerdo (2,48 mm),
e uma média ligeramente menor para o incisivo latera esquerdo (1,84 mm). Esses
valores também concordam com os estudos de DeShields, 1969™, em cque foi
encontrado uma média de reabsor¢do radicular de 2,19 mm para os incisvos centrais
e 2,31 mm para os laerais superiores, no entanto o autor ndo subdividiu em lados
direito e esquerdo, classificando apenas quanto ao grupo de dentes. Ja Dermaut & De
Munk, 1986, dividiram apenas em relagi arco dentdrio estudado e encontraram
uma média de resbsor¢do de 25 mm nos incisvos superiores. De forma semehante,
McFadden, 1989?%, encontrou uma média resbsorcdo de 1,84 mm paa incisivos
superiores. Taner, et d., 1999°%, encontrou uma média de reabsorcéo que variou de 1
mm a 2 mm paa pacientes clase Il e classe | no arco superior. De acordo com
Copeland & Green, 1986%, a média de resbsorcdo para os incisivos superiores
durante o tratamento &tivo foi de 293 mm com uma amplitude de 1,1 mm a 7,35 mm.
Alguns trabahos rdatam nivels de resbsorcdo inferiores as médias obtidas neste
estudo, como os de Linge & Linge, que, em 1991%’, encontrou uma média de
reabsorcdo de 1,54 mm para os incisvos, e em 1983, avdiou a presenca de
reabsorcdo em dentes traumatizados, encontrando uma variacdo de 1,50 mm a 1,82
mm nos dentes traumatizados de 1,17 mm a 1,25 mm em dentes sem traumas. Sglien
& Zachrisson, 1973*, registraram uma média de 1,2 mm a 1,8 mm de reabsorcdo nos

incisivos superiores. Mirabdlla & Artun, 1995*, encontrou uma média que variou de
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1,06 mm a 1,37 mm nos incisvos centrais e de 1,17 mm a 1, 25 mm nos inciSvos
laterais superiores. Sameshima & Sindair, 2001***°, encontraram uma média de
reabsor¢éo de 1,47 mm a 1,52 mm para os incisvos laterais superiores e de 1,24 mm
al1,41 mm paraos centrais.

No aco inferior, as médias de reabsor¢do radicular, encontradas
neste estudo, variaram de 1,51 mm para o incisivo central esquerdo (ICE) a 2,37 mm
para o incisvo latera direito (ILD), sendo de 1,78 mm para o incisvo centrd direito
e 208 mm paa o incisvo laerd esquerdo. Os dados encontrados na literatura
revelam médias menores que as encontradas neste estudo, como os dados no trabaho
de Sjglien & Zachrisson, 1973*, que registraram uma média de 0,5 mm a 1,0 mm nos
incisivos inferiores, ou os dados no trabadho de Sameshima & Sindlair, 2001** que
gpresentaram uma média de reabsorcdo no arco inferior que variou de 0,80 mm a 1,36
mm nos incisvos laterais e de 0,68 mm a 1,12 mm nos incisivos centrais.

Outra forma utilizada pelos autores'>?°34" para determinar e
quantificar a resbsorcdo é o sstema de classficagdo, sugerido por Levander &
Mamgren em 1988°* em que se tem: 1 = reabsorgdo minima (contorno irregular); 2 =
reabsorcéo moderada (< ou = 2 mm); 3 = reabsor¢do severa (> 2mm < 1/3 daraiz) e
4 = reabsor¢cdo extrema (> 1/3 da raiz). De acordo com este indice tem-se reabsorcéo
moderada para o incisvo central superior esquerdo (ICE), incisivo centrd inferior
direito (ICD) e incisvo centrd inferior esquerdo (ICE), e reabsorcdo severa nos

outros grupos dent&rios. Nao foi observado nenhum caso de resbsorcdo extrema,
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segundo este méodo de classficacdn. Embora também sga bastante utilizado pelos
autores 0 méodo de determinacdo e quantificacdo da resbsorcdo radicular que se
bassia em ssema de classficacdo e escores optou-se por ndo utilizar no presente
estudo, pois trata-se de um méodo totalmente subjetivo em que os limites entre uma
classficacdo e outra sdo muito proximos, o que pode fazer um dente pode passar de
uma reabsor¢do minima para moderada por questdo de 1 ou menos milimetros.

As diferentes médias de reabsorcdo encontradas para cada grupo de
dentes neste trabaho podem ter resultado da limitacdo do méodo (dificuldade em
determinr a juncdo cemento-esmdte dos incisvos), ou anda devido a
vulnerabilidade especifica de dentes diferentes gpresentarem diferentes tendéncias a
resbsorcdo radicular. Segundo Masder & Maone, em 1954%, o potencid de
reabsorcéo definido reside nos dentes permanentes (como nos deciduos) de todas as
pessoas e este potencid varia em diferentes pessoas e em diferentes dentes de uma
mesma pessoa. Embora tenham sdo encontrados diferentes nivels de reabsorcéo,
média, os resultados néo indican que hga diferenca edtatigtica dgnificativa no nive
de reabsorcéo entre osincisivos centrais e laterais.

Esses reaultados indicam uma resbsor¢do radicular média em cada
grupo de dentes em torno de 2 mm em uma fase intermedidria do tratamento, e no
geral, concordam com dados da literatura. Porém € importante ressdtar que se deve
levar em consderacéo que os resultados citados pelos outros autores foram obtidos
redizando-se estudos antes e apds o tratamento ortodéntico, ou sga, quando o

tratamento encontra-se concluido. A presente pexquisa refereese a uma fase
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intermediéria, a de retracéo dos dentes anteriores, com duracdo entre 3 e 10 meses,
sendo que em um caso a retracéo teve duracdo de 24 meses. Embora estes resultados
mostrem nivels de reabsorgéo na fase de retragdo semehantes aos da literatura em
relacdo ao tratamento como um todo, pode-se supor que a maior reabsor¢éo Nos casos
com extragdo ocorreria na fase da retracdo e ndo sofreria grandes avancos até o fina

do tratamento. Alguns autores’+2%44:4547

, Sugerem gue casos com extragdo apresentam
maiores reabsorgoes que casos sem extragcbes. Embora nem todos tenham conseguido
comprovar essa associagdo, a quantidade de forca empregada para retrair os dentes
anteriores pode ser responsavel pela quantidade maior de reabsor¢do nesses casos e
que ela ocorre com mais intensidede na fase de retracdo™*?%?*, A distribuicio das
lacunas de reabsorcéo et diretamente relacionada a quantidade de forca aplicada e a
velocidade de didribuicdo dessas lacunas aumenta com o aumento da forgas
aplicadas. Como foram utilizadas forgas mais pesadas para redizar esse movimento,
pode-se encontrar alguma associacdo nesse sentido®123¢, Essas forgas sfo restivadas
em um tempo médio de 21 dias, mas como 0 que pode estar ocorrendo é que nem
todos os pacientes estédo respondendo, do ponto de vista da resposta tecidual de
reabsor¢éo/gposicdo da mesma forma e com a mesma eficiéncia, e que, portanto, o
periodo de 21 dias pode ser curto para que os tecidos se regenerem a ponto de
estarem aptos a receberem uma nova carga de forca (reativaco).

Como s sdbe a suscdtibilidade individual desempenha um  papel
ativo e ndo totamente conhecido pelos estudiosos no processo de reabsorcéo

8,9,12,52

radicular e, segundo o trabalho de Levander & Mamgreen, 1988%*, é possivel
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identificar a suscetibilidade individud do peciente nos primeros 6-9 meses de
tratamento aravés de exames radiogréficos perigpicais. Portanto, do ponto de vista
dinico, conditui-se uma importante ferramenta de diagnéstico e, também, conduta de
tratamento, uma vez que é uma manobra clinica para prevenir ou mesmo minimizar a
reabsor¢do radicular em individuos susceptiveis é espassar as redtivagdes, ou sga,
adotar periodos de repouso maiores de cerca de 60 a 90 dias, quando o organismo
teria um tempo maior para respostas metabdlicas de degeneracdo, eiminacdo e
reparado necessrias de forma a evitar ou minimizar ocorréncia da reabsorcéo
radicular.

O gréfico 1 (pag. 115) mostra a média de reabsor¢do em cada grupo
de dentes e os limites inferiores e superiores em que se encontram médias, 0
que dgnifica que na populagdo prevé-se um nivel de reabsorcdo radicular durante a
retracdo de incisivos entre os limites superiores e inferiores correspondentes a cada

grupo de dentes.
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Gréfico 1 - Média, limite superior e inferior do encurtamento radicular resultante da retragéo
dos incisivos superiores e inferiores.
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De acordo com os resultados do cdculo da porcentagem de
encurtamento radicular no arco superior em relacd a0 tamanho radicular inicid dos
dentes gpos retracdo dos incisivos, verificorse que o incisvo laerd diréto (ILD)
teve um encurtamento médio de 12,84%, o incisvo centrd direito (ICD) de 13,52%,
o incisivo centra esquerdo (ICE) de 10,79% e o incisvo lateral esquerdo (ILE) de
12,56% (Grafico 2 — pég. 117). Alguns autores utilizaram metodologia semelhante a
desse estudo, como Mavragani, et a., 2000%, encontraran uma porcentagem de
encurtamento radicular no arco superior para o incisvo laterd direito de 12,8%; no

incisvo centrd direito, 13,5%; no incisvo centra esquerdo; 14,0% e no inciSvo
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laterd esquerdo, 11,0%, resultados estes que concordam com este trabalho. Em
trabalho de Dermaut & De Munck, 1986 encontro-se uma porcentagem de
reabsorcéo de 18% nos incisvos superiores durante 0 movimento de intrusdo. Blake,
et a., 1995’, encontraram uma porcentagem de reabsorcdo de 12,83% nos incisivos
laterais superiores e nos centrais uma porcentagem inferior a encontrada por este

estudo, de 9,41% .

No arco inferior observourse que, apls retracdo dos incisivos, a
porcentagem de encurtamento radicular médio em relacdo a0 comprimento radicular
inicid do incisvo laed direto (ILD) foi de 1549, do incisvo centrd direito
(ICD) foi de 12,42%, do incisvo centra esquerdo (ICE) foi de 10,50% e do incisvo
laterdl esquerdo (ILE) de 1351% (Gréfico 2). Blake, et d., 1995’, encontraram
vaores mais baixos, sendo 7,27% para os incisvos laterais inferiores e 4,60% para os

centrais.



Discussdo.doc 117

Gréfico 2 - Porcentagem de encurtamento radicular em relagdo ao comprimento
radicular inicial dos incisivos.
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A posshilidade de que a reabsorcdo perigpical sga decorrente de
movimentos do dente intra-6sseo0™®, isto é, da pressio do 4pice dentério contra a tdbua
Osea dveolar, levou a verificar se havia dguma corrdacéo entre o encurtamento
radicular decorrente da retracdo anterior e 0 movimento redizado pelo §pice durante
essa fase do tratamento, bem como a mudanga de inclinagéo dos incisivos.

Os dados ndo confirmam esta suposicdo, visto que a quantidade de
movimento do &pice dent&io verticd, horizonta, movimento totd e dteracdo na
inclinacd dentéria ndo tiveram corrdacd com o encurtamento observado. Uma
rdlacdo dgnificativa, em nivel de 95%, foi encontrada entre o encurtamento radicular
do incisvo laerd direito superior e a inclinagdo do incisvo superior (ISPPAL), e

entre 0 movimento verticad (All_V) do &oice do incisvo inferior e o encurtamento
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radicular do incisvo centrd esguerdo inferior, porém ambas as corrdacbes foram
muito baixas e, portanto, muito pouco relacionadas. Estes dados estéo de acordo com
o trabalho de Phillips, 1955*', que n& encontrou corrdlacio entre a inclinagéo apical
e 0 movimento horizonta, para anterior ou poderior, do gpice radicular e a
resbsorcéo radicular e também ndo encontrou diferenca significativa entre os tipos de
movimento dental e perda radicular, concluindo que ndo ha corrdacéo entre a
quantidade de reabsorcéo radicular e a quantidade de movimento denté&rio através do
0ss0. Taner et a., 1999°!, estudaram a relacéo entre 0 movimento vertica do incisivo
centra superior e a regbsorcéo radicular e ndo encontraram corrdlacdo entre
varidveis. Vadrighi et d., 1999°°, encontraram corrdacdo entre 0 movimento de
retracdo (@ntero-posterior) e intrusdo (vertical) e reabsorcdo radicular. Baseado nisto,
deve ser dada atencéo especid durante o nivelamento do plano oclusad na fase inicid
do tratamento ortodontico com o objetivo de minimizar a projegdo dos inciSvos
anteriores, tornando o g uste antero-posterior menos intenso.

Com base nos resultados deste trabalho constatou-se a ocorréncia de
reabsorcdo radicular na fase especifica de retracdo dos dentes anteriores durante o
tratamento ortodéntico com extracdo de primeiros pré-molares e, de acordo com a
literatura, acredita-se que essa ocorréncia se d4 em virtude do efeito de forcas
mecanicas. O intervao de aplicacéo da forca, mais que sua magnitude, conditui-se
num demento importante em relacd a reabsorcdo radicular. Em relagdo aos
diferentes niveis de reabsorcdo radicular que ocorreram nesta fase acreditarse ser

resultado da suscetibilidade individud que € um faor independente do tratamento
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ortodéntico e esta presente nas raizes de todos os dentes permanentes e deciduos de

todas as pessoas em graus variaveis em diferentes dentes.
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Concluséao

O reaultado do presente trabalho, levando-se em consderagcéo a

metodol ogia empregada e tratamento ministrado, permite-nos concluir que:

11

21 -

- Houve evidéncia de encurtamento radicular nos dentes superiores da

ordem de 216 mm (ER = 1352%) e 1,74 mm (ER =10,79%),
respectivamente, para os incisvos centrais direito (ICSD) e esquerdo
(ICSE), e de 2,02 mm (ER = 12,84%) e 2,04 mm (ER = 12,56%) para 0s

laterais direito (ILSD) e esquerdo (IL SE), respectivamente.

Houve evidéncia de encurtamento radicular nos dentes inferiores da
ordem de 1,78 mm (ER = 1242% ) e 1,51 mm (ER = 10,50%),
respectivamente, para os incisvos centrais direito (ICID) e esquerdo
(ICIE), e de 2,37 mm (ER = 1549) e 2,08 mm (ER = 13,51) para os

laterais direito (IL1D) e esquerdo (ILIE), respectivamente.

N&o foi encontrada correlacéo entre a reabsor¢do radicular que ocorre
nesta fase e 0 movimento horizontd, verticd ou totd do dpice radicular

através do 0sso.

N&o foi encontrada correlacdo entre a reabsor¢cdo radicular eo grau de

mudanca naiinclinacdo dos incisivos superiores.
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Anexos

Anexo 1 — Vdores do encurtamento radicular nas radiografias perigpicais dos
dentes superiores.

Pacientes ILSD ICSD ICSE ILSE
1 0,64 0,97 4,34 0,27
2 -0,2 0,60 0,99 0,51
3 4,99 4,41 3,50 6,43
4 3,17 4,43 1,76 0,42
5 2,44 1,12 0,84 1,14
6 3,73 0,70 4,70 2,58
7 4,74 2,56 1,29 3,78
8 2,37 1,04 1,63 3,38
9 1,00 1,46 0,61 0,89

10 1,64 2,87 2,09 4,99
11 3,94 5,00 1,03 0,53
12 1,11 1,85 2,72 1,54
13 1,24 1,39 0,30 1,99
14 0,79 1,18 0,65 0,82
15 2,09 2,76 1,27 3,08
16 0,03 1,40 0,61 0,70
17 0,36 3,06 1,27 1,57

Anexo 2 — Vdores do encurtamento radicular nas radiografias perigpicais dos
dentes inferiores.

Pacientes ILID ICID ICIE ILIE
1 0,25 2,26 0,30 1,08
2 2,82 1,94 0,99 3,36
3 1,72 0,95 1,18 1,82
4 4,24 2,91 1,14 3,73
5 2,29 2,66 1,89 0,88
6 161 0,21 0,51 0,67
7 0,61 0,62 1,71 3,89
8 1,89 0,31 1,94 0,56
9 4,48 2,81 2,40 1,75
10 4,22 3,54 0,94 2,63
11 1,91 1,38 3,58 2,53
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Anexo 3 — Vaores do movimento horizonta, vertica e tota do gpice radicular
e inclinacdo dos incisvos superiores na tderradiografiaem norma

laterd.

Pacientes AIS H AIS V AIST |SPPAL
1 -3,80 0,10 3,80 5,40
2 -0,55 2,10 2,17 -11,35
3 0,85 0,90 1,24 -34,40
4 0,25 1,25 1,27 -18,00
5 -1,25 -2,45 2,75 0,10
6 2,80 -2,45 3,72 -17,35
7 -0,60 -0,50 0,78 -12,10
8 -2,45 -1,95 3,13 -13,20
9 1,05 0,00 1,05 -5,60
10 -4,60 -1,50 4,84 4,75
11 1,05 1,40 1,75 -9,60
12 -0,70 0,10 0,71 -11,85
13 2,20 0,90 2,38 -17,05
14 3,65 1,25 3,86 -12,30
15 0,40 5,70 571 -5,65
16 1,20 1,35 1,81 -8,00
17 -2,30 0,95 2,49 1,50

Anexo 4 — Vaores do movimento horizontd, vertica etota do dpice radicular
e inclinacéo dos incisvos inferiores na teerradiografia em norma

laterd.

Pacientes All H All V All T [1PM
1 -0,50 -2,15 2,21 -0,60
2 -0,65 -0,05 0,65 -9,00
3 1,35 1,30 1,87 -4,85
4 1,00 -2,80 2,97 -3,25
5 -1,30 -0,50 1,39 1,75
6 -1,20 -0,75 1,42 -0,95
7 -3,50 -1,30 3,73 1,55
8 1,40 2,55 2,91 -20,15
9 -0,75 0,80 1,10 -9,10
10 1,30 -0,55 1,41 -12,95
11 1,25 1,75 2,15 -12,95
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Anexo 5 — Vdores do comprimento coron&io inicia dos incisSvos superiores nas
radiografias perigpicais.

Pacientes ILSD_CC1 ICSD_CC1 ICSE_CC1 ILSE CC1

1 8,55 10,65 10,75 8,20
2 9,35 10,25 10,15 8,40
3 8,95 9,25 9,65 6,95
4 6,95 9,00 9,65 8,35
5 8,75 11,70 12,20 9,55
6 7,20 10,70 10,40 7,45
7 7,60 10,40 10,90 8,35
8 8,20 10,75 11,65 6,85
9 8,55 10,45 10,20 8,60
10 9,70 12,35 11,70 7,50
11 10,10 11,70 11,75 9,70
12 8,20 9,90 10,30 7,60
13 7,85 10,30 10,10 7,70
14 10,30 11,90 11,85 9,70
15 9,45 10,25 9,75 7,95
16 7,85 8,45 9,80 7,90
17 8,95 9,30 11,75 8,05

Anexo 6 — Vdores do comprimento coronario find dos incisivos superiores nas
radiografias perigpicais.

Pacientes ILSD_CC2 ICSD_CC2 ICSE_CC2 ILSE_CC2

1 8,75 10,60 10,25 8,10
2 8,40 9,90 10,60 8,25
3 8,75 9,45 8,75 7,85
4 7,15 9,15 9,15 7,65
5 9,35 12,35 11,70 9,40
6 8,30 10,05 10,65 8,45
7 7,40 9,30 9,85 7,60
8 8,90 10,35 10,90 7,15
9 8,55 10,80 9,80 8,50
10 9,60 12,55 10,80 7,75
11 8,95 11,60 10,60 9,15
12 8,15 9,45 9,80 7,65
13 8,20 9,50 9,95 8,00
14 10,15 11,70 11,90 9,60
15 10,05 10,35 9,60 8,30
16 7,20 8,75 9,35 7,90

17 8,90 9,50 12,05 8,75
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Anexo 7 - Vadores do comprimento radicular inicid dos inciSvos superiores nas

radiografias perigpicais.

Pacientes ILSD_CR1 ICSD_CR1 ICSE_CR1 ILSE CR1
1 15,05 18,10 20,65 15,20
2 15,40 15,20 15,35 13,90
3 14,40 16,50 18,00 16,30
4 17,90 18,25 16,95 16,90
5 16,90 16,75 15,75 17,80
6 13,45 12,20 12,90 13,20
7 14,80 13,85 13,35 14,55
8 15,45 14,85 16,70 19,00
9 18,15 18,05 16,90 14,95
10 17,35 16,45 17,80 18,05
11 18,50 16,90 17,05 16,70
12 16,45 16,15 17,85 15,85
13 13,40 13,15 13,55 13,30
14 11,50 11,30 12,05 13,90
15 19,25 19,35 16,40 20,75
16 11,80 11,20 12,30 13,55
17 17,35 17,55 15,85 17,35

Anexo 8 — Vdores do comprimento radicular find dos inciSvos superiores nas
radiografias perigpicals.

Pacientes  ILSD CR2 _ ICSD_CR2  ICSE CR2 _ ILSE CR2

1 14,75 17,05 15,55 14,75
2 13,85 14,10 15,00 13,15
3 9,20 12,35 13,15 11,15
4 15,15 14,05 14,40 15,10
5 15,45 16,50 14,30 16,40
6 11,20 10,80 8,40 12,05
7 9,80 10,10 10,90 9,80
8 14,20 13,30 14,10 16,30
9 17,15 17,15 15,65 13,90
10 15,55 13,80 14,50 13,50
11 12,90 11,80 14,45 15,25
12 15,25 13,65 14,40 14,40
13 12,70 10,85 13,05 11,75
14 15,55 9,95 11,45 12,95
15 18,25 16,75 14,90 18,45
16 10,80 10,15 11,15 12,85

17 16,90 14,80 14,95 17,15




Anexos 135

Anexo 9 — Vdores do comprimento coron&io inicid dos incisvos inferiores nas

radiografias perigpicais.

Pacientes ILID_CC1 ICID_CC1 ICIE_CC1 ILIE CC1
1 8,05 7,80 7,85 7,75
2 9,45 9,40 8,95 8,40
3 6,95 7,45 6,90 6,45
4 7,45 8,40 9,05 6,90
5 6,60 7,80 8,10 7,70
6 7,80 9,20 9,70 8,75
7 8,35 8,45 8,50 7,35
8 8,40 8,10 8,30 8,15
9 7,45 7,80 9,00 7,85
10 7,75 8,00 8,50 8,70
11 7,65 7,35 7,75 7,85

Anexo 10 — Vdores do comprimento coronério find dosincisvos inferiores nas

radiografias perigpicais.

Pacientes ILID_CC2 ICID_CC2 ICIE_CC2 ILIE_CC2
1 7,65 7,70 7,55 8,10
2 9,50 9,35 9,15 9,35
3 7,15 7,45 6,75 6,60
4 7,85 8,50 8,85 8,25
5 7,80 8,15 8,35 7,35
6 7,25 8,75 9,25 8,40
7 8,65 8,55 8,25 7,90
8 8,10 7,50 7,80 7,45
9 8,35 7,35 8,15 7,70
10 7,95 8,50 8,60 9,10
11 8,10 7,55 8,05 7,80
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Anexo 11 - Vdores do comprimento radicular inicid dos incisvos inferiores nas

radiografias perigpicais.

Pacientes ILID CR1 ICID_CR1 ICIE_CR1 ILIE CR1
1 13,35 13,10 12,05 12,75
2 15,30 13,90 14,15 14,50
3 14,55 12,20 13,55 15,45
4 17,95 16,00 15,15 16,90
5 13,25 16,20 16,00 15,60
6 16,35 12,35 12,10 13,90
7 17,50 15,00 15,00 17,85
8 14,75 15,05 16,15 15,05
9 14,70 15,65 15,10 15,05
10 16,75 13,85 12,55 15,35
11 12,30 11,85 13,30 13,75

Anexo 12 — Vdores do comprimento radicular find dos incisvos inferiores nas

radiografias perigpicas.

Pacientes ILID_CR2 ICID_CR2 ICIE_CR2 ILIE_CR2
1 12,45 10,70 11,30 12,20
2 12,55 11,90 13,45 12,40
3 13,20 11,25 12,10 13,95
4 14,45 13,25 13,70 15,75
5 12,95 14,15 14,55 14,05
6 13,70 11,55 11,05 12,70
7 17,50 14,55 12,90 15,00
8 12,40 13,65 13,35 13,25
9 11,45 12,10 11,50 13,05
10 12,85 10,95 11,75 13,30
11 11,00 10,75 10,10 11,15
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RESUMO

A regbsorcdo radicular gpicd € um dos mais comuns e indesgavels
efeitos colaterais do tratamento ortodontico sendo motivo de estudos com
findidade de seu entendimento e eaboracdo de medidas preventivas. Objetivon
se com 0 presente estudo determinar e quantificar radiograficamente a ocorréncia
de reabsorcdo radicular nos incisivos gpos a retracdo anterior, levando-se em
consderacdo o dente estudado e sua reacdo com a quantidade de movimentagcéo
radicular ou modificagdo na inclinagd do incisvo. Foram avdiados incisvos
superiores e inferiores de 22 pacientes entre 12 e 25 anos, de ambos 0s géneros,
submetidos a tratamento ortodontico com aparelho fixo e extracdo de pré-molares.
A quantificacdo da readborcéo radicular foi redizada pela diferenca entre as
medidas do comprimento radicular em radiografias perigpicais nas fases pré e pds
retracd de incisvosO controle da distorcdo da imagem radiogréfica e da
dteracéo na angulacdo dos incisvos foi redizada utilizando-se 0 método descrito
por Linge & Linge (1983). Foram utilizadas telerradiografias laterais pré e pGs
retracdo de incisivos para rdacionar a mudanca de inclinacdo dos incisvos e
guantidade de movimento vertical, horizonta e tota do dpice radicular com a
reabsor¢do radicular. Com base nos dados obtidos conclui-se que ha reabsorgao
radicular significante na fase de retracd de incisvos variando de 1,51 mm a 2,37
mm ndo relacionada com o movimento ou dteracdo de inclinacdo do &pice

radicular destes dentes através do 0sso.
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ABSTRACT




SIMPLICIO, H. Radicular resoption avaiation in incisors submeted to anterior 141
retraction. Araraquara, 2002. 141p. Dissertacdo (Mestrado em Ortodontia) —
Faculdade de Odontologia, Universidade Estadua Paulista.

Abstract

Apicd root resorption is among the most commom and undesirable
countersde effects of orthodontic trestment. Thus it has been extensvely sudied in
order to be prevented or minimized. The present research amed to radiographicaly
determine and quantify root resorption on incisors after refraction of the anterior
segment. The root resoption and it's relaion to the root movement or incisors tipping
were considered. Upper and lower incisors of 12 to 25 years old patients, both gender,
orthodontically treated with fixed appliance and premolars extraction were evauated
in the present study. The measurement of root resorption was obtained by the
differences between root length on perigpica radiographs, before and after incisors
retraction. Digtortion of the radiographic image and incisors tipping change control
were controled using the methodology proposed by Linge & Linge (1983). Pre and
post incisor retraction lateral cephaometric radiographs were used to establish the
relation between root resorption and the tipping of the incisors and vertica, horizonta
and total movement of the root apex. Based on the obtained data it was concluded
that there is dgnificant root resorption during incisors retraction movement, varing
from 1.51 mm to 2.37 mm, ad it is not related to the movement of root apex or to the

tipping change of these teeth through the bone.

Key words. Radicular resorption; Orthodontic close space; denta extraction.
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