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Resumo 

 

O objetivo deste estudo foi avaliar possíveis fatores associados à reabsorção 

radicular, comuns à clínica diária da ortodontia, principalmente hábitos 

parafuncionais. Foi realizada uma pesquisa retrospectiva em 600 prontuários de 

pacientes já tratados ortodonticamente sendo 308 do gênero feminino e 292 do 

gênero masculino. A amostra foi divida em dois grupos, de acordo com o grau de 

reabsorção radicular ao final do tratamento de acordo com Malmgren. O Grupo 1 foi 

formado por 507 pacientes, com idade inicial média de 14,21 anos e que 

apresentavam reabsorção radicular externa final ausente ou suave, caracterizados 

pelos graus 0, 1 e 2 de reabsorção radicular e o Grupo 2 por 93 pacientes, com 

idade inicial média de 14,57 anos e que apresentavam reabsorção radicular 

moderada ou severa, caracterizados pelos graus 3 e 4.  Os grupos foram então 

comparados em relação à idade inicial e final ao tratamento, o tempo de tratamento, 

gênero, tipo da má oclusão (segundo a classificação de Angle), tipo de tratamento 

(com e sem extrações dentárias), hábitos parafuncionais (bruxismo, onicofagia, 

hábito de morder objetos, hábito de interposição lingual, hábito de sucção digital e 

uso de chupeta ou mamadeira), alergias e reabsorção radicular externa inicial ao 

tratamento. Um subgrupo do Grupo 1 foi formado, com 112 pacientes e idade inicial 

média de 14,34 anos, no qual eliminou-se o grau 2 de reabsorção radicular externa 

final, para que uma nova comparação fosse realizada com dois grupos o mais 

distinto possíveis. Os resultados nos mostram que a idade inicial, o gênero, o tipo da 

má oclusão, os hábitos parafuncionais e as alergias não representam um risco 

estatisticamente significante para a reabsorção radicular. Foram significantes o 

tempo de tratamento, o tipo de tratamento (com e sem extrações) e a presença de 

reabsorção radicular externa inicial ao tratamento. Tratamentos com extrações têm 

2,94 vezes mais chances de serem acometidos pela reabsorção radicular externa. 
 

Palavras chave:  Reabsorção Radicular. Hábitos Parafuncionais. Ortodontia. 
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ABSTRACT 

 

Evaluation of the influence of parafunctional habit s in the root resorption after 

orthodontic treatment  

 

The aim of this study was to assess the possible factors associated to root 

resorption are common to everyday clinical orthodontics, especially parafunctional 

habits. It was conducted a retrospective study of 600 patients (308 females and 292 

males) previously treated orthodontically. The sample was divided into two groups 

according to the degree of root resorption at the end of treatment according to 

Malmgren. Group 1 comprised 507 patients with a mean initial age of 14.21 years 

and who had final external root resorption absent or mild, characterized by grades 0, 

1 and 2 of root resorption and Group 2 of 93 patients with initial mean age of 14.57 

years and who had moderate or severe root resorption, characterized by grade 3 and 

4. The groups were then compared in terms of age at the initial and final treatment, 

treatment time, gender, type of malocclusion (according to Angle classification), 

treatment (with and without extractions), parafunctional habits (bruxism, 

onychophagy, habit of biting objects, tongue thrust habit, thumb sucking and pacifier 

use and bottle), allergies and pretreatment root resorption. A subgroup of Group 1 

was formed, with 112 patients and mean initial age of 14.34 years, which eliminated 

the degree 2 of root resorption at the end of treatment, so that a new comparison 

was performed with two different groups as possible. The results show that the initial 

age, gender, type of malocclusion, parafunctional habits and allergies do not 

represent a statistically significant risk for root resorption. It was significant: treatment 

time, type of treatment (with and without extractions) and the presence of external 

root resorption initial treatment. Treatments with extractions have 2.94 times more 

likely to be affected by external root resorption. 

Key words: Root Resorption. Para-functional Habits. Orthodontics. 
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18 Introdução 

 

Há muitos anos a reabsorção radicular tem assombrado os clínicos durante 

a prática da Ortodontia. Foi relacionada com a especialidade pela primeira vez em 

1914, por Ottolenghi(OTTOLENGHI, 1914) e desde então tem instigado aos mais 

diversos pesquisadores, na busca incessante das possíveis causas deste sério 

problema iatrogênico(PHILLIPS, 1955). Em 1926, Ketcham assustou os 

ortodontistas ao divulgar seu trabalho, onde em uma pesquisa realizada em seus 

próprios pacientes concluiu que a reabsorção radicular poderia ser tão 

surpreendente e tão perigosa para o paciente ortodôntico que poderia ser um fato de 

recriminação para o próprio ortodontista(KETCHAM, 1927). 

A reabsorção radicular externa apical é tida como uma sequela indesejável, 

porém frequente, do tratamento ortodôntico(AL-QAWASMI; AL, 2003; CONSOLARO, 

2005; JANSON et al., 2000; MCNAB et al., 2000). É definida como um processo 

fisiológico ou patológico na estrutura dental que resulta na perda permanente de 

cemento e dentina(BLAKE; WOODSIDE; PHAROAH, 1995). A causa está 

relacionada a fatores locais, fatores mecânicos, a combinação de ambos e a outros 

fatores(BREZNIAK; WASSERSTEIN, 1993; BREZNIAK; WASSERSTEIN, 1993; 

REGO et al., 2004). 

Para Consolaro(CONSOLARO, 2005) as reabsorções radiculares externas (RRE) 

fazem parte do custo biológico do tratamento ortodôntico, porém não devem ser 

consideradas normais ou fisiológicas e sim, clinicamente aceitáveis. Algumas posturas e 

condutas podem prevenir a ocorrência desta patologia durante a movimentação 

ortodôntica, evitando-as ou reduzindo o número de dentes afetados ou então, a sua 

severidade. 

Não há uma concordância na literatura sobre a incidência desta patologia 

após os tratamentos ortodônticos(BLAKE; WOODSIDE; PHAROAH, 1995). Alguns 

estudos sugerem que ela pode atingir 90,5% dos dentes permanentes tratados 

ortodonticamente(CAPELOZZA; SILVA, 1998), sendo na maioria dos casos sem 

significado clínico, atingindo valores médios de 0,5 a 3 mm de encurtamento 

radicular(BREZNIAK; WASSERSTEIN, 1993; BREZNIAK; WASSERSTEIN, 1993; 

REGO et al., 2004). Por volta de 10% das pessoas submetidas a este tipo de 

tratamento, desenvolvem RRE com níveis severos de encurtamento(CONSOLARO, 

2005). 
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O diagnóstico geralmente é realizado por radiografias periapicais realizadas 

no próprio consultório(BLAKE; WOODSIDE; PHAROAH, 1995; CONSOLARO, 2005; 

REGO et al., 2004; SAMESHIMA; SINCLAIR, 2001; TIBOLA, 2007) e normalmente 

são assintomáticas, apenas quando a perda de estrutura radicular por reabsorção for 

severa é que o funcionamento e retenção dos dentes afetados podem ser 

comprometidos(DUDIC et al., 2009; PICANÇO, 2010). 

Provavelmente por serem unirradiculados e com raízes cônicas, os dentes 

anteriores são os mais acometidos pela RRE. As forças ortodônticas nestes dentes 

são transmitidas diretamente ao ápice e ainda são os dentes mais movimentados 

durante o tratamento ortodôntico. Também estão mais sujeitos a fatores externos, 

como traumas e/ou hábitos parafuncionais. Por ordem decrescente de propensão à 

RRE, estão os incisivos laterais superiores, os incisivos centrais superiores, incisivos 

centrais inferiores e por último os incisivos laterais inferiores(BECK; HARRIS, 1994; 

HEMLEY, 1941; JANSON et al., 2000; KALEY; PHILLIPS, 1991; NEWMAN, 1975; 

SHARPE et al., 1987). 

Apesar de muito discutidas na literatura, as causas da RRE ainda são muito 

controversas. No intuito de ajudar a elucidar as prováveis etiologias da patologia, foi 

desenvolvido este estudo, tendo como base o envolvimento dos hábitos 

parafuncionais com a reabsorção radicular. O objetivo é determinar fatores que 

predispõem as RRE mais severas, sendo possível identificá-los na fase de pré- 

tratamento. 
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21 Revisão da Literatura 

2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

Não é de hoje que a reabsorção radicular assombra os clínicos na 

Ortodontia. Há quase um século os pesquisadores começaram a relatar as 

possíveis relações entre elas. A primeira citação na literatura sobre reabsorção 

radicular ocorreu em 1856 por Bates, de acordo com uma extensa pesquisa na 

literatura de Henry e Weinmann(PHILLIPS, 1955). 

Em 1914, Ottolenghi mencionou pela primeira vez uma provável relação 

entre Ortodontia e reabsorção dentária(OTTOLENGHI, 1914). 

Segundo Phillips, em 1955, esta pesquisa de Ottolenghi foi recebida com 

um pouco de receio pelos ortodontistas da época. Somente 12 anos mais 

tarde, após um relatório apresentado por Ketcham, em 1926, seguido por outro 

relatório em 1929, que os clínicos reagiram com grande preocupação em 

relação à reabsorção radicular. Após um levantamento radiográfico em 385 

casos tratados em sua prática ortodôntica, Ketcham ousou ao apresentar suas 

descobertas para o mundo ortodôntico. Ele avaliou a reabsorção radicular 

como “tão surpreendente, tão potente em perigo para o paciente ortodôntico, 

tão prolífico de recriminação do ortodontista a si mesmo”. Esta preocupação 

deveu-se ao fato que entre os doze anos que se seguiram entre os relatórios 

de Ottolengui e Ketcham, a radiografia tornou-se amplamente utilizada como 

um complemento para diagnósticos entre os ortodontistas e muitos foram 

capazes de fazer uma avaliação individual do problema. As avaliações de 

Ketcham desafiaram cada ortodontista a rever suas próprias experiências. 

Desde então, surgiram inúmeros estudos que envolvem não só a questão da 

perda radicular, mas o processo histológico de toda a movimentação dentária 

durante a intervenção ortodôntica, tanto em animais experimentais como em 

pacientes humanos. Entre 1929 e 1942, muitos autores descreveram inúmeras 

citações sobre a reabsorção radicular. Pesquisou-se a relação com problemas 

endócrinos, forças excessivas realizadas pelos ortodontistas, formato radicular, 

entre outros(PHILLIPS, 1955). 

Hemley, em 1941, concluiu que a reabsorção radicular não deveria ser 

considerada perigosa para o tratamento ortodôntico porque estava convencido 

que com o manejo adequado dos aparelhos e o controle das forças utilizadas, 
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a quantidade de perda de raiz não prejudicaria a vida ou a função dos 

dentes(HEMLEY, 1941). 

Muitos outros estudos foram surgindo com o passar dos anos e outros 

pesquisadores afirmaram ter encontrado uma redução na altura da crista 

óssea, assim como no comprimento da raiz após o tratamento ortodôntico, 

podendo resultar em uma perda total de suporte periodontal do dente 

afetado(HOLLENDER; RONNERMAN; THILANDER, 1980; SHARPE et al., 

1987; SJOLIEN; ZACHRISSON, 1973). 

Nos dias atuais, já dispomos de pesquisas comprovando que em todo 

tratamento ortodôntico há como sequela a reabsorção radicular. É encontrada 

em quase todos os dentes, diferindo apenas quanto ao seu grau de 

reabsorção(BREZNIAK; WASSERSTEIN, 1993; BREZNIAK; WASSERSTEIN, 

1993; HARRIS; KINERET; TOLLEY, 1997; JANSON et al., 2000). 

 

 

Figura 1 – Dente com reabsorção radicular  

 

 

Há três graus de severidade da RRE, segundo Brezniak, em 

2002(BREZNIAK; WASSERSTEIN, 2002): 

 

1. Reabsorção do cemento ou superficial com remodelação. Neste 

caso, apenas a camada externa de cemento é reabsorvida e depois 

são totalmente regenerada ou remodelada. Este processo 

assemelha-se ao remodelamento do osso trabecular. 
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2. Reabsorção da dentina com reparo (reabsorção profunda). Neste 

caso, o cemento e a camada externa da dentina são reabsorvidos e 

geralmente reparados com cemento. A forma final da raiz depois 

deste processo de reabsorção e formação pode ser ou não idêntica a 

forma original. 

3. Reabsorção radicular apical circunferencial. Neste processo, a 

reabsorção completa do tecido duro do ápice radicular ocorre e o 

encurtamento radicular é evidente. 

 

É possível encontrar diferentes graus de encurtamento radicular, porém, 

a regeneração tecidual só é possível quando somente a camada de cemento 

for comprometida. Quando atingida a dentina, nenhuma regeneração é 

possível. Ápices radiculares com “bordas afiadas”, resultantes das reabsorções 

radiculares, podem ser gradualmente nivelados com o passar do 

tempo(BREZNIAK; WASSERSTEIN, 2002). 

  

2.1 Definição 

 

 A reabsorção radicular inflamatória induzida ortodonticamente, ou 

apenas reabsorção radicular, como é melhor conhecida. É uma inevitável 

patologia consequente da movimentação dentária ortodôntica(BREZNIAK; 

WASSERSTEIN, 2002).É definida como um processo fisiológico ou patológico 

na estrutura dental que resulta na perda de cemento e dentina(BLAKE; 

WOODSIDE; PHAROAH, 1995). 

Quando uma força ortodôntica é aplicada, ela induz um processo local 

que incluem todas as características da inflamação: rubor (vermelhidão), calor 

(calor), tumor (inchaço), dolor (dor) e em menor extensão, uma inibição da 

função. Por isso, em função de todo o processo histológico da reabsorção 

radicular induzida por forças ortodônticas, o termo mais apropriado seria 

reabsorção radicular inflamatória induzida ortodonticamente(BREZNIAK; 

WASSERSTEIN, 2002). 

 

2.2 Classificação das reabsorções dentárias quanto à natureza biológica 
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 Segundo Consolaro(CONSOLARO, 2005), este critério de classificação, 

leva em consideração a natureza biológica do processo e tem como base a sua 

normalidade e compatibilidade com a manutenção das estruturas e funções da 

dentição humana. Adotando este critério, foram estabelecidos dois tipos 

básicos de reabsorção dentária: as fisiológicas e as patológicas. 

  

2.2.1 Reabsorções dentárias fisiológicas 

  

 Esta reabsorção é a responsável pela exfoliação dos dentes decíduos. 

Caracteriza-se pela perda gradativa dos tecidos dentários mineralizados, 

especialmente o cemento e a dentina e, simultaneamente ocorre o 

desaparecimento das estruturas não mineralizadas, a polpa e o ligamento 

periodontal nos dentes decíduos. O início do processo coincide com o término 

da rizogênese na dentição decídua. Como há um mecanismo genético 

envolvido no desencadeamento do processo, não há como mensurar 

clinicamente o momento inicial desta reabsorção. Tudo começa com a morte 

celular programada ou apoptose dos cementoblastos e odontoblastos, onde os 

tecidos mineralizados ficam expostos aos clastos e dá-se então o início da 

reabsorção. Sem a presença do sucessor permanente, a rizólise ocorre de 

forma mais lenta, podendo prolongar-se por muitos anos(CONSOLARO, 2005). 

 

Figura 2– Reabsorção dentária fisiológica radicular  na dentição decídua.  
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2.2.2 Reabsorções dentárias patológicas 

 

 É a reabsorção dentária relacionada com os dentes permanentes. É 

importante frisar, que na dentição permanente, não existem reabsorções 

dentárias normais, são consideradas sempre patológicas. Algumas podem ser 

consideradas clinicamente aceitáveis, mas não devem ser identificadas como 

normais ou fisiológicas(CONSOLARO, 2005).  

 As reabsorções dentárias patológicas também recebem outras 

classificações, que podem ser de acordo com: 

• a superfície dentária afetada: externa, interna, externa – interna;  

• a região dentária afetada: coronária, cervical, radicular lateral e 

apical. 

 

 

Figura 3 – Reabsorção radicular patológica causada por tratamento 

ortodôntico. Aumento de 15x. Fonte: Han, 2005(HAN e t al., 2005) 

 

 

As reabsorções dentárias internas geralmente são causadas por 

traumatismos, cáries, pulpites e restaurações profundas. Podem estar 

localizadas nas porções coronárias ou radiculares dos dentes e são 

caracterizadas como centrífuga ou central, onde as áreas afetadas são pouco 

amplas e profundas, sendo mais localizadas. É assintomática e causa o 

enfraquecimento da estrutura dental, podendo levar à fratura do 

dente(CONSOLARO, 2005). 
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Figura 4 – R eabsorção interna. Fonte: Consolaro(CO NSOLARO, 2005), 2005. 

 

As reabsorções dentárias externas podem ocorrer em qualquer ponto da 

superfície radicular dos dentes irrompidos completamente, da junção 

amelocementária ao ápice radicular. Quando está relacionada à movimentação 

ortodôntica, caracteriza-se por um quadro rico em infiltrado e exsudado 

inflamatório, uma vez que é de natureza inflamatória. A reabsorção externa é 

centrípeta, tendo sua expansão predominantemente lateral, gerando áreas 

afetadas amplas e extensas na superfície, porém rasas, principalmente nas 

fases iniciais(CONSOLARO, 2005). 

 

 

 

Figura 5 – Reabsorção externa. Fonte: Consolaro(CON SOLARO, 2005), 2005. 
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Uma possível contaminação bacteriana pode ser propiciada pela 

reabsorção externa e um processo reabsortivo inicia-se de fora para dentro, 

comunicando-se com a parede interna pulpar. A polpa sofrerá  inflamação com 

áreas focais de intensa desorganização da camada odontoblástica e necrose 

parcial  podendo evoluir para necrose total. Está assim formada a reabsorção 

interna-externa e não é possível distinguir uma da outra pela perda dos 

limites(CONSOLARO, 2005). 

 

 

Figura 6 – Reabsorção interna-externa: não é possív el identificar 

em que superfície dentária iniciou-se o processo e em 

consequência qual o agente etiológico primário.  

Fonte: Consolaro(CONSOLARO, 2005), 2005. 

 

Quanto ao mecanismo de ocorrência podem ser classificadas como 

inflamatórias e por substituição. As reabsorções dentárias por substituição são 

assim denominadas pois os tecidos dentários reabsorvidos são substituídos por 

tecido ósseo. A perda do ligamento periodontal e a incorporação de tecido 

ósseo na superfície radicular acabam por incluir o tecido dentário mineralizado 

à região reabsorvida como parte do processo de remodelação óssea. É uma 

consequência natural da anquilose alveolodentária. Entre 3 e 10 anos, todo o 

tecido ósseo é renovado, um processo chamado turnover ósseo, e o tecido 

dentário é incorporado a este processo e dentre de um período de tempo não 

previsível, todo tecido dentário será substituído por tecido ósseo. As 

reabsorções dentárias inflamatórias são desencadeadas por um desequilíbrio 

funcional entre os osteoblastos e os osteoclastos, gerado por um processo 
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inflamatório, propiciando um acumulo maior de mediadores da osteoclasia. A 

inflamação tem dois objetivos básicos: a destruição do agente agressor e a 

reparação da área. A eliminação da causa indutora da lesão aos 

cementoblastos e da inflamação leva à reparação, cessando o processo 

reabsortivo(CONSOLARO, 2005). 

Dentre as causas da reabsorção inflamatória estão: trauma, 

movimentação ortodôntica, lesões periapicais, clareamento dental e inflamação 

periodontal(BREZNIAK; WASSERSTEIN, 2002; CONSOLARO, 2005). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7 – Anquilose alveolodentária detectável em algumas regiões da 

superfície radicular (setas amarelas) de dente subm etido a trauma. Em B, o 

cemento (C) está em relação direta com o tecido óss eo alveolar (OA) em 

alguns pontos (setas amarelas), estabelecendo uma i nterface entre o dente e o 

osso. D= dentina. Fonte: Consolaro(CONSOLARO, 2005) , 2005. 
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Figura 8 – Reabsorção inflamatória externa. Fonte: 

Consolaro(CONSOLARO, 2005), 2005.  

 

2.3 Mecanismos biológicos da RRE 

 

Para que o processo biológico da reabsorção radicular seja 

compreendido, é necessário que se entenda o processo biológico da 

remodelação óssea (turnover ósseo) que ocorre durante a movimentação 

dentária induzida. 

As células do periodonto, em situações de normalidade, vivem uma 

homeostasia celular, exercendo suas funções básicas que são: respiração, 

síntese, equilíbrio iônico e proliferação. Quando algum agente físico, químico 

ou biológico atua sobre as células, elas resistem pela sua estrutura e pela 

produção de substâncias que inibem ou anulam tal ação. A reação frente a um 

agente agressor leva a uma quebra da homeostasia e aumento da função 

celular, caracterizando um estresse celular. As três causas mais comuns da 

quebra da homeostasia celular e do estresse celular são a redução do oxigênio 

recebido pela célula ou hipóxia, a super estimulação da célula à atividade 

celular e a deformação da célula tirando-a do seu equilíbrio estrutural. As 

substancias ou mediadores químicos liberados pelas células, em estado normal 

ou de forma aumentada no estado de estresse celular, são mensagens 

bioquímicas utilizadas para sua intercomunicação. As células recebem essas 

mensagens bioquímicas pelos receptores de superfície específicos na 

membrana celular, verdadeiros ouvidos bioquímicos. Esses mediadores, na 



 

 

 

30 Revisão da Literatura 

sua maioria, são citocinas (interleucinas), fatores de crescimento e produtos do 

ácido araquidônico (prostaglandinas e os leucotrienos). As mensagens 

bioquímicas representadas pelos mediadores chegam e são transmitidas às 

células interagindo suas moléculas com os receptores de superfície na 

membrana celular. As células executam suas funções à partir de estímulos ou 

mensagens enviadas por mediadores e percebidas pelos receptores. As 

funções intuitivas das células não estão presentes nos tecidos. Em geral, 

haverá de ter um estímulo representado por um mediador gerado por algum 

evento local ou à distância. Se há uma reabsorção óssea ou dentária, esse 

fenômeno não foi espontâneo, mas sim induzido(CONSOLARO, 2005). 

O ligamento periodontal apresenta uma rica vascularização sanguínea, 

com microcirculação caracterizada por vasos bem fenestrados. O volume 

ocupado pelo componente vascular do ligamento periodontal corresponde, 

aproximadamente, a 50% do total. Assim, o ligamento periodontal apresenta 

características que facilitam, frente aos vários tipos de agressões, o imediato 

desencadeamento do processo inflamatório, cujo exsudato e infiltrado 

determinam a presença de mediadores locais, além dos sistêmicos, 

normalmente presentes no tecido ósseo e periodontal(CONSOLARO, 2005). 

Quando são aplicadas foças ortodônticas sobre o dente e ocorre uma 

compressão no ligamento periodontal, elas transformam-se em estresse 

biológico, agindo igualmente sobre o osso e sobre o cemento. Apesar de 

caracteristicamente semelhantes, o tecido ósseo e o cemento, apresentam 

comportamento biológico diferentes, o que explica o fato de somente o osso 

sofrer reabsorção(BREZNIAK; WASSERSTEIN, 2002; CAPELOZZA; SILVA, 

1998; CONSOLARO, 2005). As células responsáveis pela reabsorção óssea, 

são os osteoclastos. O papel destas células é reabsorver o osso alveolar em 

sítios do ligamento periodontal comprimidos mecanicamente, permitindo assim 

que as raízes dentárias nestes locais movam-se na direção da força 

ortodôntica aplicada(REITAN, 1960).  

O cemento é recoberto em toda a sua extensão por uma camada de pré 

cemento e cementoblastos. Esta camada é a responsável pela alta resistência 

do dente à reabsorção(BECK; HARRIS, 1994; BRUDVIK; RYGH, 1993; 

CONSOLARO, 2005). Os cementoblastos são os “guardiões” da integridade da 

superfície radicular e não permitem ao dente participar do turnover ósseo. A 
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resistência da superfície dentaria radicular à reabsorção resulta da propriedade 

dos cementoblastos não apresentarem, na sua membrana celular, receptores 

aos mediadores estimuladores da reabsorção óssea, como prostaglandinas, 

leucotrienos, interleucinas I, II e VI, IGF e fator de crescimento tumoral (TNF), 

que são acumulados nas áreas de compressão do ligamento periodontal contra 

o osso alveolar. Além disso, os cementoblastos não tem receptores para os 

hormônios que aceleram ou diminuem o processo contínuo da remodelação 

óssea, como o paratormônio e a calcitonina, respectivamente. Pode-se dizer, 

portanto, que os cementoblastos são “surdos” para os mediadores da 

reabsorção óssea(CONSOLARO, 2005). 

Apesar da existência de uma barreira biológica protetora, a reabsorção 

de cemento e dentina também pode ocorrer. A reabsorção radicular tem sido 

associada à lesão ou destruição parcial da camada de revestimento de pré-

cemento(BREZNIAK; WASSERSTEIN, 2002; BREZNIAK; WASSERSTEIN, 

1993). Quando esta camada é lesada por um agente físico local, os clastos tem 

acesso aos tecidos mineralizados do dente e iniciam o processo de 

reabsorção, interagindo-se com mediadores liberados localmente pelos 

osteoblastos e células mononucleares da mesma linhagem dos macrófagos, 

distribuídos próximos à superfície onde se encontram instalados os clastos. Os 

osteoblastos e os macrófagos, por sua vez, são modulados por mediadores 

locais e sistêmicos. A esse conjunto celular responsável pela reabsorção do 

tecido mineralizado damos o nome de unidade osteorremodeladora, ou 

abreviando-se do inglês, BMU (Basic Multicellular Unit). Não há diferença 

estrutural ou funcional entre os dentinoclastos, cementoclastos e osteoclastos. 

São a mesma célula e só se diferenciam pelo seu local de 

atuação(CONSOLARO, 2005).   

Muitas pesquisas tem mostrado que a reabsorção radicular é precedida 

por uma hialinização periodontal, com a formação de uma zona degenerada e 

acelular, resultante da compressão do ligamento periodontal e de seus 

componentes, com consequente redução do suporte nutricional, durante o 

tratamento ortodôntico(REITAN, 1974; REITAN, 1960). A reabsorção radicular 

estaria ligada a extensão e tempo de presença da zona de hialinização. A 

hialinização é caracterizada por três fases: degeneração, eliminação dos 

tecidos destruídos e reparação. A segunda fase, a eliminação dos tecidos 
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destruídos, tem ligação direta com a reabsorção radicular 

significante(CAPELOZZA; SILVA, 1998; RYGH, 1974; RYGH, 1977). A 

membrana periodontal encontra-se estreitada e há atividade osteoclástica 

removendo tecido ósseo com objetivo de reduzir a pressão e permitir 

vascularização e atividade celular na área para eliminação dos tecidos 

destruídos e consequente reparação. Se a zona de hialinização persiste e ou 

aumenta com o tempo, a atividade odontoclástica será acionada com objetivo 

de auxiliar a descompressão da área, passo primeiro para eliminação dos 

tecidos destruídos da zona de hialinização. Parece claro que na persistência do 

descompasso entre capacidade de eliminar a zona de hialinização e frequência 

do estímulo capaz de desencadeá-la, força no caso de tratamento ortodôntico, 

a reabsorção e sua extensão e profundidade serão progressivamente 

agravadas(CAPELOZZA; SILVA, 1998). 

 A reabsorção radicular tem como pressuposto a perda de seu 

recobrimento por parte dos cementoblastos. A necrose de cementoblastos em 

áreas de pequenas dimensões pode ser compensada pela proliferação e 

migração dos cementoblastos e pré-cementoblastos vizinhos, restabelecendo-

se a normalidade e proteção da superfície dentária radicular(CONSOLARO, 

2005). 

 Em média, a espessura do ligamento periodontal corresponde a 200-

250µm. Dessa forma, sugere-se que em áreas de necrose com diâmetros 

superiores a essa medida, no processo de migração celular dos 

cementoblastos e pré-cementoblastos para o recobrimento da área lesada, 

simultaneamente, ocorre a migração por parte dos osteoblastos da face 

periodontal do osso alveolar pela sua extrema proximidade(CONSOLARO, 

2005). 

 O recobrimento parcial por osteoblastos em pontos ou áreas focais na 

raiz dentária implica o restabelecimento do fenótipo celular local, inclusive com 

produção de tecido mineralizado semelhante ao cemento. Na presença de uma 

concentração mais elevada de mediadores, quer locais ou sistêmicos, essa 

células osteoblásticas “cementoblastos-like” podem, precocemente, 

estabelecer e “gerenciar” unidades osteorremodeladoras sobre a superfície 

radicular, tendo como consequência, a perda de tecido dentário 

mineralizado(CONSOLARO, 2005). 
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2.3 Etiologia das reabsorções radiculares 

 

A reabsorção radicular é vista como um dos problemas iatrogênicos 

mais sérios associados ao tratamento ortodôntico. Acredita-se ser o resultado 

de uma combinação complexa de fatores biológicos e mecânicos(BLAKE; 

WOODSIDE; PHAROAH, 1995).  

Associada à Ortodontia, a reabsorção radicular é mais evidente nos 

casos em que as forças aplicadas são de alta intensidade e duração 

prolongada, aplicadas ao dente em direções desfavoráveis ou quando o dente 

não é capaz de suportar as forças normais devido a um sistema de suporte 

enfraquecido(BLAKE; WOODSIDE; PHAROAH, 1995; HARRIS; KINERET; 

TOLLEY, 1997; KING; FISCHLSCHWEIGER, 1982; REITAN, 1974). Sempre 

que é esperada uma hialinização extensa, pode ocorrer reabsorção 

radicular(KING; FISCHLSCHWEIGER, 1982). 

Vários fatores têm sido implicados no início e na progressão da 

reabsorção radicular. Eles podem ser divididos em biológicos, mecânicos ou na 

combinação dos dois(BREZNIAK; WASSERSTEIN, 1993; MAVRAGANI et al., 

2000). A mecanoterapia ortodôntica, está relacionada aos fatores mecânicos 

na indução à reabsorção(KETCHAM, 1927; OPPENHEIM, 1936).  

Blake, em 1995, dividiu os fatores causadores da reabsorção em fatores 

do hospedeiro, fatores locais e fatores relacionados com a mecanoterapia 

ortodôntica(BLAKE; WOODSIDE; PHAROAH, 1995).  

Na prática clínica ortodôntica, sobre a relação entre a força e a 

reabsorção dentária, deve-se ressaltar que o mais importante não é a 

intensidade, mas sim a distribuição dessa força nas estruturas dentárias e 

periodontais. Quanto maior a área de atuação da força, menor a 

reabsorção(CONSOLARO, 2005). 

As foças aplicadas sobre os dentes, para serem eficientes na 

movimentação, devem promover um certo grau de estresse nos tecidos 

periodontais, quer seja por hipóxia, quer seja por compressão. Essa força, para 

Schwarz (1932), deve ser um pouco maior que 20 a 26 gramas por centímetro 

quadrado de superfície radicular e conceitualmente passou a ser considerada 

“foça ótima ou ideal”, verdadeiramente um “conceito”, visto que não há 
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tecnologia disponível para tal mensuração e calibragem. Essa intensidade de 

força corresponde à pressão exercida pelo sangue contra a parede dos vasos 

na altura do ligamento periodontal(CONSOLARO, 2005). 

 As forças contínuas dissipantes revelaram, nos vários trabalhos 

pertinentes ao tema, estar mais frequentemente associadas às reabsorções 

dentárias, quando comparadas com as forças aplicadas de forma interrompida. 

Provavelmente, pelo restabelecimento da hipóxia e do alívio do estresse 

induzido, as forças interrompidas permitiram menos danos aos tecidos 

periodontais, inclusive à camada cementoblástica(CONSOLARO, 2005). 

Em 1963 foi desenvolvida a primeira liga de níquel-titânio e foi usa pela 

primeira vez na Ortodontia em 1971(ANDREASEN; BARRETT, 1973). Vinte e 

dois anos depois, os novos fios de níquel-titânio supereslásticos que 

proporcionam forças leves e contínuas com grandes quantidades de ativação e 

por longos períodos de tempo, foram desenvolvidos na China(BURSTONE; 

QIN; MORTON, 1985) e no Japão(MIURA et al., 1986). Concomitantemente 

com a evolução dos fios, os braquetes também foram melhorados para tirarem 

vantagem da qualidade destes novos materiais, na redução da magnitude da 

força aplicada aos dentes(JANSON et al., 2000). 

Evidências na literatura ainda não permitem ao ortodontista prever com 

precisão a interação entre o tratamento ortodôntico e a reabsorção 

radicular(MARQUES et al.). Pré-disposição individual(ARTUN et al., 2005; 

SMALE et al., 2005), fatores raciais(SAMESHIMA; SINCLAIR, 2001), alergias e 

asma(MCNAB et al., 1999; NISHIOKA et al., 2006; OWMAN-MOLL; KUROL, 

2000), magnitude e direção do deslocamento do incisivo superior(BAUMRIND; 

KORN; BOYD, 1996) e dentes com raízes romboides ou em formato 

triangular(LEVANDER; MALMGREN, 1988) são considerados fatores de risco 

para a reabsorção radicular durante o tratamento ortodôntico. 

Os dentes que apresentam maiores reabsorções radiculares são, em 

ordem decrescente, os incisivos centrais superiores(DESHIELDS, 1969; 

JANSON et al., 2000; MCFADDEN et al., 1989; MCLAUGHLIN, 1964; 

PHILLIPS, 1955), os incisivos laterais superiores, os incisivos centrais 

inferiores e por último, os incisivos laterais inferiores(JANSON et al., 2000). 

Estudos também encontraram que os aparelhos removíveis causam menos 
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reabsorções radiculares depois do tratamento ortodôntico do que os aparelhos 

fixos(LINGE; LINGE, 1983; RONNERMAN; LARSSON, 1981). 

Em casos de reabsorção radicular extensa, induzida por movimentos 

ortodônticos, pode haver falhas na previsão, prevenção e no diagnóstico 

precoce desta condição. Portanto, é importante determinar a magnitude e a 

prevalência da reabsorção radicular na população assim como os fatores de 

risco associados(MARQUES et al.). 

Várias questões com relação à causa da reabsorção radicular 

permanecem desconhecidas(BLAKE; WOODSIDE; PHAROAH, 1995). Um 

papel para a resposta imunológica específica na reabsorção radicular 

traumática, mediada pela questão da produção de anticorpos e regulação 

imune é proposto por King and Courts(KING; COURTS, 1989). Não há 

concordância sobre roer as unhas como um fator etiológico para a reabsorção 

radicular. Alguns estudos encontraram que o índice de reabsorção radicular é 

significativamente maior, antes do tratamento ortodôntico, em pacientes 

roedores de unha(MASSLER; MALONE, 1954; NEWMAN, 1975; ODENRICK; 

BRATTSTROM, 1983), enquanto outros não encontram um aumento no índice 

de reabsorção radicular em pacientes roedores de unha(LINGE; LINGE, 1983). 

Acredita-se que em longo prazo, a força ortopédica da pressão lingual, na qual 

resulta em uma mordida aberta anterior, pode promover a reabsorção 

radicular(FRANTZ, 1965; HARRIS; BUTLER, 1992), principalmente quando são 

utilizados elásticos verticais na tentativa de fechar a mordida aberta associada 

com problemas linguais. 

A suscetibilidade da reabsorção radicular pode não ser causada pelos 

mesmos fatores de risco em populações diferentes. Portanto, é importante 

estudar diferentes grupos étnicos. Nishioka et al. encontraram uma prevalência 

de reabsorção radicular na população japonesa de 10.3%(NISHIOKA et al., 

2006). 

 

 

2.4 Fatores que influenciam a reabsorção dentária 
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A reabsorção radicular parece depender de variáveis genéticas, 

fisiológicas e anatômicas. Elas constituiriam fatores gerais e locais que 

predisporiam a reabsorção radicular(CAPELOZZA; SILVA, 1998).  

 

2.3.1 Fatores gerais ou intrínsecos 

 

 Hereditariedade 

  

Ainda por meios desconhecidos a hereditariedade parece interferir na 

quantidade da reabsorção radicular(CAPELOZZA; SILVA, 1998; LEVANDER; 

MALMGREN, 1988; NEWMAN, 1975) 

 Em 1975, Newman sugeriu uma possível relação entre fatores genéticos 

e reabsorção radicular(NEWMAN, 1975).  

Mas somente após o trabalho de Harris, em 1997, ficou comprovado a 

presença de um componente genético na quantidade da reabsorção radicular. 

Harris estudou 103 pares de irmãos tratados pela mesma técnica e o mesmo 

ortodontista e verificou, avaliando os mesmos dentes radiograficamente, uma 

similaridade entre o grau de reabsorção entre os irmãos. As estimativas de 

herdabilidade foram bastante elevadas, com média de 70% para três raízes, 

dentre as seis estudadas(HARRIS; KINERET; TOLLEY, 1997). 

Al-Qawasmi, em 2003, relatou que pessoas homozigotas para a IL-1 têm 

um risco 5,6 vezes maior de reabsorção radicular do que os não homozigotos 

para a IL-1(AL-QAWASMI; AL, 2003).  

 Consolaro, em 2004, questionou com fortes argumentos o trabalho 

apresentado por Al-Qawasmi(CONSOLARO; MARTINS-ORTIZ, 2004) e em 

outro artigo ressaltou que Newman, em seu trabalho, não comprovou a 

hereditariedade, apenas a sugeriu no aumento da reabsorção 

radicular(CONSOLARO; MARTINS-ORTIZ; CONSOLARO, 2004). Segundo 

Consolaro, são fatores locais como a morfologia radicular e da crista óssea 

alveolar, que levam alguns profissionais a afirmarem sem qualquer conotação 

científica, sobre a existência de suscetibilidade hereditária(CONSOLARO, 

2005).  

 

 Gênero 



 

 

 

37 Revisão da Literatura 

 

  O gênero não está relacionado à reabsorções dentárias na 

maioria dos estudos encontrados na literatura(BECK; HARRIS, 1994; 

BREZNIAK; WASSERSTEIN, 2002; BREZNIAK; WASSERSTEIN, 1993; 

CAPELOZZA; SILVA, 1998; CONSOLARO, 2005; DE FREITAS et al., 2007; 

HARRIS; KINERET; TOLLEY, 1997; JANSON et al., 2000; MARQUES et al., 

2010; PHILLIPS, 1955; PICANÇO, 2010; SAMESHIMA; SINCLAIR, 2001; 

TIBOLA, 2007). 

 Segundo Capelozza(CAPELOZZA; SILVA, 1998), em 1998, afirma que 

os trabalhos que apontam as mulheres como mais suscetíveis à reabsorção, 

pode estarem relacionados ao fato de que a mulher atinge a maturidade 

radicular antes do homem e por isso estaria mais predisposta à reabsorção 

radicular nesta fase, uma vez que dentes com rizogenese incompleta são 

menos suscetíveis à reabsorção radicular. Quando comparados com o mesmo 

nível de maturidade radicular, teriam a mesma predisposição à reabsorção. 

 Baumrind et al(BAUMRIND; KORN; BOYD, 1996), em 1996, 

encontraram uma maior prevalência de reabsorção em pacientes do gênero 

masculino. O resultado foi diferente até mesmo das expectativas deles, em 

função de inúmeros trabalhados relatando não haver diferença entre os 

gêneros. Sugeriram que pode ter havido esta diferença em função da 

severidade dos casos tratados entre o gênero masculino e o gênero feminino. 

 

 Idade 

 

 Em adultos saudáveis, quanto ao seu periodonto, quando comparados 

com jovens igualmente saudáveis, não há maior frequência de reabsorção 

dentária. Nos adultos a diferença não estaria nos tecidos normais. Quando o 

adulto já foi portador de doença periodontal inflamatória crônica, tem agora as 

sequelas relacionadas com menor altura da crista óssea alveolar e coroa 

clínica aumentada, modificando a proporção coroa-raiz(CONSOLARO, 2005). 

 Outros estudos discordam e acreditam que nos adultos há uma maior 

suscetibilidade ao processo reabsortivo. A membrana periodontal, em 

consequência do envelhecimento, torna-se menos vascularizada, sem 

elasticidade e mais estreita. Estas alterações criariam dificuldade ao 
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movimento dentário e predisporiam a reabsorção(BREZNIAK; WASSERSTEIN, 

1993; BREZNIAK; WASSERSTEIN, 1993; CAPELOZZA; SILVA, 1998; 

ODENRICK; BRATTSTROM, 1983; REITAN, 1974). 

 

Estado de Saúde e Doenças Endócrinas 

  

 De acordo com Consolaro(CONSOLARO, 2005), em 2005, nenhum 

trabalho metodologicamente planejado e executado, pode encontrar alguma 

influência das alterações sistêmicas e do uso de medicamentos, incluindo-se 

os anticoncepcionais, sobre a reabsorção dentária. Isto porque os 

cementoblastos não tem receptores para os mediadores sistêmicos bem como 

não são alvos de ação secundária por parte dos medicamentos. 

 Segundo Consolaro(CONSOLARO, 2005), em 1998, hipoteticamente as 

alterações endócrinas poderiam influenciar a reabsorção radicular, mas não há 

trabalhos que comprovem isto. 

 Francischone(FRANSCISCHONE, 2002), em 2002, analisou 81 

pacientes endocrinopatas e não observou nenhuma reabsorção dentária 

generalizada ou significante nestes pacientes. O grupo de pacientes usuárias 

de contraceptivos também não revelaram diferenças quando comparadas ao 

grupo controle e de outras endocrinopatias, quanto à frequência de 

reabsorções dentárias.  

 Furquim(FURQUIM, 2002), em 2002, analisou 210 pacientes, sendo 70 

sem tratamento ortodôntico, 70 com tratamento ortodôntico e 70 com 

tratamento ortodôntico e reabsorção radicular. Os três grupos eram iguais do 

ponto de vista endocrinológico, variando apenas a forma da raiz e crista óssea 

alveolar, ao fim do estudo observaram que estas duas variáveis determinavam 

como a foça seria distribuída e o grau de deflexão óssea, influenciando na 

frequência e grau de reabsorção dentária. 

  

 Tipo da má-oclusão 

 

 Não parece existir uma relação ente o tipo da má-oclusao e as 

reabsorções radiculares decorrentes da movimentação ortodôntica(BREZNIAK; 

WASSERSTEIN, 2002).  
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Existe a correlação entre a gravidade da má oclusão e a reabsorção 

radicular em consequência dos mecanismos exigidos e o longo tempo de 

tratamento. Tratamentos que envolvam uma grande amplitude de movimentos 

dentários no intuído de camuflar discrepâncias esqueléticas acentuadas e com 

objetivos quase heróicos são mais dispostos à reabsorção 

radicular(BREZNIAK; WASSERSTEIN, 2002; CAPELOZZA; SILVA, 1998). 

Dentre os tipos de movimento mais associados à reabsorção radicular, 

estão os movimentos de retração do segmento anterior, devido à extensão do 

deslocamento apical dos incisivos contra a cortical óssea(BECK; HARRIS, 

1994; GOLDIN, 1989; KALEY; PHILLIPS, 1991; LINGE; LINGE, 1991; 

MIRABELLA; ARTUN, 1995; SAMESHIMA; SINCLAIR, 2001) e o movimento 

de intrusão que implica em uma maior concentração de força por área do 

ligamento periodontal(BAUMRIND; KORN; BOYD, 1996; BREZNIAK; 

WASSERSTEIN, 1993). 

Nenhuma má oclusão está imune à reabsorção radicular, 

independentemente da técnica utilizada para sua correção(BAUMRIND; KORN; 

BOYD, 1996; BECK; HARRIS, 1994; HARRIS; BUTLER, 1992; HARRIS; 

KINERET; TOLLEY, 1997; HORIUCHI; HOTOKEZAKA; KOBAYASHI, 1998; 

KALEY; PHILLIPS, 1991; MIRABELLA; ARTUN, 1995; RONNERMAN; 

LARSSON, 1981; SAMESHIMA; SINCLAIR, 2001). 

 

Tipo de tratamento (com e sem extrações) 

 

 Quando o tratamento ortodôntico é realizado com extrações dentárias, 

tende a ter, frequentemente, como principal consequência, as reabsorções 

radiculares(CAPELOZZA; SILVA, 1998; DESHIELDS, 1969; 

FRANSCISCHONE, 2002; FURQUIM, 2002; JANSON et al., 2000; KALEY; 

PHILLIPS, 1991; PHILLIPS, 1955; REGO et al., 2004). Provavelmente isto se 

deva pelo fato de que a mecânica de retração dos dentes anteriores causam 

maior movimentação dos ápices radiculares e a necessidade de maior tempo 

de tratamento(DE FREITAS et al., 2007; MARQUES et al., ; MCNAB et al., 

2000; SAMESHIMA; SINCLAIR, 2001). 

 Baumrind, em 1996, não encontrou diferenças na probabilidade de 

ocorrer RRE em pacientes que foram tratados com extração e sem extração, 
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concordando com observações anteriores de outros autores(MCFADDEN et al., 

1989; VONDERAHE, 1973). 

 

 Hábitos 

 

 Os estudos relacionando os hábitos parafuncionais diretamente à 

reabsorção radicular são pouco conclusivos. A literatura ainda carece destes 

trabalhos, mas já existem algumas informações. Odebrecht et al(ODEBRECHT; 

CANTO; BORTOLON, 2004), em 2004, em uma pesquisa envolvendo 64 

pacientes, com idades entre 18 e 41 anos, sendo 32 pacientes bruxônomos e 

32 pacientes sem sinais clínicos de desgaste dentário, pode concluir que os 

pacientes portadores de bruxismo, tiveram uma quantidade de RRE 

significativamente maior do que os não portadores de bruxismo. Nenhum dos 

pacientes havia se submetido a tratamento ortodôntico e o foi considerado o 

grau 2 (reabsorção radicular suave), segundo o sistema de escores de 

Malmgren(MALMGREN et al., 1982), para identificar a RRE. A pesquisa serviu 

como alerta, pois sabe-se que pacientes que iniciam seus tratamentos com 

algum grau de RRE inicial, são mais predispostos a desenvolver a RRE severa. 

 Os hábitos como a onicofagia podem ser considerados como um fator 

agravante para a RRE (ODENRICK; BRATTSTROM, 1983; ODENRICK; 

BRATTSTROM, 1985). Ela poderia ser capaz de acentuar a reabsorção 

radicular no tratamento ortodôntico, considerando a intensidade e frequência 

do hábito(CAPELOZZA; SILVA, 1998).  

O hábito da interposição lingual associada à mordida aberta anterior, foi 

relatada como um fator que pode aumentar os riscos da RRE.(CAPELOZZA; 

SILVA, 1998; HARRIS; BUTLER, 1992; LINGE; LINGE, 1991; MIRABELLA; 

ARTUN, 1995; NEWMAN, 1975). Harris e Butler(HARRIS; BUTLER, 1992), em 

1992, analisando as reabsorções radiculares dos incisivos centrais superiores 

em um estudo em pacientes com mordida aberta ou com sobremordida,  

afirmaram ter encontrado um menor comprimento radicular destes dentes, nos 

pacientes com mordida aberta, mesmo antes do tratamento ortodôntico. Após o 

tratamento ortodôntico, os pacientes com mordida aberta continuaram com 

graus significativamente maiores de RRE em relação aos pacientes com 

sobremordida. Concluíram então, que as forças por via oral, como o 
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pressionamento atípico da língua, são elas próprias destrutivas da integridade 

radicular. .A força ortopédica que a língua exerce sobre os dentes pode ser 

comparada às forças da mecânica intrusiva ou de torque. Por esse motivo, os 

pacientes com mordida aberta anterior podem ter o seus comprimentos 

radiculares diminuídos, mesmo antes do tratamento ortodôntico. Outros autores 

afirmam não ter encontrado diferenças estatisticamente significantes entre os 

pacientes com mordida aberta e com overbite normal(DE FREITAS et al., 2007; 

MARQUES et al., 2010; PICANÇO, 2010; SAMESHIMA; SINCLAIR, 2001).  

Outros hábitos como a sucção digital e o uso de chupetas e/ou 

mamadeiras, parecem não ter influencias sobre a RRE(CONSOLARO, 2005; 

LINGE; LINGE, 1983). 

Para Consolaro(CONSOLARO, 2005), em 2005, a interposição lingual 

deve ser inclusa nas pesquisas que  buscam as causas de uma reabsorção, 

que continua após o tratamento ortodôntico. 

 Apesar de não haver uma concordância na literatura sobre a influência 

dos hábitos parafuncionais sobre a RRE, em casos de manutenção do 

processo reabsortivo, após a remoção do aparelho, estes devem ser levados 

em consideração na tentativa de se eliminar a possível interferência deles com 

a RRE(CONSOLARO, 2005). 

 

 Reabsorção radicular externa prévia ao tratamento ortodôntico 

 

Os dentes com sinais prévios de reabsorção radicular ao início do 

tratamento ortodôntico, são dentes com muita predisposição à RRE 

severa(CAPELOZZA; SILVA, 1998; MARQUES et al., 2010; PHILLIPS, 1955; 

PICANÇO, 2010; STENVIK; MJOR, 1970; TAITHONGCHAI; SOOKKORN; 

KILLIANY, 1996).  

 Quando ocorre a reabsorção radicular, parte da camada de 

cementoblastos que recobre a raiz dental é destruída e recolonizada por 

osteoblastos, que são chamados de “cementoblastos-like”, pois desempenham 

exatamente a mesma função dos cementoblastos(CONSOLARO, 2005). 

Assim, quando uma força ortodôntica for aplicada e os mediadores químicos da 

reabsorção estiverem presentes no local, estas células, por serem osteoblastos 
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e terem receptores para estes mediadores, rapidamente iniciarão um novo 

processo reabsortivo. 

 Os casos de retratamentos devem ser planejados com mais cautela, 

uma vez que a RRE é esperada em 90,5%(CAPELOZZA; SILVA, 1998) até 

100%(MOHANDESAN; RAVANMEHR; VALAEI, 2007; VLASKALIC; BOYD, 

2001)  dos dentes tratados ortodonticamente e a probabilidade que se tenha 

uma reabsorção radicular presente no início do tratamento se torna muito alta. 
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3 PROPOSIÇÃO 

 

 

 O objetivo da pesquisa foi comparar o grau de reabsorção radicular 

externa encontrado após o tratamento ortodôntico em pacientes portadores ou 

não portadores de hábitos parafuncionais, como: bruxismo, onicofagia, hábito 

de morder objetos, hábito de interposição lingual, sucção digital e o hábito da 

utilização de chupeta e/ou mamadeira. 

 Além dos hábitos, foram relacionadas as seguintes variáveis com a 

reabsorção radicular externa: idade inicial e final ao tratamento, o tempo de 

tratamento, gênero, tipo da má oclusão (segundo a classificação de Angle), tipo 

de tratamento (com e sem extrações dentárias), alergias e reabsorção radicular 

externa prévia ao tratamento ortodôntico. 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS  

 

4.1 Materiais 

 

 O estudo foi realizado por meio da análise de prontuários de pacientes 

tratados na ACOPEN, Unidade de Pós Graduação da Faculdade Ingá em 

Bauru/SP. Foram avaliados 1437 prontuários dos quais foram selecionados 

600 para a composição da amostra utilizada na pesquisa. Todos os pacientes 

selecionados foram tratados com aparatologia fixa, utilizando-se da mesma 

filosofia de tratamento, por alunos dos cursos de pós-graduação desta escola. 

Divididos em um grupo controle com ausência ou um grau leve de reabsorção 

e um grupo com reabsorções moderada e severa. Os grupos foram 

comparados para avaliação dos fatores de predisposições a reabsorções 

radiculares, comuns a ambos. 

   

4.1.1 Critérios de seleção da amostra 

 

 Para compor a amostra, os prontuários dos pacientes deveriam conter 

obrigatoriamente todos os dados de interesse para o estudo que são: ficha de 

anamnese, ficha de procedimento clínico e ficha de planejamento devidamente 

preenchidas e radiografias periapicais dos incisivos superiores e dos incisivos 

inferiores, inicial e final ao tratamento ortodôntico, em excelentes condições.  

 A ficha de anamnese deveria conter nome, gênero, data de nascimento, 

tipo da má-oclusão segundo Angle e a presença ou não de hábitos 

parafuncionais e alergias. Os hábitos de interesse para o trabalho foram: 

bruxismo, onicofagia, hábito de morder objetos, hábito de interposição lingual, 

hábito de sucção digital e o hábito da utilização de chupeta e/ou mamadeira. 

Todos os hábitos e alergias foram considerados independentemente da idade 

em que se apresentou, seja na infância, na adolescência ou no momento do 

tratamento. 
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 A ficha de procedimento clínico deveria conter a data inicial e final do 

tratamento ortodôntico, considerando, respectivamente, a colagem e a 

remoção da aparatologia fixa.  

 A ficha de planejamento indicou a presença ou não de extrações 

dentárias durante o tratamento ortodôntico. 

 Foram descartados os prontuários de pacientes que não estavam com 

as fichas preenchidas corretamente e de pacientes que abandonaram o 

tratamento antes do término.  

 Foram selecionados 600 prontuários que se enquadravam 

criteriosamente em todos os requisitos.  As figuras 09, 10 e 11 mostram os 

modelos das fichas clínicas avaliadas em cada prontuário. Após a seleção e a 

coleta de informações interessadas para o trabalho, os dados obtidos eram 

repassados para uma tabela em Excel, representada na figura 12. 

 As radiografias periapicais foram avaliadas por um único examinador em 

todos os momentos, utilizando-se um negatoscópio convencional. O 

examinador realizou a calibragem antes do início das avaliações. 
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ACOPEN-INGÁ Paciente no  

ANÁLISE GERAL 

 

Idade:  Sexo:  Raça:  Peso:  Altura:  

Tipo Físico:  Longilíneo  Mesolíneo   Brevilíneo  

Ascendência: Pai:  Avô pat.:  Avó pat.:   

(nacionalidade) 

 

Mãe:  Avô mat.:  Avó mat.:  

 

Parto: 

 

 

Doenças na infância:         

 

 

Problemas alérgicos:    

 

 

Fraturas ósseas: 

 

 

Medicamentos prescritos: 

 

 

Medicamentos em prescrição: 

 

 

Convalescença: 

 

 

 

Alimentação: 

 

 

Grau de responsabilidade nos estudos:  

Atitude mental na entrevista:  

Relação pai-filho(a):  

Atividades extra escolares:  

Obs.: 

 

 

Figura 9– Ficha clínica utilizada para a identifica ção de idade, gênero e alergias. 
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. 

 

 

ACOPEN-INGÁ Paciente no  

ANÁLISE LOCAL 

 

Face: Forma:       Trap. sup. (  )            Oval  (   )             Simetria frontal:  

                                  Trap. inf.   (    )            Retangular(   ) 

Respiração:  

Dicção:  

Deglutição:  

           Musculatura peribucal: participa (   )           não participa (   ) 

Língua:  - sem pressionamento atípico 

Hábitos:  

Perfil labial ( em repouso ):  

Músculo mental:  

Amígdalas:  Adenóides:  

Tecidos moles intrabucais:  

Higiene bucal:  

Linha mediana:  

            dente/dente:  

            dente sup./pl. sag. med.:  

            dente inf./pl. sag. med.:  

Classificação de Angle:  

Trespasse vertical:  

Trespasse horizontal:  

Arco dentário inferior (dimensões transversais) 

 Intercaninos:  mm(pontas das cúspides)  

 Interpré-molares:   mm(fóssula oclusomesial)  

 Intermolares:  mm(fóssula oclusomesial)  

     

            Curva de Spee:  ausente  (  )    modera da  (  )  Nítida  (  ) 

                                             acentuada (   )           extrema  (    ) 

            Curva Ocluso-incisal:  ausente  (  )   moderada   (  )  nítida   (    ) 

Figura 10 – Ficha clínica, utilizada para a identificação da pr esença ou não do s hábitos 
parafuncionais. 
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                                                         acentuada   (  )       extrema    (    )  

 

Más posições dentárias individuais: 

 

   

 

 

 

ACOPEN-INGÁ Paciente no  

 

 

PLANO GERAL DE TRATAMENTO 

       

DIAGRAMA    Extração:      

 

       

 

 

DESENVOLVIMENTO  CLÍNICO 

    

 

 

 

 

 

 

 

    

PLANO DE CONTENÇÃO 

 
Figura 11 – Ficha de planejamento, utilizada para a  identificação de extrações dentárias.  
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Figura 12 – Tabela utilizada para a anotação dos da dos coletados dos 
prontuários formadores da amostra. 
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4.2 Métodos 

 

4.2.1 Análise da ficha de anamnese  

 

 Na análise da anamnese de cada prontuário, foi identificado o nome, 

gênero, data de nascimento, tipo da má oclusão segundo a classificação de 

Angle e a presença ou não de hábitos parafuncionais como bruxismo, 

onicofagia, hábito de morder objetos, hábito de interposição lingual, hábito de 

sucção digital e o hábito da utilização de chupeta e/ou mamadeira. Por se tratar 

de uma pesquisa retrospectiva, onde os pacientes já haviam sido tratados, 

ficou impossível se obter informações precisas quanto à época da vida em que 

eles apresentaram o hábito, então foi considerado para o trabalho todos os 

hábitos, independentemente da fase da vida que eles se apresentaram ou se 

estavam presentes durante o período do tratamento ortodôntico. 

 

4.2.2 Análise da ficha de procedimento clínico 

 

Foram colhidas da ficha de procedimento clínico, as datas do início e do 

fim do tratamento ortodôntico, considerando a instalação da aparatologia fixa 

como o início e a remoção da aparatologia fixa como o fim do tratamento. Pela 

ficha de procedimento também foi possível confirmar se o planejamento inicial 

tinha sido seguido conforme a ficha de planejamento, em relação às extrações 

dentárias.  

 

4.2.3 Análise da ficha de planejamento 

 

Na análise da ficha de planejamento, foi identificada a presença ou não 

de extrações dentárias durante o tratamento. Todos os tratamentos foram 

identificados pelo número de dentes extraídos, mas para o trabalho optou-se 

por dividi-los em tratamentos com extrações e tratamentos sem extrações 

dentárias. 

 

4.2.4 Análise das radiografias periapicais 
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 Na análise da radiografia periapical inicial e final dos incisivos superiores 

e inferiores, com o uso de negatoscópio convencional, foram ignorados os 

dentes que não apresentavam parâmetros de normalidade, como tratamento 

endodôntico e reimplante dental, por exemplo. Foi selecionado e avaliado para 

o estudo, o dente que apresentou o maior grau de reabsorção entre todos. 

Seria difícil uma avaliação metodológica por medição quantitativa do 

tamanho radicular, de forma comparativamente direta, pois estaria suscetível a 

erros. Baseando-se em outros estudos(DE FREITAS et al., 2007; JANSON et 

al., 2000; LEVANDER; MALMGREN, 1988; LEVANDER; MALMGREN; 

STENBACK, 1998; MARQUES et al., 2010; ODEBRECHT; CANTO; 

BORTOLON, 2004; PICANÇO, 2010; TIBOLA, 2007), foi escolhida a 

classificação por escores de Malmgren(MALMGREN et al., 1982) para a 

avalição da severidade da RRE, por utilizar uma escala em “escores” para 

quantificar o grau de severidade da RRE, sendo um método qualitativo visual e, 

portanto, com caráter subjetivo na interpretação dos valores, tendo a vantagem 

de não depender da padronização das tomadas radiográficas(TIBOLA, 2007).  

 

Os escores de reabsorção proposto por Malmgren(MALMGREN et al., 

1982): 

 

• Grau 0 para a ausência de reabsorção; 

• Grau 1 para apenas uma irregularidade no contorno radicular apical, 

mantendo o comprimento radicular original; 

• Grau 2 para uma reabsorção de até dois milímetros do comprimento 

radicular; 

• Grau 3 para reabsorção de 2 mm até 1/3 do comprimento radicular e 

• Grau 4 para reabsorções extremas, acima de 1/3 do comprimento 

radicular. 

 

Em cada prontuário de paciente analisado, foi estabelecido 4 escores de 

reabsorção, sendo 2 para a RRE inicial (incisivos superiores e incisivos 

inferiores) e 2 para a RRE final (incisivos superiores e incisivos inferiores). Foi 
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considerado para o estudo, o maior grau de RRE entre os incisivos superiores 

e  inferiores, tanto para a RRE inicial como para a RRE final. 

Após a identificação do grau de reabsorção, os pacientes foram divididos 

em dois grupos conforme o grau de RRE final. Foram identificados por Grupo 1 

e Grupo 2.  

Para compor o Grupo 1, caracterizado por uma RRE final ausente ou 

suave, foram selecionados os pacientes que apresentaram grau 0, grau 1 e 

grau 2 na RRE final. O Grupo 2, caracterizado por RRE final moderada ou 

severa, foi composto por aqueles que apresentaram grau 3 e grau 4 na RRE 

final. Foram assim divididos, por considerar-se que o grau 1 e o grau 2 de RRE 

final não tem significância clínica para o paciente após o tratamento, uma vez 

que algum grau de RRE final já é esperada em praticamente 100% dos casos 

tratados ortodonticamente. Já o grau 3 e o grau 4 apresentam alta significância 

clínica, podendo estar relacionados à mobilidade dental e até mesmo à perda 

ou condenação do elemento dental. 

Foram então comparados em relação à idade inicial e final ao 

tratamento, tempo de tratamento, gênero, tipo da má oclusão (segundo a 

classificação de Angle), tipo de tratamento (com e sem extrações dentárias), 

hábitos parafuncionais (bruxismo, onicofagia, hábito de morder objetos, hábito 

de interposição lingual, hábito de sucção digital e uso de chupeta ou 

mamadeira), alergias e reabsorção radicular externa prévia ao tratamento, no 

que diz respeito à predisposição de RRE final ao tratamento ortodôntico. 

Para confirmar a qualidade do trabalho e visando criar dois grupos o 

mais distintos possíveis, foi formado um subgrupo do Grupo 1, onde foram 

excluídos todos os pacientes que apresentaram grau 2 de RRE final. Este 

subgrupo foi criado em função do grau 2 e do grau 3 da classificação de 

Malmgren estarem muito próximos e da difícil diferenciação entre ambos, 

estando sujeitos a erros de interpretação. Foi então comparado com o Grupo 2 

nas mesmas condições da comparação feita com o Grupo 1.  
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Figura 13 – Escore de classificação da reabsorção r adicular segundo 
Malmgren. 

 

Grau 0 – ausência de reabsorção; Grau 1 – contorno irregular da superfície apical; Grau 2 – 

redução do comprimento radicular em até 2 mm; Grau 3 – redução do comprimento radicular 

de 2 mm a 1/3 da raiz; Grau 4 – perda maior que 1/3 do comprimento da raiz. 

 

 

 
 

 

 

 

 

 



 

 

 

57 Materiais e Métodos 

 
Figura 14 – Radiografias periapicais mostrando a cl assificação de 

Malmgren. 
 

Grau 0 

 

Ausência de reabsorção 

 

 

 

 

Grau 1 

 

Contorno apical irregular 
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Grau 2  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Reabsorção apical de até 2 mm 

 

 

 

 

 

 

Grau 3  

 
Reabsorção apical entre 2 mm e 1/3 do comprimento radicular 
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Grau 

4  

Reabsorção apical maior que 1/3 do comprimento radicular 

 

 

 

4.3 Análise estatística 

 

4.3.1 Concordância intraexaminador 

 

 Para verificar a confiabilidade dos resultados, foram realizadas 

novamente as medições nas radiografias periapicais iniciais e finais dos 

incisivos superiores e do incisivos inferiores de 80 pacientes, selecionados 

aleatoriamente, após um intervalo de mais de 60 dias. Os escores obtidos na 

primeira e na segunda avaliação radiográfica, foram submetidos ao teste de 

concordância kappa ponderado.  

 

4.3.2 Análise estatística entre grupos e variáveis 

  

Para a comparação intergrupos da RRE final quanto ao gênero, tipo de 

má oclusão, tipo de tratamento, bruxismo, onicofagia, morder objetos, 

interposição lingual, sucção digital, chupeta ou mamadeira, alergias e presença 

de reabsorção inicial, foi utilizado o teste estatístico qui-quadrado. 
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Para relacionar a RRE com o tempo de tratamento e a idade inicial foi 

utilizado o teste “t” independente. 

Para se fazer uma estimativa de probabilidade da RRE em pacientes 

tratados com extração em relação aos tratados sem extração foi realizada a 

regressão logística. 
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5 RESULTADOS 

 

A tabela 1 mostra a avaliação do erro intraexaminador da reabsorção 

radicular externa avaliada pelo escore de Malmgren, através do teste de 

concordância Kappa ponderado que obteve como resultado uma força de 

concordância Quase Perfeita, onde o valor do coeficiente foi de 0,888.  

A tabela 2 mostra os resultados do teste “t” independente para  a 

comparação das idades inicial, idade final e o tempo de tratamento entre o 

Grupo 1 e o Grupo 2. O grupo com reabsorção significativa, Grupo 2, 

apresentou uma idade final e um tempo de tratamento significantemente maior 

quando comparado ao Grupo 1. 

 A tabela 3 traz os resultados dos testes Qui-quadrado para a 

comparação intergrupos, da distribuição do gênero, tipo de má oclusão 

(segundo classificação de Angle), tipo de tratamento (com ou sem extrações), 

presença ou não de hábitos como: bruxismo, onicofagia, hábito de morder 

objetos, hábito de interposição lingual, hábito de sucção digital, hábito do uso 

de chupeta ou mamadeira, alergias e o grau de reabsorção prévia ao 

tratamento entre o Grupo 1 e o Grupo 2.  A reabsorção foi significativa, quando 

comparados em relação ao tipo de tratamento e à presença de RRE prévia ao 

tratamento ortodôntico. Em relação às outras variáveis, gênero, tipo da má 

oclusão,  bruxismo, onicofagia, hábito de morder objetos, hábito de interposição 

lingual, hábito de sucção digital e o hábito do uso de chupeta ou mamadeira, 

não ouve significância na comparação em relação à reabsorção. 

A tabela 4 mostra os resultados da regressão logística, realizada para se 

obter uma estimativa de probabilidade da reabsorção radicular externa entre os 

pacientes que foram tratados com e sem extrações dentárias entre o Grupo 1 e 

o Grupo 2. Em pacientes tratados com extrações dentárias, tem-se uma 

probabilidade 2,72 vezes maior de ocorrer a RRE (Odds ratio = 2,71875) 

A tabela 5 mostra os resultados do teste “t” independente para 

comparação das idades inicial, idade final e o tempo de tratamento entre o 

Subgrupo 1 e o Grupo 2. O grupo com reabsorção significativa, Grupo 2, 

apresentou uma idade final e um tempo de tratamento significantemente maior 

quando comparado ao Subgrupo 1. 
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 A tabela 6 traz os resultados dos testes Qui-quadrado para 

comparação intergrupos da distribuição do gênero, tipo de má oclusão 

(segundo classificação de Angle), tipo de tratamento (com ou sem extrações), 

presença ou não de hábitos como: bruxismo, onicofagia, hábito de morder 

objetos, hábito de interposição lingual, hábito de sucção digital, hábito do uso 

de chupeta ou mamadeira, alergias e o grau de reabsorção prévia ao 

tratamento entre o Subgrupo 1 e o Grupo 2. A reabsorção foi significativa, 

quando comparados em relação ao tipo de tratamento e à presença de RRE 

prévia ao tratamento ortodôntico. Em relação às outras variáveis, gênero, tipo 

da má oclusão,  bruxismo, onicofagia, hábito de morder objetos, hábito de 

interposição lingual, hábito de sucção digital e o hábito do uso de chupeta ou 

mamadeira, não ouve significância na comparação em relação à reabsorção. 

 A tabela 7 mostra os resultados da regressão logística, realizada para 

obtermos uma estimativa de probabilidade da reabsorção radicular externa 

entre os pacientes que foram tratados com e sem extrações entre o Subgrupo 

1 e o Grupo 2. . Pacientes com extrações tem uma probabilidade de 2,72 vezes 

maior de ocorrer a RRE (Odds ratio = 9,942857) 

No apêndice, encontram-se as características individuais de cada 

paciente em uma tabela com todas as variáveis estudadas e a tabela das 

variáveis utilizadas para aquisição das tabelas do erro do método. 
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Tabela 1 - Avaliação da concordância na classificaç ão do grau de 
reabsorção radicular externa avaliada pelo escore d e Malmgren (teste de 

concordância Kappa ponderado). 

 

Valor do 

coeficiente 

Força da 

concordância 

RRE 0,888 Quase perfeita 
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Tabela 2 - Médias e desvios padrões das idades inic iais, idades finais e o 
tempo de tratamento, e o resultados do teste “t” in dependente entre o 

Grupo 1 e o Grupo 2. 

Variáveis 

GRUPO 1 

REAB. SUAVE 

N = 507 

GRUPO 2 

REAB. MODERADA 

SEVERA 

N = 93 
P 

Média D.P. Média D.P. 

Idade Inicial 

(anos) 
14,21 2,45 14,57 2,67 0,203 

Idade final  

(anos) 
16,02 2,56 16,99 2,97 0,001* 

Tempo de 

tratamento 

(anos) 

1,81 0,83 2,41 0,99 0,000* 

* Estatisticamente significante para P < 0,05 . 
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Tabela 3 – Comparação intergrupos do gênero, tipo d e má oclusão, tipo 

de tratamento, bruxismo, onicofagia, morder objetos , interposição lingual, 
sucção digital, chupeta ou mamadeira, alergias e pr esença de reabsorção 

inicial entre o Grupo 1 e o Grupo 2 (Qui-quadrado).  

VARIÁVEIS 

GRUPO 1 

REABSORÇÃO 

SUAVE 

N = 507 

GRUPO 2 

REABSORÇÃO 

SEVERA 

N = 93 

λ GL P 

GÊNERO 
MASC. 252 40 

1,40 1 0,235 
FEM. 255 53 

MÁ OCLUSÃO 

CL l 220 38 

0,26 2 0,877 CL ll 269 52 

CL lll 18 3 

TIPO DE 

TRATAMENTO 

COM EXO 192 58 
19,40 1 0,000* 

SEM EXO 315 35 

BRUXISMO 
SIM 12 2 

0,01 1 0,898 
NÃO 495 91 

ONICOFAGIA 
SIM 163 36 

1,52 1 0,216 
NÃO 344 57 

MORDER 

OBJETOS 

SIM 39 12 
2,74 1 0,097 

NÃO 468 81 

INTERPOSIÇÃO 

LINGUAL 

SIM 53 16 
3,51 1 0,060 

NÃO 454 77 

SUCÇÃO 

DIGITAL 

SIM 25 4 
0,06 1 0,794 

NÃO 482 89 

CHUPETA OU 

MAMADEIRA 

SIM 33 3 
1,50 1 0,220 

NÃO 474 90 

ALERGIAS 
SIM 213 46 

1,77 1 0,182 
NÃO 294 47 

RRE T1 

0 181 34 

42,16 3 0,000* 

1 322 48 

2 4 8 

3 0 3 

4 0 0 

* Estatisticamente significante para P < 0,05 
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Tabela 4 – Regressão Logística para a estimativa da  probabilidade de 
pacientes com extração terem maiores riscos à RRE n a comparação do 

Grupo 1 com o Grupo 2. 
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Tabela 5 – Médias e desvios padrões das idades inic iais, idades finais e o 
tempo de tratamento, e resultados do teste “t” inde pendente entre o 

Subgrupo 1 e o Grupo 2. 

Variáveis 

GRUPO 1 

REAB. SUAVE  

N = 112 

GRUPO 2 

REAB.MODERADA 

SEVERA  

N = 93 
P 

Média D.P. Média D.P. 

Idade Inicial 

(anos) 
14,34 3,19 14,57 2,67 0,572 

Idade fina l 

(anos) 
15,76 3,17 16,99 2,97 0,005* 

Tempo de 

tratamento 

(anos) 

1,42 0,58 2,41 0,99 0,000* 

* Estatisticamente significante para P < 0,05 . 
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Tabela 6 – Comparação intergrupos do gênero, tipo d e má oclusão, tipo 

de tratamento, bruxismo, onicofagia, morder objetos , interposição lingual, 
sucção digital, chupeta ou mamadeira, alergias e pr esença de reabsorção 

inicial entre o Subgrupo 1 e o Grupo 2 (Qui-quadrad o). 

VARIÁVEIS 

GRUPO 1 

REABSORÇÃO 

SUAVE  

N = 112 

GRUPO 2 

REABSORÇÃO 

SEVERA  

N = 93 

λ GL P 

GÊNERO 
MASC. 42 40 

0,64 1 0,422 
FEM. 70 53 

MÁ OCLUSÃO 

CL l 58 38 

2,61 2 0,271 CL ll 50 52 

CL lll 4 3 

TIPO DE 

TRATAMENTO 

COM EXO 16 58 
50,91 1 0,000* 

SEM EXO 96 35 

BRUXISMO 
SIM 2 2 

0,03 1 0,850 
NÃO 110 91 

ONICOFAGIA 
SIM 38 36 

0,50 1 0,478 
NÃO 74 57 

MORDER 

OBJETOS 

SIM 8 12 
1,91 1 0,166 

NÃO 104 81 

INTERPOSIÇÃO 

LINGUAL 

SIM 10 16 
3,14 1 0,076 

NÃO 102 77 

SUCÇÃO 

DIGITAL 

SIM 5 4 
0,00 1 0,954 

NÃO 107 89 

CHUPETA OU 

MAMADEIRA 

SIM 5 3 
0,20 1 0,648 

NÃO 107 90 

ALERGIAS 
SIM 43 46 

2,53 1 0,111 
NÃO 69 47 

RRE T1 

0 65 34 

19,12 3 0,000* 

1 47 48 

2 0 8 

3 0 3 

4 0 0 

* Estatisticamente significante para P < 0,05 
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Tabela 7 – Regressão logística para a estimativa da  probabilidade de 
pacientes com extração terem maiores riscos à RRE n a comparação entre 

o Subgrupo 1 e o Grupo 2. 
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6 DISCUSSÃO 

  

 A reabsorção radicular externa é e ainda será por muito tempo um assunto 

polêmico e sempre preocupante dentro da ortodontia. Muitos já são os estudos sobre 

a reabsorção, mas ainda não conseguiram elucidá-la por completo no que diz respeito 

aos seus fatores etiológicos. 

O mecanismo biológico da RRE já foi discorrido por diversos autores, sendo 

coerente afirmar que está relacionada aos diversos acontecimentos celulares que 

levam à morte dos cementoblastos que são os protetores da superfície 

radicular(BECK; HARRIS, 1994; BRAGA; PLATCHECK, 2005; CAPELOZZA; SILVA, 

1998; CONSOLARO, 2005; CONSOLARO; MARTINS-ORTIZ, 2004; LEE; ARTUN; 

ALONZO, 1999; REGO et al., 2004; RYGH, 1974; RYGH, 1977). Ainda, alguns fatores, 

como a hereditariedade, são pesquisados com frequência, na tentativa de se diminuir 

a natureza iatrogênica das reabsorções radiculares na Ortodontia(CONSOLARO; 

MARTINS-ORTIZ, 2004). 

Estudos recentes mostram que as causas locais são as que desencadeiam o 

processo e à eles deve-se enfocar as pesquisas para se obter o máximo de 

conhecimento a respeito(TIBOLA, 2007). 

Sendo esperada em 90,5% dos dentes tratados ortodonticamente para alguns 

autores(CAPELOZZA; SILVA, 1998) e em até 100% para outros(MOHANDESAN; 

RAVANMEHR; VALAEI, 2007; VLASKALIC; BOYD, 2001), a RRE pode ser severa e 

estruturalmente importante em 10% das pessoas submetidas ao 

tratamento(CONSOLARO, 2005).  

A discussão foi divida em tópicos para tornar a leitura mais didática.  

 

6.1 Erro do método 

 

 Os erros intraexaminador, foram avaliados através do teste de 

concordância Kappa ponderado. Em um segundo momento, com mais de 120 

dias de diferença da primeira análise, realizamos uma nova avaliação das RRE 

em 80 pacientes, consequentemente, em 160 radiografias.  Depois de aplicado 

o teste Kappa ponderado, entre a primeira e a segunda análise, obtivemos 

como resultado uma força de concordância Quase Perfeita, com o valor do 

coeficiente de 0,888.  
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 Este resultado demonstra a boa calibração do examinador e passa uma 

maior confiabilidade nos resultados apresentados. 

 Também fica evidente que o sistema de escores de Malmgren, utilizado 

no trabalho, apesar de ser uma análise subjetiva, mostrou-se um método 

preciso e confiável, como já discutido em outros trabalhos e demonstrando o 

porquê é tão utilizado por diversos autores(BAUMRIND; KORN; BOYD, 1996; 

HARRIS; BAKER, 1990; JANSON et al., 2000; KALEY; PHILLIPS, 1991; 

LEVANDER; MALMGREN, 1988; MALMGREN et al., 1982; MARQUES et al., ; 

PICANÇO, 2010; REMINGTON et al., 1989; TIBOLA, 2007). 

  

6.2 Amostra 

 

 Optou-se por realizar a pesquisa na ACOPEN – Unidade Ingá, 

Bauru/SP, pelo grande número de pacientes tratados e com prontuários 

completos e devidamente preenchidos, favorecendo assim a busca pelas 

informações necessárias para a proposta deste estudo sobre RRE. É 

importante ressaltar a grande dificuldade pra se encontrar uma amostra tão 

grande preenchendo os requisitos necessários para o trabalho. Para que o 

paciente fosse selecionado para a amostra, seu prontuário deveria conter: ficha 

de anamnese completa, ficha de procedimento completa, radiografias 

periapicais iniciais e finais dos incisivos superiores e dos incisivos inferiores. 

 Com estas restrições para a seleção, foram avaliados por volta de 1437 

prontuários, dos quais foram selecionados exatos 600 para compor a amostra, 

sendo 292 homens e 308 mulheres. Apesar da grandiosidade da amostra, foi 

conseguido quase que 50% para cada gênero, favorecendo assim a qualidade 

da amostra. 

 Para que o estudo pudesse ter um grau de confiabilidade maior, foi 

realizado um subgrupo do Grupo 1, chamado Subgrupo 1. Neste, excluiu-se 

todos os pacientes que apresentaram grau 2 de RRE final. A proximidade entre 

o grau 2 e o grau 3 pode incutir em erros de diagnóstico. Com isto, foram 

criados dois grupos extremamente distintos para uma nova comparação em 

relação aos fatores concorrentes à predisposição a RRE. O Subgrupo 1 foi 

composto por 212 pacientes, um número também relevante em comparação 

com a bibliografia disponível. 
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6.3 Metodologia 

 

 Os estudos sobre RRE, na sua grande maioria, são realizados através 

da análise de radiografias periapicais(ARTUN et al., 2005; ARTUN et al., 2009; 

BAUMRIND; KORN; BOYD, 1996; BLAKE; WOODSIDE; PHAROAH, 1995; 

CAPELOZZA, 2002; DE FREITAS et al., 2007; HARRIS; BUTLER, 1992; 

HEMLEY, 1941; JANSON et al., 2000; KETCHAM, 1927; LEE; ARTUN; 

ALONZO, 1999; LEVANDER; MALMGREN, 1988; LEVANDER; MALMGREN; 

STENBACK, 1998; LINGE; LINGE, 1983; LINGE; LINGE, 1991; MALMGREN et 

al., 1982; MARQUES et al., ; MAVRAGANI et al., 2000; NEWMAN, 1975; 

ODENRICK; BRATTSTROM, 1983; PICANÇO, 2010; RUDOLPH, 1940; 

SAMESHIMA; SINCLAIR, 2001; SMALE et al., 2005; SPURRIER et al., 1990; 

TIBOLA, 2007; VONDERAHE, 1973). São comumente utilizadas pois 

apresentam maior riqueza de detalhes e menores distorções e sobreposições 

quando comparadas às radiografias panorâmicas e 

telerradiografias(LEVANDER; MALMGREN, 1988). As radiografias periapicais 

oferecem menor radiação ao paciente e as comparações são mais fiéis, não 

comprometendo a metodologia na medição da quantidade de 

reabsorção(CAPELOZZA, 2002). 

 Segundo Han et al(HAN et al., 2005), em 2005, a RRE avaliada pela 

radiografia periapical só pode ser observada no ápice radicular. Outras regiões 

como faces mesial e distal, terço médio e cervical não são detectadas com 

facilidade e só aparecem quando já estão em estágios mais avançados. 

 Podem ter ocorrido variações quanto à forma de processamento das 

radiografias, à técnica radiográfica e ao tipo e marca dos filmes radiográficos, 

pelo fato das tomadas radiográficas serem realizadas em épocas diferentes 

(pré e pós-tratamento), podendo ser em centro de documentações diferentes, 

aparelhos de raio-X diferentes, profissionais e películas radiográficas 

diferentes, seria impossível a reprodução fiel das posições nas duas 

radiografias, pois mesmo que a película radiográfica e o paciente 

conseguissem ser colocados exatamente nas mesmas posições, seria 

impossível conseguir o mesmo com os dentes, pois já teriam sofrido algum tipo 

de movimentação ortodôntica. Falta então, uma padronização destas imagens 

radiográficas. (MIRABELLA; ARTUN, 1995; REMINGTON et al., 1989; TIBOLA, 
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2007). Estes inconvenientes resultam em imagens distorcidas, alongadas ou 

encurtadas, por exemplo. Mesmo descartando as imagens excessivamente 

alteradas, o exame não poderia ser considerado confiável para medições. 

Portanto, a utilização de uma metodologia quantitativa, medindo o comprimento 

radicular em milímetros, por exemplo, não poderia ser considerada 

confiável(CHAN; DARENDELILER, 2004). 

 Alguns trabalhos tem utilizado métodos quantitativos(BAUMRIND; 

KORN; BOYD, 1996; BLAKE; WOODSIDE; PHAROAH, 1995; COPELAND; 

GREEN, 1986; GOLDIN, 1989; HARRIS; KINERET; TOLLEY, 1997; LINGE; 

LINGE, 1983; LINGE; LINGE, 1991; MAVRAGANI et al., 2000; MCFADDEN et 

al., 1989; MIRABELLA; ARTUN, 1995; PICANÇO, 2010; TAITHONGCHAI; 

SOOKKORN; KILLIANY, 1996), empregando fórmulas matemáticas para 

minimizar alterações como alongamento ou encurtamento na imagem do dente 

utilizando razão de proporção coroa/raiz nas radiografias pré e pós tratamento 

para equivale-las em tamanho e assim determinar a quantidade de material 

radicular perdido. Porém a superfície radicular pode ter vários formatos e, uma 

vez sendo curva, dependendo das posições raios x/película/elemento dentário, 

podem ser notáveis ao início e não ao final e vice versa, alterando a real 

proporção coroa/raiz, caracterizando deficiências no método. Se esta situação 

se enquadrar em alguns poucos casos, já não se pode dizer que é uma 

alternativa fiel de avaliação(TIBOLA, 2007). 

As RRE não devem ser diagnosticadas por radiografias panorâmicas, 

devendo sempre serem utilizadas as radiografias periapicais para isso. Mesmo 

assim, as radiografias periapicais ainda não são os melhores meios para o 

diagnóstico da RRE em seus estágios inicial(CONSOLARO, 2005).  

É um tanto quanto óbvio que a tomografia computadorizada supera a 

radiografia periapical em termos de fidelidade e alta precisão como meio 

diagnóstico para a RRE, como sugerem alguns autores(CONSOLARO, 2005; 

CONSOLARO; FREITAS, 2007; DUDIC et al., 2009). São inúmeras as 

vantagens da tomografia frente a radiografia, porém, devido ao custo ainda 

elevado, a maioria dos trabalhos acabam sendo realizados com radiografias 

periapicais. 

Foi utilizada uma análise radiográfica qualitativa para o trabalho. Para 

isso, fez-se a comparação com o sistema de escores, proposto por 
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Malmgren(MALMGREN et al., 1982), em 1982 para a avalição e quantificação 

da RRE. É um método qualitativo visual e, portanto, com caráter subjetivo na 

interpretação dos valores, porém, tem a vantagem de não depender da 

padronização das tomadas radiográficas(TIBOLA, 2007). 

 

6.4 Resultados 

   

6.4.1 Idade 

 

 Foi realizado os teste “t” independente para a comparação das idades 

entre os grupos (Tabela 2 e 5). Os grupos tinham idades médias iniciais 

semelhantes: 14,21 para o Grupo 1, 14,34 para o Subgrupo 1 e 14,57 para o 

Grupo 2.  Nas 2 tabelas, pode-se verificar que não houve uma correlação entre 

a idade inicial e a reabsorção.  

 Deve-se, porém, interpretar este resultado com cautela, uma vez que as 

idades médias finais foram muito próximas entre os dois grupos, assim como já 

encontrado em outros trabalhos(PICANÇO, 2010). 

 Outros autores afirmam a influência da idade sobre a RRE final ao 

tratamento ortodôntico. Pacientes mais velhos são mais tendenciosos à RRE 

que os mais novos(CAPELOZZA; SILVA, 1998; MIRABELLA; ARTUN, 1995; 

PICANÇO, 2010; SAMESHIMA; SINCLAIR, 2001). Segundo 

Capelozza(CAPELOZZA; SILVA, 1998), em 1998, conforme o envelhecimento 

do indivíduo, a membrana periodontal vai se tornando menos vascularizada, 

sem elasticidade e mais estreita. Estas alterações dificultam o movimento 

dentário e predispõem o dente à reabsorção radicular, mesmo sem o 

tratamento ortodôntico.  

 Para Consolaro(CONSOLARO, 2005), em 2005, os riscos para a RRE 

entre jovens e adultos são os mesmos. O que acontece é que em adultos que 

já foram portadores de doença periodontal inflamatória crônica, tem sequelas 

como menor altura da crista óssea alveolar e coroa clínica aumentada, 

modificando a proporção coroa/raiz. São estas características que 

aumentariam os riscos da RRE, mas não a idade como um fator isolado. 

Adultos com periodonto saudáveis não apresentam maiores riscos da RRE, 

quando comparados com jovens saudáveis. 
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 Em outros trabalhos revisados, a idade não representou um fator de 

risco para a RRE(BAUMRIND; KORN; BOYD, 1996; BREZNIAK; 

WASSERSTEIN, 1993; MARQUES et al., ; REGO et al., 2004). 

 

6.4.2 Tempo de tratamento 

 

 Também foi utilizado o teste “t” independente para identificar uma 

possível relação entre o tempo utilizado para o tratamento ortodôntico e a RRE 

severa (Tabelas 2 e 5). Os resultados mostram que os pacientes com 

reabsorções severas, apresentaram uma maior média no tempo de tratamento, 

sugerindo que os tratamentos ortodônticos mais longos estariam mais 

predispostos à RRE severa do que os tratamentos mais curtos. 

 Também foram encontrados outros estudos na literatura que corroboram 

com esta afirmação(BAUMRIND; KORN; BOYD, 1996; DESHIELDS, 1969; 

LINGE; LINGE, 1991; MCFADDEN et al., 1989; MIRABELLA; ARTUN, 1995; 

PICANÇO, 2010; TAITHONGCHAI; SOOKKORN; KILLIANY, 1996). 

Porém, o tempo de tratamento não seria o principal fator de risco para a 

RRE. Diversos autores afirmam que, baseando-se em evidências científicas, o 

tempo de tratamento por si só, não teria uma correlação positiva com a 

reabsorção radicular(BECK; HARRIS, 1994; BREZNIAK; WASSERSTEIN, 

2002; CONSOLARO, 2005; DERMAUT; DE MUNCK, 1986; LEVANDER; 

MALMGREN, 1988; MARQUES et al., 2010; MIRABELLA; ARTUN, 1995; 

PHILLIPS, 1955; REGO et al., 2004; TIBOLA, 2007). A RRE estaria 

correlacionada com a maior quantidade de movimentos que pode acontecer em 

tratamentos mais longos e não somente com a duração do 

tratamento(BAUMRIND; KORN; BOYD, 1996; BECK; HARRIS, 1994).  

 Segundo Consolaro, 2005, o mais importante não é o tempo de 

tratamento, mas as características inerentes a certos preceitos a serem 

aplicados na movimentação ortodôntica(CONSOLARO, 2005).  

 Para Capelozza(CAPELOZZA; SILVA, 1998), em 1988, o tempo de 

tratamento e a gravidade da má oclusao deveria ser vistos como fatores de 

riscos para a RRE. Tratamentos difíceis, longos e de objetivos amplos, quase 

heroicos, são muito predispostos à RRE. Talvez devesse dar mais atenção à 

cirurgia ortognática como opção de tratamento mais compreensivo. 
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6.4.3 Gênero 

 

O trabalho contou com uma boa proporcionalidade na amostra em 

relação ao gênero. Dos 600 pacientes analisados, 305 eram do gênero 

masculino e 295 do gênero feminino. Segundo os resultados obtidos nas 

Tabelas 3 e 6, pode-se afirmar que não há uma relação entre o gênero e a 

RRE severa. Ambos os gêneros podem ou não serem afetados de igual forma 

pela RRE severa ao final do tratamento. 

Esta informação condiz com o que é encontrado na literatura, na 

afirmação dos mais diversos autores(BECK; HARRIS, 1994; CAPELOZZA; 

SILVA, 1998; CONSOLARO, 2005; HARRIS; KINERET; TOLLEY, 1997; 

MARQUES et al., 2010; PARKER; HARRIS, 1998; PICANÇO, 2010; 

SAMESHIMA; SINCLAIR, 2001; TIBOLA, 2007). 

Baumrind et al (1996) acharam uma alta prevalência de RRE em 

pacientes do sexo masculino. Como não esperavam este resultado, sugerem 

que pode ter ocorrido uma diferença na severidade dos casos tratados entre 

homens e mulheres(BAUMRIND; KORN; BOYD, 1996). 

Apenas o trabalho de Kjaer(KJAER, 1995), 1995, apresentou uma maior 

incidência de RRE em pacientes do sexo feminino em relação aos do sexo 

masculino. 

Para Capelozza(CAPELOZZA; SILVA, 1998), em 1998, o fato de alguns 

trabalhos apresentarem maior incidência da RRE em pacientes do sexo 

feminino, estaria relacionado à questão da imaturidade radicular dos meninos, 

ou seja, as mulheres atingem a maturidade radicular mais cedo e portanto, 

estariam mais predispostas à RRE. Mas quando comparados com a mesma 

maturidade radicular, ambos os gêneros deveriam apresentar a mesma 

suscetibilidade à RRE. 

 

6.4.4 Tipo da má oclusão 

 

 No presente estudo estavam presentes os três tipos de má oclusão: 

Classe I (258 pacientes), Classe II (321 pacientes) e Classe III (21 pacientes). 
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De acordo com os dados estatísticos obtidos nas Tabelas 3 e 6, não há relação 

entre o tipo de má oclusão e a prevalência de RRE severa. 

 Outros autores já haviam descartado possíveis relações da RRE severa 

com o tipo da má oclusão(BREZNIAK; WASSERSTEIN, 1993; CAPELOZZA; 

SILVA, 1998; HARRIS; KINERET; TOLLEY, 1997; MARQUES et al., 2010; 

MIRABELLA; ARTUN, 1995; PICANÇO, 2010; REGO et al., 2004). 

 A RRE estaria sim, correlacionada à gravidade da má oclusão, onde 

sendo mais severas, necessitariam maior quantidade de movimento e assim 

ficariam mais suscetíveis ao aparecimento da RRE severa(BAUMRIND; KORN; 

BOYD, 1996; BECK; HARRIS, 1994; CAPELOZZA; SILVA, 1998; HARRIS; 

KINERET; TOLLEY, 1997; MASSLER; MALONE, 1954; MIRABELLA; ARTUN, 

1995; PARKER; HARRIS, 1998; SANTOS et al., 2007). 

 Portanto, nenhuma má oclusão poderia ser considerada imune à RRE 

pela movimentação ortodôntica, independentemente da técnica 

aplicada(BAUMRIND; KORN; BOYD, 1996; BECK; HARRIS, 1994; HARRIS; 

BUTLER, 1992; HARRIS; KINERET; TOLLEY, 1997; HORIUCHI; 

HOTOKEZAKA; KOBAYASHI, 1998; KALEY; PHILLIPS, 1991; MIRABELLA; 

ARTUN, 1995; REGO et al., 2004; SAMESHIMA; SINCLAIR, 2001). Deve-se 

esperar que, de 10 a 20% dos casos tratados ortodonticamente, no geral, serão 

acometidos por RRE severas(CONSOLARO, 2005). 

 

6.4.5 Tipo de tratamento (com ou sem extrações dentárias) 

 

 Os tratamentos foram diferenciados pela presença ou não de qualquer 

extração dentária durante o transcorrer dos mesmos. Os números encontrados 

nas Tabelas 3 e 6, mostram uma alta relação entre a RRE severa e os casos 

tratados com extrações dentárias.  Nestes casos, é necessária uma maior 

quantidade de movimentação dentária, aumentando consequentemente a 

duração da aplicação da força e assim, podendo gerar maior reabsorção. Os 

casos de pacientes que se submetem a extrações dentárias tem 2,72 vezes 

mais chances de desenvolverem RRE severa, segundo o teste de regressão 

logística, utilizado especificamente para esta variável neste estudo, entre um 

intervalo de confiança de 1,72 e 4,29 (Tabela 4). Quando comparados os 

Subgrupo 1 e o Grupo 2, na Tabela 7, observou-se um aumento significativo 
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deste resultado, chegando a ser 9,94 vezes maior a chance dos pacientes 

tratados com extrações dentárias desenvolverem a RRE severa. 

 A terapia ortodôntica com extrações apresenta como sequela principal a 

presença frequente de reabsorções ao final do tratamento(CAPELOZZA; 

SILVA, 1998; DESHIELDS, 1969; FRANSCISCHONE, 2002; FURQUIM, 2002; 

JANSON et al., 2000; KALEY; PHILLIPS, 1991; PHILLIPS, 1955; REGO et al., 

2004). Corroboram com isto, muitos autores que sugerem que os tratamentos 

com extrações estão mais predispostos à RRE severa, devido á mecânica de 

retração dos dentes anteriores causarem maior movimentação dos ápices 

radiculares e a necessidade de maior tempo de tratamento(DE FREITAS et al., 

2007; MARQUES et al., ; MCNAB et al., 2000; SAMESHIMA; SINCLAIR, 2001). 

 Baumrind, em 1996, não encontrou diferenças na probabilidade de 

ocorrer RRE em pacientes que foram tratados com extração e sem extração, 

concordando com observações anteriores de outros autores(BAUMRIND; 

KORN; BOYD, 1996; MCFADDEN et al., 1989; VONDERAHE, 1973). 

 

6.4.6 Bruxismo 

  

 O bruxismo foi o motivo principal que motivou o início desta pesquisa 

sobre RRE. Havia uma suspeita clínica de que os pacientes portadores de 

bruxismo, teriam maiores riscos de serem acometidos pela RRE severa. 

Porém, os dados obtidos mostraram que não há relação entre bruxismo e RRE 

severa (Tabelas 3 e 6). Infelizmente na amostra obtida, o número de pacientes 

com bruxismo era muito inferior ao esperado no início do trabalho. 

Provavelmente uma amostra com mais paciente portadores do hábito, poderia 

nos trazer dados mais conclusivos em relação à RRE.  

 Poucos são os estudos que relacionam o bruxismo com a RRE. Em 

2004, Odebrecht et al publicou uma pesquisa onde afirmou que os pacientes 

portadores de bruxismo, com sinais clínicos de desgaste dentário, 

apresentavam dentes com maiores índices de reabsorções radiculares, do que  

os não portadores do hábito. Os autores consideraram o grau 2 do escore de 

Malmgren para a identificação da RRE e não encontraram nenhum dente com 

os graus 3 e 4(ODEBRECHT; CANTO; BORTOLON, 2004). 
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 Alguns casos com reabsorções múltiplas em pacientes não tratados 

ortodonticamente, podem ser explicados pela presença de bruxismo exercido 

intensamente ao longo dos anos(CONSOLARO, 2005).  

 Unindo-se os resultados de Odebrecht et al, 2004(ODEBRECHT; 

CANTO; BORTOLON, 2004) e a afirmação de Consolaro, 2005(CONSOLARO, 

2005), com os resultados obtidos nas Tabelas 3 e 6 do presente estudo, pode-

se sugerir que o bruxismo pode ser considerado um fator de risco para a 

reabsorção, pois os portadores crônicos do hábito, ao iniciar um tratamento 

ortodôntico, tendem a ter a presença de reabsorções radiculares prévias, 

sendo assim, suscetíveis ao aparecimento da RRE severa. 

Consolaro(CONSOLARO, 2005), em 2005, sugeriu novas pesquisas em 

relação ao bruxismo, em busca das causas de uma reabsorção, que continua 

após o tratamento ortodôntico, pois, juntamente com o apertamento dentário 

diurno ou noturno, ao longo dos meses e anos, promover sobrecarga oclusal e 

gerar forças anormais sobre dentes submetidos à reabsorção durante o 

tratamento ortodôntico, cujo processo se mantém em decorrência do mesmo. 

Estes vícios devem ser identificados e corrigidos, pois podem ser responsáveis 

por processos reabsortivos aparentemente idiopáticos. 

 

6.4.7 Onicofagia 

 

 O hábito de roer as unhas teve uma incidência relativamente alta dentro 

da amostra do trabalho. Um total de 33,17% dos pacientes apresentaram o 

hábito de onicofagia que se mostrou estatisticamente insignificante para o 

desenvolvimento da RRE severa. 

 Capelozza Filho e Silva Filho, em 1998, sugerem que a onicofagia 

poderia ser considerada capaz de acentuar a reabsorção radicular no 

tratamento ortodôntico, considerando a intensidade e frequência do 

hábito(CAPELOZZA; SILVA, 1998). 

 A onicofagia foi tida como um fator agravante para a RRE, segundo 

Odenrick(ODENRICK; BRATTSTROM, 1983; ODENRICK; BRATTSTROM, 

1985). 
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 Contrariando os autores acima, Linge e Linge(LINGE; LINGE, 1983), em 

1983, não encontraram uma provável relação direta entre a onicofagia e a 

RRE. 

 Consolaro(CONSOLARO, 2005), em 2005, sugere que apesar deste 

vício ter um papel controvertido quanto à sua participação em RRE, em casos 

de manutenção do processo reabsortivo, após a remoção do aparelho, constitui 

um dos itens a serem checados para eliminar a possível interferência. 

 De qualquer forma seria interessante a eliminação do hábito antes do 

início do tratamento(CAPELOZZA; SILVA, 1998), principalmente porque podem 

ocasionar quebras de braquetes e dobras nos fios, interferindo na boa 

condução do tratamento.  

 

6.4.8 Morder objetos 

 

 O hábito de morder objetos, como canetas, lápis, entre outros, também 

tiveram resultados estatisticamente insignificantes para o desenvolvimento da 

RRE severa. Na presente pesquisa eram 51 pacientes portadores do hábito.  

Podemos concluir então que, pacientes que tem o hábito de morder 

objetos não tem maiores riscos de desenvolver a RRE severa. 

 Apesar de produzir as mesmas forças intrusivas sobre os dentes, o 

hábito de morder objetos dificilmente se torna um hábito crônico como a 

onicofagia, interposição lingual e sucção digital, por exemplo. Muito 

provavelmente seja este o motivo de não apresentar maiores riscos à RRE. 

 O hábito deve ser removido antes do início do tratamento, porque 

também leva à quebra de braquetes e dobras nos fios, interferindo no 

tratamento. 

Dentre a literatura revisada, não foram encontrados estudos 

relacionando o hábito de morder objetos com a RRE.  

  

6.4.9 Interposição lingual 

 

 A deglutição atípica, caracterizada pela interposição lingual, não obteve 

resultados estatisticamente significantes para o aumento na incidência da RRE 

severa (Tabelas 3 e 6). Porém, dentre todas as variáveis que não 
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apresentaram significâncias estatísticas para a RRE (P < 0,05), foi a que ficou 

mais próxima (P = 0,06). Isso se deve provavelmente pelo movimento intrusivo 

e constante que este hábito causa nos dentes. 

O hábito da interposição lingual associada à mordida aberta anterior, foi 

relatada como um fator que pode aumentar os riscos da RRE.(CAPELOZZA; 

SILVA, 1998; HARRIS; BUTLER, 1992; LINGE; LINGE, 1991; MIRABELLA; 

ARTUN, 1995). 

Harris e Butler(HARRIS; BUTLER, 1992), em 1992, analisando as 

reabsorções radiculares dos incisivos centrais superiores em um estudo em 

pacientes com mordida aberta ou com sobremordida,  afirmaram ter 

encontrado um menor comprimento radicular destes dentes, nos pacientes com 

mordida aberta, mesmo antes do tratamento ortodôntico. Após o tratamento 

ortodôntico, os pacientes com mordida aberta continuaram com graus 

significativamente maiores de RRE em relação aos pacientes com 

sobremordida. Concluíram então, que as forças por via oral, como o 

pressionamento atípico da língua, são elas próprias destrutivas da integridade 

radicular. .A força ortopédica que a língua exerce sobre os dentes pode ser 

comparada às forças da mecânica intrusiva ou de torque. Por esse motivo, os 

pacientes com mordida aberta anterior podem ter o seus comprimentos 

radiculares diminuídos, mesmo antes do tratamento ortodôntico. 

Linge e Linge(LINGE; LINGE, 1991), em 1991, sugeriram que o trauma 

persistente, como a disfunção lingual, durante o tratamento ortodôntico, pode 

resultar em um aumento da RRE ao final do tratamento, causada por um 

trauma agudo. 

Newman(NEWMAN, 1975), em 1975, afirmou que por culminar em uma 

força contínua e incontrolável, a função anormal da língua pode resultar no 

encurtamento radicular em pacientes com mordida aberta anterior. A mesma 

opinião é compartilhada por outros autores. 

 De Freitas(DE FREITAS et al., 2007), em 2007, não encontrou 

diferenças estatisticamente significantes entre os pacientes com mordida 

aberta e com overbite normal, assim como outros autores que também não 

encontraram(MARQUES et al., 2010; PICANÇO, 2010; SAMESHIMA; 

SINCLAIR, 2001). 
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 Consolaro(CONSOLARO, 2005), em 2005, cita também a interposição 

lingual nas pesquisas que devem ser realizadas na busca das causas de uma 

reabsorção, que continua após o tratamento ortodôntico. 

 

6.4.10 Sucção digital 

  

 Também foi pesquisado sobre a sucção digital e ela não se mostrou 

significante para o desenvolvimento da RRE severa (Tabela 3 e 6). Foi um 

hábito de pouca incidência na amostra, provavelmente em função da idade 

inicial média dos grupos, entre 14,21 e 14,57 anos, onde por diversas 

questões, como as questões sociais, o hábito já não é mais frequente. 

 Linge, Linge(LINGE; LINGE, 1983), em 1983, verificaram que a sucção 

digital não apresentou relação direta com a RRE. Também Linge, Linge(LINGE; 

LINGE, 1991), em 1991, sugerem que a sucção digital prolongada, assim como 

disfunção lingual, podem influenciar direta ou indiretamente a RRE. 

Indiretamente pelo aumento da sobressaliência (overjet) e diretamente através 

dos movimentos dentários. 

 Consolaro(CONSOLARO, 2005), em 2005, não encontrou influência da 

sucção digital na RRE. 

 

6.4.11 Chupeta ou mamadeira 

 

 Um hábito pouco comum para a idade média da amostra, mas que foi 

considerado no trabalho, por muitos pacientes o manterem ainda mesmo na 

dentição mista, onde os incisivos são os primeiros permanentes a erupcionar e 

podendo ter então, alguma influência nos mesmos. Porém, os dados 

mostraram não haver relação entre RRE severa e o hábito da chupeta ou 

mamadeira (Tabelas 3 e 6).  

Segundo Capelozza Filho e Silva Filho(CAPELOZZA; SILVA, 1998), em 

1998, os dentes que ainda não atingiram a maturidade radicular são menos 

suscetíveis à RRE quando comparados aos que já atingiram. 

 Consolaro(CONSOLARO, 2005), em 2005, não encontrou relação entre 

sucção de chupeta e a RRE.  
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Não foram encontradas mais pesquisas citando uma possível relação 

ente chupeta ou mamadeira e RRE. 

 

6.4.12 Alergias 

  

 Os mais diversos tipos de alergias encontradas, como alergia a 

medicamentos, insetos, poeira e rinite alérgica, entre outras, não se mostraram 

estatisticamente significantes para a RRE severa (Tabelas 3 e 6).  

 De acordo com Consolaro(CONSOLARO, 2005), em 2005, em nenhum 

trabalho metodologicamente planejado e executado poderá ser encontrado 

qualquer influencia de alterações sistêmicas e do uso de medicamentos sobre 

o índice de reabsorções dentárias. Isto se deve pelo fato que os 

cementoblastos não tem receptores para os mediadores sistêmicos bem como 

não são alvos de ação secundária por parte dos medicamentos. As causas da 

reabsorção são estritamente locais, segundo o referido autor. 

 Segundo Capelozza e Silva, 1998, os indivíduos portadores de alguma 

reação alérgica exacerbada poderiam responder de forma acelerada às 

exigências fisiológicas requeridas no lado de pressão criado na membrana 

periodontal de um dente submetido a ação de uma força. Rapidamente as 

células clásticas entrariam em ação para neutralizar esta pressão, promovendo 

reabsorção na superfície do cemento. Estes indivíduos poderiam apresentar 

uma RRE inicial ao tratamento e isto poderia caracterizar uma situação de risco 

para a RRE severa após o tratamento ortodôntico(CAPELOZZA; SILVA, 1998) 

Nishioka(NISHIOKA et al., 2006), em 2006, encontrou em seus trabalhos 

que a alergia pode ser considerada um fator de alto risco para RRE, 

concordando com outros autores que já haviam chegado às mesmas 

conclusões(OWMAN-MOLL; KUROL, 2000). 

McNab et al (1999) não encontraram diferenças na incidência da RRE 

moderada e severa em pacientes asmáticos e em pacientes saudáveis(MCNAB 

et al., 1999). 

 

6.4.13 RRE prévia ao tratamento ortodôntico 
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 Assim como os tratamentos com extrações dentárias, os pacientes que 

apresentaram algum grau de RRE antes de iniciar o tratamento ortodôntico, 

tiveram índices significantes de RRE severa. Através dos dados encontrados 

nas Tabelas 3 e 6, pode-se afirmar que os pacientes que apresentam RRE de 

qualquer grau, presentes em radiografias periapicais iniciais, tendem a 

desenvolver com mais frequência a RRE severa, servindo de alerta para os 

clínicos, quando realizarem retratamentos ortodônticos. É necessária uma 

atenção redobrada nestes casos e os mesmos jamais devem ser realizados 

sem a análise criteriosa de radiografias periapicais antes de serem iniciados.

 Outros autores já haviam citado que dentes com sinais prévios de 

reabsorção radicular, são dentes com muita predisposição à RRE 

severa(CAPELOZZA; SILVA, 1998; MARQUES et al., 2010; PHILLIPS, 1955; 

STENVIK; MJOR, 1970; TAITHONGCHAI; SOOKKORN; KILLIANY, 1996). 

 Dentes que já sofreram algum grau de reabsorção, tem em sua 

superfície radicular, ao invés de cementoblastos, osteoblastos com fenótipos 

“cementoblastos-like”. São estas células que na presença de uma 

concentração mais elevada de mediadores, quer locais ou sistêmicos, podem, 

precocemente, estabelecer e “gerenciar” unidades osteorremodeladoras sobre 

a superfície radicular, tendo como consequência, a perda de tecido dentário 

mineralizado. Assim, podemos inferir que nestes dentes, há uma facilidade 

maior para instalar-se o processo reabsortivo(CONSOLARO, 2005). 

 

6.5 Considerações clínicas  

  

 A RRE severa deve ser um fator de preocupação para o clínico da 

Ortodontia. Alguns cuidados devem ser tomados na tentativa de se prevenir ou 

controlar o aparecimento das reabsorções e uma atenção especial deve ser 

dispensada nos tratamentos em que serão utilizadas uma ou mais extrações 

dentárias e quando se observa algum grau de RRE antes do início do 

tratamento. 

A anamnese de todo tratamento dever ser realizada de forma 

minuciosa(CONSOLARO, 2005), observando fatores como a gravidade da má 

oclusão(HARRIS; KINERET; TOLLEY, 1997; TIBOLA, 2007), história de 

traumatismos dentários e reimplantes(CONSOLARO, 2005), e a presença de 
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hábitos(CAPELOZZA; SILVA, 1998; CONSOLARO, 2005; HARRIS; BUTLER, 

1992; NEWMAN, 1975). 

Quando for realizar o planejamento dos tratamentos, devem preferir 

técnicas que permitam acelerar o tempo total do tratamento, obviamente que 

respeitando os limites biológicos para a aplicação das forças, e assim diminuir 

a quantidade de força utilizada durante o tratamento num todo e 

consequentemente diminuir a probabilidade de desenvolver RRE severa. 

Extrações devem ser instituídas quando estritamente 

necessárias(CONSOLARO, 2005; TIBOLA, 2007). 

 O controle radiográfico é essencial para o controle e prevenção das 

reabsorções dentárias. No início do tratamento é viável uma avalição periapical 

de todos os dentes e após seis meses repetir o exame, ao menos na região de 

incisivos superiores e inferiores(CAPELOZZA; SILVA, 1998; CONSOLARO, 

2005; LEVANDER; MALMGREN, 1988; PICANÇO, 2010). 

Nenhuma movimentação dentária estará livre da reabsorção, por mais 

simples que seja(BAUMRIND; KORN; BOYD, 1996; BECK; HARRIS, 1994; 

HARRIS; BUTLER, 1992; HARRIS; KINERET; TOLLEY, 1997; HORIUCHI; 

HOTOKEZAKA; KOBAYASHI, 1998; KALEY; PHILLIPS, 1991; MIRABELLA; 

ARTUN, 1995; REGO et al., 2004; SAMESHIMA; SINCLAIR, 2001), mas o 

clínico deve estar atento para qualquer situação em que os riscos de 

reabsorções severas, estejam eminentes. 
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7 CONCLUSÃO 

 

 Segundo a amostra e a metodologia utilizadas, os resultados obtidos nos 

permitem afirmar que: 

 

� A idade inicial, o gênero, o tipo de má oclusão, os hábitos 

parafuncionais e as alergias não são considerados fatores de 

risco para a reabsorção radicular.  

� Foram considerados fatores de risco para a reabsorção radicular: 

os casos tratados com extrações dentárias, reabsorção radicular 

prévia ao tratamento e o tempo de tratamento. 
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