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RESUMO

FERNANDES, Luciana Quintanilha Pires. Possiveis fatores de risco para reabsorcao
radicular apical externa apos tratamento ortodontico. 2018. 79f. Dissertacao
(Mestrado em Odontologia) — Faculdade de Odontologia, Universidade do Estado do
Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2018.

A reabsorcdo radicular apical externa (RRAE) é uma condicdo que reduz
permanentemente o tamanho da raiz dentéria e é observada com relativa frequéncia
apos o tratamento ortodontico. O objetivo deste trabalho foi identificar possiveis
fatores associados com a ocorréncia da RRAE em pacientes submetidos ao
tratamento ortodéntico (sexo, idade, raca, forma e tamanho da raiz, caracteristicas
da ma oclusdo, duracdo e tipo de tratamento ortoddntico). Para isto, foram
selecionadas radiografias periapicais de 2173 incisivos centrais e laterais superiores
de 564 pacientes em fase de contencdo tratados com aparelhagem fixa em trés
diferentes instituicbes brasileiras (UERJ, PUC Minas e UFMG). As medi¢des foram
realizadas por 2 examinadores e foram considerados reabsorvidos os dentes que,
ao final do tratamento ortodéntico, apresentaram RRAE maior do que 2 mm. Foi
realizado o teste kappa para avaliar a reprodutibilidade intra e interexaminador. A
associacdo entre RRAE e os fatores avaliados foi realizada através de regressao
logistica binaria multipla. Razdo de chance (OR) e intervalo de confianca de 95%
foram relatados. Foi observado que incisivos laterais apresentaram mais chances de
apresentar RRAE maior que 2 mm (OR = 1,54; p = < 0,001), assim como transpasse
horizontal aumentado (OR = 1,58; p = 0,012), tratamento com extra¢des (OR = 1,70;
p = 0,004), raiz dilacerada (OR = 2,26; p = < 0,001) e raizes mais longas (OR = 1,29;
p = < 0,001). Os pacientes menos propensos a RRAE foram aqueles que realizaram
tratamento em 2 fases (OR = 0,59; p = 0,037), assim como pacientes portadores de
sobremordida exagerada (OR = 0,67; p = 0,039). Portanto, a morfologia radicular e
os fatores estudados por este trabalho relacionados com a quantidade de
deslocamento radicular foram fatores de risco para RRAE apdés tratamento
ortodontico.

Palavras-chaves: Ortodontia. Reabsorgéo da raiz. Incisivo.



ABSTRACT

FERNANDES, Luciana Quintanilha Pires. Possible risk factors of external apical root
resorption associated with orthodontic treatment. 2018. 79f. Dissertacdo (Mestrado
em Odontologia) — Faculdade de Odontologia, Universidade do Estado do Rio de
Janeiro, Rio de Janeiro, 2018.

External apical root resorption (EARR) is a condition that permanently reduce
the size of dental root and it is found with a relative frequency after orthodontic
treatment. The objective of this study was to evaluate possible factors associated
with the occurrence of EARR in patients submitted to orthodontic treatment (gender,
age, race, root morphology and length, characteristics of malocclusion, duration and
type of orthodontic treatment). Periapical radiographs of 2173 upper lateral and
central incisors were selected from 564 patients in retention period treated with fixed
appliance at three brazilian centers (UERJ, PUC Minas and UFMG). Measurements
were performed by 2 examiners and were considered resorbed teeth with EARR
greater than 2 mm at the end of treatment. The kappa test was performed to evaluate
intra- and inter-examiner reproducibility. The association between EARR and the
factors evaluated was assessed using multiple binary logistic regression. Odds ratio
(OR) and 95% confidence interval were reported. It was observed that lateral incisors
were more prone to EARR greater than 2 mm (OR = 1,54; p = < 0,001), as well as
increased overjet (OR = 1,58; p = 0,012), treatment with extractions (OR = 1,70; p =
0,004), dilacerated root (OR = 2,26; p = < 0,001) and longer roots (OR = 1,29; p =<
0,001). Treatment performed in 2 phases was less prone to EARR (OR = 0,59; p =
0,037), as well as increased overbite (OR = 0,67; p = 0,039). Therefore, root
morphology and factors evaluated in this study related to the amount of root
displacement were risk factors for EARR after orthodontic treatment.

Keywords: Orthodontics. Root resorption. Incisor.
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INTRODUCAO

A reabsorcao radicular é caracterizada pela perda permanente de
estrutura dentaria na regido radicular. Sua etiologia € multifatorial, estando
relacionada a: presséo de dentes adjacentes impactados; inflamagéo periapical
ou periodontal; trauma oclusal; presenca de cisto ou tumor; disturbios
sistémicos; tratamento ortoddntico; histérico de trauma dentério; e outros
fatores considerados idiopaticos (BREZNIAK; WASSERSTEIN, 2002b;
PHILLIPS, 1955; REITAN, 1985; SHAFER; HINE; LEVI, 1983; WELTMAN et al.,
2010).

E considerada uma das consequéncias indesejaveis do tratamento
ortodontico, que acomete principalmente os incisivos superiores (BREZNIAK;
WASSERSTEIN, 2002b; HARTSFIELD; EVERETT; AL-QAWASMI, 2004). Mais
de um terco dos pacientes ortodénticos podem apresentar reabsorcéo radicular
de magnitude maior que 3 mm, enquanto 2% a 5% apresentam reabsorcao
maior que 5 mm (HARTSFIELD; EVERETT; AL-QAWASMI, 2004; KILLIANY,
1999; TAITHONGCHAI; SOOKKORN; KILLIANY, 1996). Quando ocorre durante
0 movimento dentario ortodéntico (MDO), a reabsorcdo é resultado de um
processo inflamatorio (BREZNIAK; WASSERSTEIN, 2002a; LIU et al., 2012) e,
por acometer principalmente o contorno do apice da raiz, € comumente
chamada de reabsorgdo radicular apical externa (RRAE) (FONTANA et al.,
2012).

Quando relacionada ao tratamento ortodéntico, diferentes condicfes
biolégicas, clinicas ou mecéanicas podem estar associadas & RRAE, como: raca,
sexo, idade, tipo de ma oclusédo, morfologia radicular, tempo de tratamento,
forca ortoddntica aplicada, tipo de aparelho e acessoérios utilizados, quantidade
de MDO e tratamento ortoddntico com extracdes (BREZNIAK; WASSERSTEIN,
2002b; BREZNIAK; WASSERSTEIN, 1993b; HARTSFIELD; EVERETT; AL-
QAWASMI, 2004; MOTOKAWA et al., 2012; ROSCOE et al, 2015; SEGAL;
SCHIFFMAN; TUNCAY, 2004; WELTMAN et al., 2010). Além disso, estudos
relatam haver um componente genético que influencie no desenvolvimento da
RRAE apoOs tratamento ortodontico (AMINOSHARIAE et al.,, 2016;
HARTSFIELD, 2009; NEWMAN, 1975).
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Apesar de uma extensa literatura buscando identificar potenciais fatores
de risco para RRAE, os resultados encontrados muitas vezes sao controversos.
Diferencas no desenho dos estudos e na metodologia dos trabalhos podem
explicar esta divergéncia. Além disto, poucos estudos avaliaram amostras com
grande numero de participantes, o que pode limitar a divisdo em subgrupos de
acordo com caracteristicas clinicas e relacionadas ao tratamento ortodéntico e,
consequentemente, a interpretacdo dos resultados (LINGE; LINGE, 1983;
PICANCO et al., 2013; SAMESHIMA; SINCLAIR, 2001a).

Estudo feito por Sameshima e Sinclair (2001a) apresentou diferengas no
grau de acometimento de RRAE entre asiaticos, brancos, hispanicos e
africanos estudados. Os autores sugeriram que, uma vez que existem
diferencas entre povos quanto ao formato e tamanho dos dentes, entdo é
plausivel que diferencas no processo de desenvolvimento dentario também
existam.

Dentre os estudos publicados que contemplaram participantes
brasileiros, o trabalho realizado por Fontana et al. (2012) foi 0 que apresentou
uma das maiores amostras. Os autores avaliaram RRAE em 377 brasileiros,
através de radiografias periapicais de incisivos superiores antes e ap0s 6
meses do inicio do tratamento ortodéntico. Dentre os fatores estudados, foi
observado que a idade e o comprimento radicular no inicio do tratamento, assim
como tratamento com extracdes de pré-molar, e o polimorfismo genético do
receptor de vitamina D foram associados com RRAE.

Portanto, baseado em uma literatura inconclusiva sobre possiveis fatores
associados com RRAE apds tratamento ortoddntico, escassez de trabalhos com
amostras representativas, e limitagdo de estudos realizados com participantes
brasileiros, estdo indicadas novas pesquisas que busquem elucidar este tema,
a fim de trazer mais informacdes sobre um assunto que preocupa muitos

ortodontistas clinicos.
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1 REVISAO DE LITERATURA

1.1 Reabsorcéao radicular apical externa (RRAE)

1.1.1 Aspectos gerais

Reabsorcdo radicular é caracterizada pela perda permanente de
estrutura dentaria na regido radicular. Bates (1856 apud BREZNIAK;
WASSERSTEIN, 1993a) foi o primeiro a descrever este processo em dentes
permanentes, enquanto Ottolengui (1914 apud BREZNIAK; WASSERSTEIN,
1993a) relacionou reabsorcdo radicular ao tratamento ortoddntico. A partir de
entdo, muitos estudos histolégicos, clinicos e fisiolégicos foram desenvolvidos
com intuito de avaliar a reabsorc¢ao radicular e sua relacdo com ortodontia.

Ambos os termos "reabsorcéo” e "absorcéo” foram utilizados na literatura
para descrever a perda de tecido radicular. Entretanto, de acordo com Becks e
Marshall (1932 apud BREZNIAK; WASSERSTEIN, 1993a), quando se remove
um tecido destruido de uma regido, na literatura médica e odontologica, deve-
se utilizar o termo "reabsorcao" para descrever tal processo.

Apesar de clinicamente semelhante, a reabsorc¢ao radicular decorrente
do tratamento ortodontico & diferente das demais reabsor¢cbes. Brezniak e
Wasserstein (2002a) sugeriram o termo "reabsorcdo radicular inflamatéria
induzida ortodonticamente”, definida como um processo inflamatério estéril
extremamente complexo que envolve forga, raiz dentaria, 0osso, células, matriz
extracelular e mensageiros biolégicos. Por acometer principalmente o contorno
do apice da raiz, este tipo de reabsor¢éo relacionado ao tratamento ortodontico
também é comumente chamado de reabsorc¢édo radicular apical externa (RRAE)
(FONTANA et al., 2012).

A prevaléncia de reabsorcédo radicular em dentes permanentes que nao
foram submetidos ao tratamento ortodéntico é alta (90,5%), apesar de serem
lesbes de pequena extensdo (0,73 mm de comprimento e 0,1 mm de
profundidade, em meédia) (HENRY; WEINMEN, 1951). Em dentes submetidos
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ao tratamento ortodontico, estudos microscopicos revelaram reabsorcao
radicular em mais de 90% dos casos (HARRY; SIMS, 1982; MCLAUGHLIN,
1964; STENVIK; MJOR, 1970). Estudos radiograficos, em geral, apresentam
menor ocorréncia de RRAE. Fontana et al. (2012) relataram que os pacientes
que utilizaram aparelho ortodbntico foram mais afetados do que os pacientes
ndo tratados (média de RRAE de 1,52 mm e de 0,05 mm, respectivamente), ao
estudarem RRAE em radiografias periapicais de incisivos superiores. De acordo
com Killiany (1999), mais de um terco dos pacientes submetidos ao tratamento
ortodontico apresentaram RRAE maior que 3 mm e apenas 5% apresentaram
RRAE maior que 5 mm. Brin et al. (2003), em um estudo avaliando incisivos
superiores ap0s o tratamento ortodéntico, observaram RRAE moderada a
severa em 12,4% da amostra, enquanto que em menos de 22% nao foi possivel
detectar RRAE.

A etiologia da reabsorcao radicular € multifatorial, podendo-se citar:
pressdo de dentes adjacentes impactados, inflamacé&o periapical ou periodontal,
trauma oclusal, presenca de cisto ou tumor, distirbios sistémicos, tratamento
ortododntico, histérico de trauma dentario e outros fatores considerados
idiopaticos (BREZNIAK; WASSERSTEIN, 2002b; PHILLIPS, 1955; REITAN,
1985; SHAFER; HINE; LEVI, 1983; WELTMAN et al.,, 2010). Quando
relacionada ao tratamento ortoddntico, outros fatores bioldgicos, clinicos e
mecanicos podem ser citados como causadores de RRAE (BREZNIAK;
WASSERSTEIN, 1993b; ROSCOE et al., 2015; WELTMAN et al., 2010).

Uma das consequéncias indesejaveis da reabsorcao radicular é a perda
de insercéo do dente no tecido 6sseo. Segundo Kalkwarf, Krejci e Pan (1986), 3
mm de RRAE é equivalente a perda de 1 mm de crista 6&ssea,
aproximadamente. Phillips (1955) encontrou que 2 mm de RRAE diminui a
superficie radicular entre 6% a 9%, enquanto 4 mm e 6 mm de RRAE causa
uma reducédo na superficie de 18% a 23% e 28% a 38%, respectivamente.

Apesar de Lee e Lee (2016) nao terem encontrado diferenca quanto ao
grau de RRAE entre os diferentes dentes, alguns estudos ja mostraram que 0s
dentes superiores sdo mais suscetiveis a RRAE do que os inferiores
(MCFADDEN et al., 1989). Os incisivos superiores sado descritos como 0s mais
acometidos. Alguns estudos encontraram maior frequéncia de RRAE nos
incisivos laterais superiores (FREITAS et al., 2013; PEREIRA et al., 2016;
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SAMESHIMA; SINCLAIR, 200la), enquanto outros apontam o0s incisivos
centrais superiores como os mais acometidos (HARRIS; KINERET; TOLLEY,
1997; MAUES; NASCIMENTO:; VILELLA, 2015; NEWMAN, 1975; TOMOYASU
et al., 2009).

1.1.2 Classificacdo

De acordo com Andreasen (1988 apud BREZNIAK; WASSERSTEIN,
1993a), a reabsorcéo radicular pode ser dividida em trés diferentes tipos: 1.
Reabsorcéo de superficie, um processo fisioldgico auto-limitante, que acomete
areas pequenas que sdo, espontaneamente, reparadas pelo ligamento
periodontal adjacente intacto; 2. Reabsor¢do inflamatoria, quando ocorre na
presenca de um agente etioldgico e a reabsorcao atinge os tubulos dentinarios
de uma polpa infectada ou ndo; 3. Reabsorcdo por substituicdo, quando a
porcdo radicular reabsorvida é substituida por osso, causando a anquilose.
Quando ocorre apés tratamento ortodéntico, normalmente se observa a
reabsorcéo de superficie ou inflamatoria.

De acordo com Tronstad (1988 apud BREZNIAK; WASSERSTEIN,
1993a), a reabsorcéao inflamatéria pode ser dividida em reabsorcéo inflamatéria
transitéria quando a agresséao é pouco significativa e o tempo de a¢édo pequeno,
nao sendo detectada em radiografias e reparadas por tecido semelhante ao
cemento; ou reabsorcdo inflamatéria progressiva, quando o agente etiolégico
permanece por um longo periodo e, portanto, a reabsorcdo € mais invasiva e
mais grave.

Histologicamente, existem trés niveis de reabsor¢cdo descritos na
literatura de acordo com a severidade do processo: 1. Reabsor¢do na camada
externa do cemento que pode ser reparada totalmente; 2. Reabsorcdo de
cemento e camada externa de dentina que pode ser reparada; 3. Reabsorcao
completa dos tecidos do &apice dentario culminando com o encurtamento
permanente da raiz (BREZNIAK; WASSERSTEIN, 2002a).

Radiograficamente, Levander e Malmgren (1988), classificaram a

magnitude da reabsorcéo radicular durante o tratamento ortodéntico em quatro
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niveis de magnitude: Nivel 1. Reabsorcdo minima com alteracdo do contorno
apical; Nivel 2. Reabsor¢éo apical moderada (menor ou igual a 2 mm); Nivel 3.
Reabsorcédo radicular severa (maior do que 2 mm e menor do que um terco da

raiz); Nivel 4. Reabsorcéo extrema (maior do que um terco do dente).

1.1.3 Processo biol6gico do MDO e sua relacdo com RRAE

O MDO é caracterizado pelo remodelamento dos tecidos dentais e
periodontais, incluindo polpa, ligamento periodontal, osso alveolar e gengiva.
Esses tecidos, quando expostos a um estimulo mecanico que possui
frequéncia, magnitude e duracdo varidveis, expressam mudancas micro e
macroscopicas (KRISHNAN; DAVIDOVITCH, 2006). Neste processo, uma
reacao inflamatoria transitéria é gerada, culminando com a liberacdo de
mediadores pré-inflamatérios como citocinas, quimiocinas, fatores de
crescimento, horménios e metabolitos do acido araquidonico. Areas de press&o
e tensdo sao criadas no ligamento periodontal, apresentando reabsorcao 6ssea
através da ativacao de osteoclastos e formacéo O0ssea através de osteoblastos,
respectivamente (KRISHNAN; DAVIDOVITCH, 2006; HENNEMAN; VON DEN
HOFF; MALTHA, 2008).

As citocinas sdo um grupo de proteinas de sinalizacdo extracelular
envolvidas diretamente no processo inflamatorio do MDO. Elas agem direta ou
indiretamente na diferenciacédo, ativagdo e apoptose de células 6sseas e do
ligamento periodontal (DAVIDOVITCH, 1991). Estudos demonstram que a
interleucina-1 (IL-1) e o fator de necrose tumoral-alfa (TNF-a) atuam nos
osteoblastos fazendo com que os mesmos liberem quimiocinas responsaveis
pelo recrutamento de precursores de osteoclastos (YANO; MENTAVERRI;
KANUPARTHI, 2005). Além disso, citocinas como IL-1, interleucina-6 (IL-6),
interleucina-8 (IL-8) e TNF-a e prostaglandina E2 (PGE2) seriam responsaveis
por estimular os osteoblastos a produzirem os principais reguladores da
diferenciacdo de osteoclastos: o fator estimulador de colénias de macréfagos
(M-CSF) e o ligante do receptor ativador do fator nuclear kappa B (RANKL)
(BOYLE; SIMONET; LACEY, 2003). Durante a movimentacao dentaria induzida
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existe a circulagdo continua desses mediadores no ligamento periodontal e no
fluido gengival (DAVIDOVITCH, 1991).

Os cementoblastos sdo células que ndo possuem receptores para alguns
desses mediadores presentes durante o MDO, como as prostaglandinas,
leucotrienos, interleucinas e fatores de crescimento. Isto confere ao cemento
radicular mais resisténcia a reabsor¢cdo do que o tecido 6sseo. Com isso, a
forca aplicada com o tratamento ortodontico gera uma reabsor¢do do 0sso, que
permite a movimentacdo dentaria sem danificar o cemento. Entretanto, uma vez
que as células envolvidas no processo de reabsorcdo Gssea também podem
atuar no cemento e na dentina, pode haver reabsorcdo destes tecidos em
alguns casos (BREZNIAK; WASSERSTEIN, 1993a).

Os odontoclastos séo as principais células responsaveis pela reabsorcéo
radicular e apresentam caracteristicas citologicas e funcionais semelhantes aos
osteoclastos, que também atuam no processo de reabsor¢do. Quando ocorre
uma ruptura na regiao de pré-cemento, 0os osteoclastos entram em contato com
os tecidos mineralizados da raiz e, assim, inicia-se o processo de reabsorcao
do tecido calcificado (BREZNIAK; WASSERSTEIN, 1993a; HAMMARSTROM,;
LINDSKOG, 1985). Quando isto ocorre, pode-se observar a reabsorcdo de
superficie ou inflamatéria; raramente ocorre a reabsorcao por substituicdo, que
levaria a anquilose do dente (CAPELOZZA FILHO; SILVA FILHO, 1998).

A atividade de reabsorcdo radicular € caracterizada por sintese de
prostaglandina E com aumento concomitante de monofosfato ciclico de
adenosina (AMPc) (NGAN et al., 1988). Esse processo é regulado por
horménios, neurotransmissores e citocinas, como IL-1, interleucina-2 (IL-2) e
TNF-a. Normalmente, apds aplicacdo de forca ortodontica, as areas de
reabsorcdo sdo observadas no lado de presséo e, raramente, no lado de tenséo
(WILLIAMS, 1951), e em areas adjacentes a regido de hialinizacdo, em que o
processo de eliminacdo deste tecido esta relacionado com a reabsorcdo do
tecido radicular (RYGH, 1977). Estudos recentes em ratos demonstraram que a
regulacdo de osteoprotegerina (OPG) e de RANKL na superficie radicular esta
diretamente relacionada com o processo de reabsorcdo (LIU et al., 2016;
MATSUDA et al., 2017), assim como a proporc¢ao de célcio/fésforo no cemento
radicular (YAO-UMEZAWA et al., 2017).
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1.2 Fatores clinicos relacionados com RRAE

1.2.1 Caracteristicas dentarias da ma ocluséo

Estudos demonstram que o transpasse horizontal € o componente
dentario da ma oclusdo mais associado com RRAE (ARTUN et al., 2009; BRIN
et al., 2003; SAMESHIMA; SINCLAIR, 2001a). Maués, Nascimento e Vilella
(2015) e Patel et al. (2012) concluiram que um transpasse horizontal maior do
gue 5 mm e 6 mm, respectivamente, seria um fator de risco para RRAE durante
o tratamento ortodontico. Os primeiros autores avaliaram radiografias
periapicais de incisivos superiores e inferiores, enquanto Patel et al. (2012)
avaliaram estes mesmos dentes em tomografias computadorizadas de feixe
cbnico de 28 pacientes. Transpasse horizontal aumentado normalmente esta
relacionado com tratamento com aparelhos fixos, arcos ortodonticos
retangulares com torques ativos, uso de elasticos intermaxilares de Classe Il e
histérico de trauma dentério, fatores estes que também ja foram descritos como
de risco para RRAE (LINGE; LINGE, 1991).

Patel et al. (2012) observaram que pacientes portadores de ma ocluséo
de Classe Il de Angle tiveram incisivos laterais superiores mais afetados por
RRAE do que pacientes Classe |. Entretanto, muitos estudos ndo mostraram
associacao entre a classificacdo de Angle e a magnitude de RRAE (DIBIASE et
al., 2016; IGLESIAS-LINARES et al., 2014; IGLESIAS-LINARES et al., 2017;
LINHARTOVA; CERNOCHOVA; IZAKOVICOVA HOLLA, 2013; LINHARTOVA
et al., 2017; PICANCO et al., 2013).

Newman (1975), ao avaliar 43 casos de pacientes com RRAE de
incisivos superiores, observou que 23 destes apresentavam mordida aberta
anterior de 2 mm ou mais. Ele sugeriu que, caso a interposicao lingual fosse a
causa da mordida aberta, a forca muscular lingual poderia estar relacionada
com a ocorréncia de RRAE nestes casos. Motokawa et al. (2013) avaliaram 111
pacientes, dos quais 57 apresentavam transpasse vertical normal e 54

apresentavam mordida aberta anterior, podendo ou ndo apresentar mordida
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aberta posterior também. O segundo grupo foi, posteriormente, subdividido
entre dentes com e sem fungdo oclusal. Através de radiografias periapicais, 0s
autores avaliaram o grau de RRAE de todos os dentes, exceto terceiros
molares. Foi encontrada maior prevaléncia de RRAE em pacientes com
mordida aberta e em dentes que ndo apresentavam oclusédo funcional. Outros
estudos que avaliaram se o transpasse vertical seria um fator de risco para
RRAE nado encontraram associacao entre tais variaveis (BAUMRIND; KORN;
BOYD, 1996; LINGE; LINGE, 1983; MAUES; NASCIMENTO; VILELLA, 2015;
MCNAB et al., 2000; MIRABELLA; ARTUN, 1995; PICANCO et al., 2013).

Outras caracteristicas dentarias da ma oclusédo, como desalinhamento e
mordida cruzada, também foram estudadas, mas ndo parecem ter relacdo com
o nivel de RRAE apds tratamento ortodontico (NEWMAN, 1975).

1.2.2 Caracteristicas esqueléticas da ma oclusdo

Harris, Kineret e Tolley (1997), ao avaliarem incisivos centrais superiores
e inferiores e primeiros molares inferiores de 206 adolescentes, buscaram
associar 9 medidas cefalométricas com RRAE, dentre elas: SNA, SNB, ANB,
FMA, FMIA, SN-GoGn, AOBO, NAP e plano oclusal. Nenhuma destas medidas
foi relacionada com RRAE em incisivos. Entretanto, em relagdo aos primeiros
molares inferiores, valores aumentados de ANB e AOBO, e valores reduzidos
de FMA e SN-GoGn, foram positivamente associados com RRAE destes
dentes. Tais resultados indicam que, quanto mais grave a ma oclusao, maiores
as chances das raizes serem afetadas apos o tratamento ortodontico.

Em contrapartida, outros estudos que avaliaram medidas cefalométricas
ndo encontraram nenhuma associacao entre RRAE e estas variaveis (PEREIRA
et al., 2014; PICANCO et al., 2013; SHARAB et al., 2015).
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1.2.3 Caracteristicas morfolégicas da raiz dentéaria

A forma, largura e comprimento da raiz ja foram relacionados com grau
de RRAE ap6s uso de aparelho ortodontico. Em geral, raizes mais longas e
finas foram preferencialmente acometidas por RRAE (ARTUN et al., 2009;
MIRABELLA; ARTUN, 1995). Fontana et al. (2012) observaram que incisivos
superiores com comprimento de raiz maior que 30 mm apresentaram maiores
niveis de RRAE do que raizes menores. Entretanto, Picanco et al. (2013)
observaram maiores niveis de RRAE em dentes com raizes mais curtas e
gquando a propor¢cdo tamanho da coroa/tamanho da raiz apresentava-se
diminuida.

Além disso, raizes com formato normal reabsorveram menos do que
raizes com formato fora do padrdo (BRIN et al., 2003; MOTOKAWA et al.,
2013), como por exemplo raizes pontiagudas (ARTUN et al., 2009), dilaceradas
(LEVANDER; MALMGREN; STENBACK, 1998; SAMESHIMA; SINCLAIR,
2001a) e com forma de pipeta (LEVANDER; MALMGREN, 1988). Apesar disso,
alguns estudos nao encontraram diferenca no grau de RRAE nas diferentes
formas radiculares (MAUES; NASCIMENTO; VILELLA, 2015; PICANCO et al.,
2013).

Weltman et al. (2010) realizaram uma revisao sistematica com intuito de
analisar as evidéncias descritas na literatura em relacdo a RRAE apoés
tratamento ortoddntico. Foram selecionados 144 artigos para avaliacdo prévia,
porém apenas 13 permaneceram apo0s aplicados os critérios de inclusdo. Em
relacdo a morfologia radicular, os autores sugeriram que esta variavel ndo

parece influenciar o grau de RRAE apds tratamento ortodontico.

1.2.4 Qutros fatores clinicos relacionados com RRAE

Pacientes com histérico de trauma nos incisivos superiores ja foram
avaliados quanto a magnitude de RRAE ap06s tratamento ortoddntico. Artun et

al. (2009), através de exame clinico e radiogréafico, além da anamnese com o
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paciente, avaliaram se havia historico de trauma na regido de incisivos em 267
pacientes e concluiram que isto seria um fator de risco para RRAE em incisivos
centrais. Linge e Linge (1983) relataram que a média de RRAE em pacientes
com historico de trauma foi de 1,07 mm, enquanto para os demais pacientes foi
de 0,64 mm, configurando uma diferenca estatisticamente significativa. Anos
depois, estes mesmos autores realizaram um novo estudo em que observaram
grande influéncia de trauma dentario prévio ao tratamento ortodéntico na
ocorréncia de RRAE (LINGE; LINGE, 1991). Apesar disso, outros autores nao
encontraram diferenca na incidéncia de RRAE em pacientes sem e com
historico de trauma dentério (BRIN et al., 2003; DIBIASE et al., 2016; SEHR et
al., 2011). Malmgren et al. (1982), ao compararem 27 pacientes que relataram
trauma dentario em incisivos com 55 pacientes sem historico de trauma, todos
tratados ortodonticamente, ndo encontraram diferenga na incidéncia de RRAE
em ambos o0s grupos; apesar disso, 0s autores observaram que dentes
traumatizados com sinais de reabsorcdo antes do tratamento ortoddntico
podem ser mais propensos a RRAE durante o tratamento.

Lee e Lee (2016) compararam o grau de RRAE em dentes submetidos
previamente ao tratamento endoddntico, com seus respectivos contralaterais
vitais, e concluiram que os primeiros parecem estar associados com menor
guantidade de RRAE do que os segundos, sugerindo que o tratamento
endodoéntico poderia ser realizado em dentes sob tratamento ortodéntico que
apresentassem RRAE, com intuito de parar ou diminuir o processo de
reabsorcdo. Uma meta-analise publicada em 2013 ja havia concluido que, apos
MDO, dentes com presenca de tratamento endododntico exibiram menos RRAE
do que dentes vitais e, com isso, poderiam ser incluidos de forma segura no
tratamento ortodéntico (IOANNIDOU-MARATHIOTOU; ZAFEIRIADIS;
PAPADOPOULOS, 2013).

A presenca de habitos deletérios foi estudada por Linge e Linge (1983),
gue nao observaram diferenca quanto ao grau de RRAE em pacientes que
relatavam succao digital e onicofagia e em pacientes que nao praticavam
nenhum habito deletério. Em um novo estudo realizado por estes autores, eles
observaram que a presenca de alteragdo na postura de Iabio e lingua, assim
como historico de succgdo digital apos 7 anos de idade, estariam relacionados

com RRAE, uma vez que tais habitos colaboravam para manutencdo de um
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transpasse horizontal aumentado e exerciam for¢ga nos incisivos superiores
(LINGE; LINGE, 1991). Quanto a interposicdo lingual, Pereira et al. (2014)
concluiram que este habito ndo aumentou a incidéncia de RRAE em incisivos e

caninos superiores.

1.3 Variaveis do tratamento ortoddntico relacionadas com RRAE

1.3.1 Tempo de tratamento

Muitos estudos mostraram que o tempo de tratamento prolongado com
aparelho ortodéntico esta mais associado com a ocorréncia de RRAE (BRIN et
al., 2003; JIANG et al., 2017; LEE; LEE, 2016; LINHARTOVA et al., 2017;
MAUES; NASCIMENTO; VILELLA, 2015; PANDIS et al., 2008; PATEL et al.,
2012; PEREIRA et al., 2016; PEREIRA et al., 2014; PICANCO et al., 2013;
SAMESHIMA; SINCLAIR, 2001b; SHARAB et al., 2015). Baumrind, Korn e Boyd
(1996) estudaram o grau de RRAE em 81 adultos tratados ortodonticamente,
através de radiografias periapicais de incisivos superiores, e concluiram que a
cada ano a mais de tratamento, 0s incisivos superiores teriam mais 0.38 mm de
RRAE. Motokawa et al. (2012) avaliaram 243 pacientes tratados com aparelho
ortodontico fixo, e observaram uma prevaléncia maior de RRAE severa em
pacientes cujo tempo de tratamento total foi superior a 30 meses.

Segal, Schiffman e Tuncay (2004) realizaram uma meta-analise com
objetivo de elucidar possiveis fatores relacionados ao tratamento ortodéntico
gue poderiam contribuir de forma significativa para RRAE. Foram considerados
tratamentos realizados com aparelhos fixos em amostras com mais de 10
pacientes, e excluidos pacientes com histérico de trauma, tratamento
endodoéntico nos dentes que seriam avaliados e presenca de RRAE anterior ao
tratamento. Dentre os 150 artigos selecionados, apenas 8 foram considerados
na meta-analise. Os autores concluiram que fatores do tratamento associados

com aumento da duracdo do tratamento ortoddntico ativo podem resultar em
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maiores niveis de RRAE em pacientes que apresentem uma pré-disposicao
individual para reabsorgéo.

Roscoe, Meira e Cattaneo (2015) realizaram uma revisdo sistematica, a
partir de 21 estudos selecionados, com objetivo de definir quais fatores
relacionados com o sistema de forcas ortodontico poderiam estar associados
com RRAE apds o tratamento. Os autores concluiram que existe uma
correlacdo entre tempo de tratamento ortodéntico prolongado e maiores niveis
de RRAE.

1.3.2 Local de tratamento

Sameshima e Sinclair (2001b) coletaram uma amostra de 868 pacientes
tratados com aparelhos fixos por 6 diferentes ortodontistas. Foram observadas
diferenca quanto ao niumero de pacientes tratados com extracfes dentarias e o
namero de pacientes por raca em cada consultério. Quanto a RRAE de
incisivos e caninos superiores e inferiores, foram relatadas diferencas de,
aproximadamente, 1 mm entre os ortodontistas. Os autores concluiram que 0s
profissionais devem considerar que o grau de RRAE observado em um
consultério pode ser diferente de outro consultério.

Em contrapartida, Artun et al. (2009) coletaram uma amostra de 267
pacientes tratados com aparelhos fixos em 3 centros diferentes e né&o
observaram diferenca significativa entre estes em relacdo a quantidade de

RRAE ao final do tratamento ortodéntico.

1.3.3 Extracdes dentarias com finalidade ortodbntica

Fontana et al. (2012) avaliaram radiografias periapicais de incisivos
superiores de 377 brasileiros, e observaram que pacientes tratados com
extracao de pré-molares apresentaram mais RRAE do que os demais. Freitas et

al. (2013), ao avaliarem tomografias computadorizadas de 58 pacientes ao final
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do tratamento ortodontico, encontraram maior frequéncia de RRAE no grupo de
pacientes que extrairam durante o tratamento (66,7%) do que no grupo em que
o tratamento foi conduzido sem extracbes (45,2%). Sameshima e Sinclair
(2001b) também encontraram uma associacdo positiva entre tratamento
ortodontico com extracdes e RRAE. Em pacientes que extrairam 4 primeiros
pré-molares, os incisivos centrais superiores apresentaram RRAE de 1.43 mm,
enguanto 0s pacientes que nao extrairam ou extrairam apenas primeiros pré-
molares superiores apresentaram RRAE de 1,09 mm e 0,88 mm,
respectivamente. Além destes, outros estudos também concluiram que o
tratamento com extracdes é um fator de risco para RRAE (ARTUN et al., 2009;
MAUES; NASCIMENTO; VILELLA, 2015; MOTOKAWA et al., 2012; PEREIRA
et al., 2016; PEREIRA et al., 2014; PICANCO et al., 2013).

Por outro lado, Sharab et al. (2015) avaliaram incisivos superiores em
radiografias panoramicas de 460 pacientes e, em relagdo ao tratamento com
extracOes de primeiros ou segundos pré-molares superiores, ndo encontraram
associacdo com o grau de RRAE. De forma semelhante, outros estudos
também ndo encontraram associacdo entre RRAE e tratamento com extracdes
(DIBIASE et al., 2016; IGLESIAS-LINARES et al., 2013; IGLESIAS-LINARES et
al., 2014; IGLESIAS-LINARES et al., 2012b; IGLESIAS-LINARES et al., 2012c;
LEE; LEE, 2016; LINHARTOVA; CERNOCHOVA; IZAKOVICOVA HOLLA,
2013; LINHARTOVA et al.,, 2017; PANDIS et al.,, 2008; TOMOYASU et al.,
20009).

1.3.4 Tratamento ortoddntico realizado em 2 fases

Brin et al. (2003) avaliaram 138 pacientes portadores de ma oclusao de
Classe Il de Angle e transpasse horizontal maior que 7 mm. Estes foram
divididos em 3 grupos: 1. Tratamento em 1 fase com aparelho fixo; 2.
Tratamento em 2 fases, com aparelho extra-oral seguido por aparelho fixo; e 3.
Tratamento em 2 fases, com Bionator seguido por aparelho fixo. Como
resultado, os autores encontraram que 0 grupo 3 apresentou menos incisivos

superiores afetados por RRAE maior que 2 mm, enquanto o grupo 1 foi o mais
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afetado. Assim, foi concluido que a modificacdo precoce do crescimento em
pacientes Classe Il, que reduz a severidade do transpasse horizontal, pode ser
um fator importante na reducdo do risco de RRAE ao final do tratamento

ortodontico.

1.3.5 Expansao maxilar

Akyalcin et al. (2015) avaliaram tomografias computadorizadas de feixe
cbnico de 24 pacientes tratados com expansor do tipo hyrax para expansao
rapida da maxila. Foram avaliados os primeiros molares e primeiros pré-
molares superiores, assim como 0s primeiros molares inferiores para controle
do estudo. Em média, os dentes superiores avaliados apresentaram reabsorcéo
de 0,36 mm a 0,52 mm, sendo o apice radicular e a superficie vestibular as
areas mais acometidas.

Dindaroglu e Dogan (2016) compararam a diferenca no grau de
reabsorcéo entre pacientes tratados com expansor do tipo hyrax e do tipo haas.
Foram avaliadas tomografias computadorizadas de feixe conico de 33 pacientes
na regido de primeiros molares, primeiros e segundos pré-molares. Como
resultado, os autores observaram perda de volume radicular apds expanséo
rapida da maxila em todos os dentes avaliados, incluindo segundos pré-molares
que n&o estavam incluidos no aparelho. Em relagdo ao tipo de aparelho
utilizado, ndo houve diferenga no grau de reabsor¢éo dos dentes avaliados.

Martins et al. (2016), através de cortes histoldégicos de 18 primeiros pré-
molares, avaliaram se havia diferenca no grau de reabsorcdo em dentes
colados ou bandados durante a expanséo rapida da maxila. O estudo encontrou
reabsorcdo em cemento e dentina de todos os dentes avaliados, em maior
magnitude na superficie vestibular, sem diferenca quanto ao tipo de ancoragem
utilizada.

Em relacéo aos incisivos superiores, Pereira et al. (2014) relataram que o
tratamento com expansor do tipo hyrax foi responsavel por um aumento de 8%

no valor maximo de RRAE, justificada pela proximidade destes dentes com a



31

sutura intermaxilar. Entretanto, Sameshima e Sinclair (2001b) ndo encontraram

associagao entre RRAE em incisivos e tratamento com expansao maxilar.

1.3.6 Tipo de aparelho ortoddntico

Muitos estudos pesquisaram se diferencas nos tipos de aparelho, arcos e
braquetes ortodonticos poderiam influenciar a magnitude de RRAE ao final do
tratamento. De acordo com a revisdo sistematica publicada por Weltman et al.
(2010), a incidéncia de RRAE nédo parece ser alterada pela prescricdo do
braquete, braquetes auto-ligados e pela sequéncia de arcos utilizados.

Chen, Hag e Zhou (2015) avaliaram radiografias periapicais de incisivos
superiores e inferiores de 70 pacientes tratados com aparelhos fixos, que
apresentavam apinhamento anterior maior que 6 mm e foram tratados com
extracdo de 4 pré-molares. Estes pacientes foram divididos em 2 grupos: 1.
Braquete auto-ligado Damon®; 2. Braquete pré-ajustado convencional. Em
ambos os grupos foi utilizada a mesma sequéncia de arcos ortodonticos. Foi
encontrada RRAE moderada a severa em 9% dos pacientes do grupo 1 e em
19% do grupo 2, ndo sendo esta diferenca estatisticamente significativa. Este
mesmo desenho de estudo foi utilizado por Handem et al. (2016), porém em
uma amostra de pacientes tratados sem extracdes, e nado foi encontrada
diferenca no grau de RRAE entre os dois tipos de braquetes avaliados. Leite et
al. (2012) também compararam a diferenca de RRAE em pacientes tratados
com bragquetes auto-ligados e pré-ajustados convencionais, através de
tomografias computadorizadas de feixe conico, e ndo encontraram diferenca
entre 0S grupos.

McNab et al. (2000) avaliaram RRAE em dentes posteriores de 97
pacientes, sendo 71 tratados com aparelho edgewise e 25 com aparelho de
Begg, e observaram que os pacientes do segundo grupo apresentaram 2.3
vezes mais RRAE do que os do primeiro grupo. Por sua vez, Pandis et al.
(2008) avaliaram RRAE em incisivos superiores de 96 pacientes, sendo 48
tratados com aparelho edgewise e 48 com braquete auto-ligado Damon®, e ndo

observaram diferenca na severidade de RRAE entre os grupos. Patel et al.
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(2012) avaliaram tomografias computadorizadas de feixe coOnico de 28
pacientes, sendo 14 tratados com aparelho edgewise e 14 com a técnica
SureSmile e, assim como o estudo anterior, ndo observaram diferenca quanto a
RRAE em incisivos superiores e inferiores nos dois tipos de aparelho.

Quanto a diferenca de tamanho do slot do braquete, Sameshima e
Sinclair (2001b) e Artun et al. (2009) compararam pacientes tratados com slot
,018 mm e ,022 mm, e ndo encontraram diferenca no grau de RRAE nos dentes
avaliados.

Alzahawi et al. (2014) dividiram 82 pacientes em dois grupos, sendo no
primeiro utilizados arcos superelasticos termoativados na fase de alinhamento e
nivelamento, e no segundo grupo utilizados arcos de aco multiflamentados
nesta mesma fase do tratamento. Os autores ndo encontraram diferenca entre
0S grupos quanto a severidade de RRAE em incisivos superiores. O tempo de
tratamento com arcos retangulares também foi avaliado em relagdo a RRAE.
Apesar de alguns estudos ndo terem encontrado associacdo entre estes fatores
(ARTUN et al., 2009; LEVANDER; MALMGREN, 1988), Linge e Linge (1983 e
1991) concluiram que o uso de arcos retangulares € um fator de risco para
RRAE ao final do tratamento ortodontico.

lglesias-Linares et al. (2017) avaliaram 372 pacientes tratados com
braquetes pré-ajustados ou alinhadores removiveis (Invisalign®), e n&o
encontraram diferenca na frequéncia de incisivos com RRAE maior que 2 mm
em ambos o0s grupos. Uma revisdo sistematica foi realizada com intuito de
avaliar a relagédo entre tratamento com alinhadores removiveis e RRAE. Dentre
0s 93 artigos selecionados, apenas 3 foram considerados apés aplicados os
critérios de inclusdo e exclusdo. Os autores observaram menor frequéncia e
severidade de RRAE em tratamentos com alinhadores, quando comparados
com tratamentos com aparelhos fixos. Em ambos, 0s incisivos superiores foram
os dentes mais afetados e n&o houve diferenca quanto ao sexo (ELHADDAQUI
et al., 2017).
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1.3.7 Cirurgia ortognatica

Motokawa et al. (2012) ndo encontraram diferenca significativa na
incidéncia de RRAE em pacientes tratados com e sem cirurgia ortognatica, ao
avaliarem todos os dentes superiores e inferiores erupcionados, exceto
terceiros molares. No primeiro grupo, 30,4% dos dentes avaliados
apresentaram RRAE maior que 2 mm, enguanto no segundo grupo a frequéncia
foi de 27,1%. Outros estudos publicados previamente a este também néo
relataram a influéncia do tratamento com cirurgia na incidéncia de RRAE
(ARTUN et al., 2009; MIRABELLA; ARTUN, 1995).

1.3.8 Elasticos intermaxilares

Sher et al. (2011) utilizaram radiografias panoramicas para avaliar
incisivos superiores de 16 pacientes com RRAE maior que um tergco do
tamanho inicial da raiz. Eles observaram que destes, 3 utilizaram elasticos
intermaxilares de Classe lll, 3 utilizaram elasticos anteriores e 13 utilizaram
elasticos intermaxilares de Classe Il durante o tratamento ortodontico,
sugerindo que esta Ultima mecanica estaria relacionada com RRAE mais grave.
Motokawa et al. (2012) observaram que a frequéncia de dentes afetados por
RRAE severa aumentou de 8% para 13% quando foi utilizado elastico
intermaxilar por mais de 6 meses. Mirabella e Artun (1995) encontraram RRAE
significativa somente nos dentes de suporte para elasticos de Classe Il e
anteriores. Outros trabalhos publicados na literatura também encontraram uma
associagao positiva entre o uso de elastico intermaxilar e RRAE (ARTUN et al.,
2009; LEVANDER; MALMGREN, 1998; LINGE; LINGE, 1983; LINGE; LINGE,
1991).

Em contrapartida, Janson et al. (2016) selecionaram uma amostra de 54
pacientes portadores de ma oclusdo de Classe Il que foram tratados sem
extracdes dentérias. Um grupo de pacientes foi tratado com auxilio de elasticos

intermaxilares de Classe I, enquanto o outro foi tratado com aparelho extra-
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oral. Através de radiografias periapicais de incisivos superiores e inferiores, foi
avaliado o grau de RRAE ao final do tratamento. Como resultado, os autores
nao encontraram diferenca na incidéncia de RRAE em ambos o0s grupos.
Outros estudos publicados previamente a este ndo observaram associacao
entre 0 uso de elastico intermaxilar e RRAE (FONTANA et al., 2012,
LEVANDER; MALMGREN, 1988; PATEL et al., 2012; SAMESHIMA; SINCLAIR,
2001b).

1.3.9 Outras variaveis do tratamento ortodontico relacionadas com RRAE

Sameshima e Sinclair (2001b) observaram que o0 deslocamento
horizontal do 4&pice radicular de incisivos centrais superiores foi
significativamente associado com RRAE ao final do tratamento. O mesmo néo
foi observado para o deslocamento vertical destes dentes. Tais achados foram
corroborados pelo estudo de Iglesias-Linares et al. (2017). Motokawa et al.
(2012) observaram um maior deslocamento do &pice destes dentes nas
direcOes horizontal e vertical no grupo que apresentou RRAE severa, quando
comparado com pacientes com RRAE moderada. A meta-analise publicada por
Segal, Schiffman e Tuncay (2004), assim como a revisao sistematica publicada
por Tieu et al. (2014), concluiram que maiores deslocamentos radiculares
durante o tratamento ortodontico estariam relacionados com maiores niveis de
RRAE.

Quanto aos tipos de movimentos, alguns estudos nao relataram
associacao entre a extruséo e intrusao de incisivos com a incidéncia de RRAE
ao final do tratamento (BAUMRIND; KORN; BOYD, 1996; IGLESIAS-LINARES
et al., 2017; SAMESHIMA; SINCLAIR, 2001b). Oliveira et al. (2016) avaliaram
0s incisivos superiores de 11 pacientes tratados com extracdo de pré-molares,
apos a retracdo dos mesmos com arco de aco 0,019"x0,025" com alcas. Em
tomografias computadorizadas de feixe conico, os autores ndo observaram
diferenca significativa no comprimento radicular entre os dois periodos
avaliados (inicial e logo apos a retracdo de incisivos). Barros et al. (2017)

também avaliaram a retracdo de incisivos, porém com objetivo de identificar
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possiveis diferencas no grau de RRAE apds retracdo com e sem auxilio de
ancoragem esquelética. Ao final do estudo, os autores ndo encontraram
diferenca estatistica entre os grupos, porém nos pacientes em que foi utilizada
ancoragem esquelética a frequéncia de RRAE severa foi maior. A retracdo de
caninos superiores (JIANG et al., 2017) e a mesializagéo de primeiros molares
inferiores (WINKLER et al., 2017) também ja foram movimentos estudados e
ambos resultaram em reabsorcdo dos dentes envolvidos na mecanica.

Duas revisbes sistematicas (ROSCOE; MEIRA; CATTANEO, 2015;
WELTMAN et al., 2010) e alguns estudos experimentais (EROSS et al., 2015;
NODA; ARAI; NAKAMURA, 2010) demonstraram que forgcas ortodonticas
pesadas estdo relacionadas com maiores chances de ocorrer reabsorcéo
radicular, quando comparadas com forcas mais leves. Apesar disto, Murphy et
al. (2016) nao relataram diferenca no grau de reabsor¢cdo quando exercidos
diferentes niveis de forca.

Patterson et al. (2017) avaliaram o efeito da piezoincisdo em pacientes
cujos pré-molares seriam extraidos e observaram que, associado ao MDO, este
procedimento pode aumentar o grau de reabsorc¢éao radicular.

Apesar do tratamento ortoddntico ser um fator etiolégico para RRAE,
estudos mostraram que uma pausa de 2 a 3 meses durante o tratamento pode
favorecer o processo de cicatrizacdo do cemento de dentes que sofreram
RRAE e, com isso, diminuir o grau de RRAE (ROSCOE; MEIRA; CATTANEO,
2015; WELTMAN et al., 2010). Além disso, estudos em ratos mostraram que a
aplicacado de diodo emissor de luz (LED) (HIGASHI et al.,, 2017) e de laser
(SUZUKI et al.,, 2016) puderam reduzir a reabsorcdo radicular gerada pelo
MDO.
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1.4 Fatores gerais relacionados com RRAE

1.4.1 Sexo

Pereira et al. (2016), ao estudarem 195 pacientes submetidos ao
tratamento ortoddntico, observaram que em mulheres, 0s incisivos e caninos
avaliados apresentaram uma média de 16,1% de reducdo no tamanho final da
raiz, enquanto os homens apresentaram uma reducéo de 20,9%, em média, no
tamanho da raiz, sendo essa diferenca estatisticamente significativa. Tal
achado esta de acordo com um estudo prévio realizado por estes autores
(PEREIRA et al.,, 2014) e com Baumrind, Korn e Boyd (1996), os quais
relataram que homens apresentaram 1,2 mm a mais de RRAE do que
mulheres, ao estudarem incisivos superiores de 81 adultos.

Em contrapartida, Levander e Malmgren (1988) observaram que
mulheres foram mais acometidas por RRAE severa do que homens; dos 354
incisivos superiores avaliados em pacientes do sexo feminino, 23%
apresentaram RRAE maior que um tergco do comprimento inicial da raiz,
enquanto 16% dos 256 incisivos avaliados em pacientes masculinos
apresentaram RRAE severa.

Apesar dos estudos citados acima, a maioria dos estudos nédo observou
diferenca no grau de RRAE entre homens e mulheres (BARROS et al., 2017,
DIBIASE et al.,, 2016; FONTANA et al., 2012; GUO et al., 2016; IGLESIAS-
LINARES et al.,, 2014; IGLESIAS-LINARES et al., 2017; LEE; LEE, 2016;
LINGE; LINGE, 1983; LINHARTOVA; CERNOCHOVA; IZAKOVICOVA HOLLA,
2013; LINHARTOVA et al., 2017; MAUES; NASCIMENTO; VILELLA, 2015;
PATEL et al., 2012; PICANCO et al., 2013; TOMOYASU et al., 2009).
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1.4.2 Raca

Sameshima e Sinclair (2001a) avaliaram, em radiografias periapicais, o
grau de RRAE em primeiros molares, primeiros e segundos pré-molares,
caninos e incisivos de ambas as arcadas, de 868 pacientes, sendo 198
asiaticos, 516 brancos, 137 hispanicos e 17 africanos. Pacientes asiaticos
foram os menos afetados por RRAE, enquanto os hispanicos foram os mais
acometidos. Os pacientes africanos ndo foram considerados para andlise
estatistica, devido ao baixo numero de representantes nesta amostra. Em
meédia, 0s incisivos centrais superiores de asiaticos reabsorveram menos 0,79
mm e menos 0,49 mm do que hispanicos e brancos, respectivamente; os
incisivos laterais superiores menos 0,68 mm e menos 0,61 mm,
respectivamente; os caninos superiores menos 0,71 mm e menos 0,21 mm,
respectivamente; e os incisivos laterais inferiores menos 0,35 mm e menos 0,27
mm, respectivamente. Os demais dentes ndo apresentaram diferenca

estatisticamente significativa quanto ao grau de RRAE.

1.4.3 Idade

Fontana et al. (2012), ao avaliarem incisivos centrais superiores em
radiografias periapicais, observaram que pacientes com mais de 14 anos de
idade teriam mais 69% de chance de apresentar RRAE maior que 1,43 mm do
gue os pacientes mais novos. Utilizando metodologia semelhante, Picanco et al.
(2013) dividiram a amostra em 2 grupos, sendo O primeiro composto por
pacientes que nao apresentaram RRAE ou que apresentaram RRAE suave
(média de idade 16,79 anos) e o0 segundo grupo composto por pacientes com
RRAE moderada a severa (média de idade 19,92 anos), e encontraram
diferenca estatisticamente significativa entre ambos em relacdo a idade de
inicio do tratamento ortodéntico. Lee e Lee (2016) avaliaram dentes com
tratamento endodOntico e compararam com Seus respectivos contralaterais

vitais. Em relacdo a idade, observaram que dentes tratados endodonticamente
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em pacientes mais velhos reabsorveram mais do que em pacientes mais novos;
entretanto, em dentes vitais, ndo foi possivel detectar diferenca no grau de
RRAE. A maior suscetibilidade a RRAE em adultos pode ser justificada pelas
alteracbes nos tecidos que ocorrem com a idade, como a membrana
periodontal que se torna mais avascular e fina e 0 0sso que fica mais denso e
avascular (REITAN, 1985).

Apesar dos estudos acima demonstrarem que o envelhecimento seria um
fator de risco para RRAE, diversos estudos ndo encontraram relacdo entre a
idade de inicio do tratamento ortoddntico e o grau de RRAE ao final do
tratamento (DIBIASE et al., 2016; IGLESIAS-LINARES et al., 2014; IGLESIAS-
LINARES et al.,, 2017; JIANG et al., 2017; LINHARTOVA; CERNOCHOVA;
IZAKOVICOVA HOLLA, 2013; LINHARTOVA et al., 2017; PEREIRA et al.,
2016; PEREIRA et al., 2014).

1.4.4 Qutros fatores gerais relacionados com RRAE

Apbs Newman (1975) e Harris, Kineret e Tolley (1997) terem descrito que
a RRAE apresenta um componente hereditario como fator etioldgico, diversos
estudos envolvendo questdes genéticas foram desenvolvidos (AL-QAWASMI et
al., 2003a; AL-QAWASMI et al., 2003b; FONTANA et al., 2012; GULDEN et al.,
2009; GUO et al., 2016; IGLESIAS-LINARES et al.,, 2012a, IGLESIAS-
LINARES, et al., 2012b; IGLESIAS-LINARES et al., 2012c; IGLESIAS-LINARES
et al., 2013; IGLESIAS-LINARES et al., 2014; LAGES et al, 2009;
LINHARTOVA; CERNOCHOVA; IZAKOVICOVA HOLLA, 2013; LINHARTOVA
et al.,, 2017; PEREIRA et al., 2014; PEREIRA et al., 2016, SHARAB et al., 2015;
TOMOYASU et al.,, 2009; WU et al., 2013). O polimorfismo genético é uma
variavel bastante estudada, que diz respeito a existéncia de diferentes alelos de
um mesmo gene, resultando em mudancas na sequéncia geneética entre
integrantes de uma certa populacédo (LOSS; JOHN; LAINE, 2005; SCHORK;
FALLIN; LANCHBURY, 2000). Em geral, os estudos sobre polimorfismo

apresentaram resultados divergentes, sendo necessarias mais pesquisas para
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melhor entendimento da real relacdo entre RRAE apds o tratamento ortoddntico
e as variaveis estudadas (AMINOSHARIAE et al., 2016).

Dos estudos que avaliaram a relacdo de polimorfismos genéticos com
RRAE, apenas dois foram realizados em amostra brasileira. Lages et al. (2009)
observaram uma associagcdo positiva entre o polimorfismo da interleucina-1
beta (IL-1B) e RRAE, ao avaliarem radiografias periapicais de incisivos
superiores de 61 brasileiros submetidos ao tratamento ortoddntico. Fontana et
al. (2012), utilizando uma metodologia semelhante, observaram uma
associacdo positiva entre o polimorfismo do receptor Tagl da vitamina D e
RRAE, ao estudarem uma amostra de 377 brasileiros.

Fatores sistémicos ja foram relacionados com RRAE, como desordens
enddcrinas, incluindo hipotireoidismo, hipopituitarismo e hiperpituitarismo
(BREZNIAK; WASSERSTEIN, 1993b). Arita et al. (2016), em estudo
experimental em ratos, observaram que o0s animais em que foi induzido
diabetes sofreram menos RRAE do que os controles. Além disso, deficiéncias
nutricionais, em especial relacionados ao calcio e vitamina D, ja& foram
relacionados com maior incidéncia de reabsor¢cdo, apesar de serem
encontrados  estudos com  resultados  controversos  (BREZNIAK;
WASSERSTEIN, 1993b).

Outros fatores tém sido estudados como possiveis fatores de risco para
RRAE. Li et al. (2016) realizaram um estudo em ratos, em que aplicaram
injecao contendo 7mg/kg de nicotina no grupo experimental que foi submetido
ao MDO. Os autores concluiram que a exposicdo a nicotina resultou em
aumento de odontoclastogénese e expressao de RANKL, agravando a
reabsorcdo radicular durante o MDO. Kirschneck et al. (2017), em estudo
experimental semelhante ao anterior, avaliaram a influéncia da aplicacdo oral
de 3mg/kg de meloxicam, e observaram que este medicamento reduziu a
reabsor¢cdo radicular e a velocidade do MDO, uma vez que ocorreu a

diminuicdo de atividade osteoclastica e da expressao de PGE2, IL-6 e RANKL.
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2 PROPOSICAO

O objetivo deste trabalho foi identificar possiveis fatores de risco para
RRAE de incisivos superiores, ao final do tratamento ortodbntico, dentre as

seguintes variaveis:

a) fatores clinicos: diferenca entre incisivo central e lateral, forma
e tamanho de raiz, classificacdo de Angle, transpasse
horizontal e vertical, e padréo esquelético;

b) fatores relacionados ao tratamento ortodéntico: tempo e local
de tratamento, extracdo de pré-molar superior, tratamento em 2
fases, expansdo maxilar, prescricdo do braquete, cirurgia
ortognética, e uso de elasticos intermaxilares;

c) fatores gerais: sexo, raca e idade.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 Aspectos éticos

O projeto de Pesquisa foi submetido a Plataforma Brasil (CAAE:
56624016.0.1001.5259). A coleta de dados deste estudo foi iniciada apés a
aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Pedro
Ernesto (CEP/HUPE), da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ),
gue emitiu parecer consubstanciado numero 1.605.015, data da relatoria:
24/06/2016 (ANEXO).

3.2 Tipo de estudo e selecdo da amostra

Realizou-se um estudo retrospectivo multicéntrico, no qual foram
selecionadas documentacdes de pacientes em fase de contencdo pos-
tratamento ortodéntico de trés instituicbes: Universidade do Estado do Rio de
Janeiro (UERJ), Pontificia Universidade Catdlica de Minas Gerais (PUC Minas)
e Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). Os pacientes receberam
tratamento ortoddntico entre os anos 1980 e 2016, sendo avaliadas 2670
documentacdes no total. Apos aplicados os critérios de inclusdo e excluséo, a
amostra foi, entdo, composta por 564 pacientes, dos quais 434 foram tratados
na UERJ, 24 na PUC Minas e 106 na UFMG.

Para avaliacdo da RRAE, foram escolhidos os quatro incisivos superiores
devido a sua mais alta suscetibilidade a reabsorcdo radicular ja relatada na
literatura. Sendo assim, dos 564 pacientes incluidos neste estudo, foram

avaliados 2173 dentes.
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3.2.1 Critérios de inclusdo

Para que fosse incluido na amostra, o paciente deveria estar na fase de

contencdo do tratamento ortoddntico e possuir 0s seguintes registros em bom

estado de conservagao:

a)
b)

c)

d)

ficha de anamnese completa;

ficha de procedimentos realizados ao longo do tratamento
ortododntico;

radiografias periapicais inicial e final de pelo menos um incisivo
central ou lateral superiores, sendo a radiografia final realizada em
até seis meses apos o final do tratamento ortodéntico ativo;

radiografia cefalométrica de perfil inicial.

3.2.2 Critérios de exclusao

Os seguintes critérios de exclusao foram estabelecidos:

a)
b)
c)

d)
e)
f)
9)

histérico de trauma nos incisivos superiores;

tratamento endodontico no incisivo superior que seria avaliado;
presenca de restauracdo na borda incisal do dente que seria
avaliado;

formacdao radicular incompleta;

ter realizado tratamento ortoddntico corretivo preévio;

tratamento ortodéntico néo finalizado;

possuir desordens sistémicas ou sindromes.
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3.3 Fatores avaliados

Toda coleta de dados foi realizada por dois examinadores (E1 e E2), que

foram previamente calibrados para avaliagdo das fichas e radiografias, assim

como para as medicgdes realizadas.

Na ficha de anamnese, foram coletados os dados abaixo e classificados

da seguinte forma:

a)

f)

9)

h)

local de tratamento: tratamento ortoddntico realizado na UERJ,
PUC Minas ou UFMG;

sexo: feminino ou masculino;

raca: amarela, branca, indigena, parda ou preta;

idade ao inicio do tratamento ortodéntico;

classificagdo de Angle: Classe |, Classe Il 1% divisdo, Classe Il 22
divisédo ou Classe llI;

transpasse horizontal: normal (0 a 3 mm), negativo (< 0 mm) ou
aumentado (> 3 mm);

transpasse vertical: normal (1 a 3 mm), sobremordida exagerada
(> 3 mm) ou mordida aberta (< 1 mm);

padrdo esquelético: Classe | (ANB = 0° a 4°), Classe Il (ANB > 4°)
ou Classe Il (ANB < 0°).

Na radiografia cefalométrica de perfil inicial foram verificadas as medidas

de ANB, transpasse horizontal e vertical.

Na ficha de procedimentos realizados ao longo do tratamento

ortododntico, foram coletados os dados abaixo e classificados da seguinte forma:

a)

tempo de tratamento ortodéntico: considerado desde o primeiro
aparelho ortodéntico instalado em incisivos superiores até a
remocao do aparelho. Caso o paciente tenha realizado tratamento
em duas fases, o periodo entre as duas fases do tratamento nao

foi incluido na contagem final,
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b) extracdo de pré-molar superior: sim (extragdo de um ou mais pré-
molares superiores durante o tratamento) e ndo (sem extracao ou
extracdo de outro dente superior e/ou inferior que nao pré-molar
superior);

c) tratamento em 2 fases: sim (sendo utilizado na primeira fase
algum tipo de aparelho extra-oral ou funcional) e ndo (tratamento
realizado em uma Unica fase);

d) expansdo maxilar: sim (utilizado algum tipo de expansor maxilar,
fixo ou removivel) e ndo (ndo utilizado nenhum tipo de expansor
maxilar);

e) prescricao do braquete: standard edgewise ou pré-ajustado. Caso
tenha sido utilizado diferentes prescricbes em um mesmo
paciente, foi considerada aquela utilizada nos incisivos superiores;

f) cirurgia ortognética: sim (qualquer tipo de cirurgia ortognatica,
exceto mentoplastia isolada) e ndo (tratamento ortodéontico sem
cirurgia ortognatica);

g) elastico classe IlI: sim (utilizado elastico intermaxilar com vetor de
classe Il, independente da for¢a e duracdo) e nao (tratamento sem
auxilio de elastico intermaxilar com vetor de classe Il);

h) elastico anterior: sim (utilizado elastico intermaxilar na regido
anterior, independente do vetor, forca e duracdo) e ndao

(tratamento sem auxilio de elastico intermaxilar na regido anterior).

Na radiografia periapical inicial, foram coletados os dados abaixo e

classificados da seguinte forma:

a) dente: incisivo central ou incisivo lateral;

b) forma inicial da raiz: rombdide, triangular, dilacerada ou pipeta,
baseado na classificacdo proposta por Consolaro (CONSOLARO,
2005). Em casos de duvidas, ambos examinadores avaliavam
juntos o dente para chegar a um consenso. (Figura 1);

c) tamanho da raiz: medida do ponto central da linha que une os
pontos mesial e distal da juncdo amelocementaria (JAC) até o

apice radicular. Em casos de raiz dilacerada, somou-se duas
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medidas: ponto central da linha JAC até o ponto de intersecdo
entre o longo eixo do dente e da porcao radicular dilacerada, e
deste ponto até o apice radicular (Figura 2).

Figura 1 - Classificacdo da forma inicial da raiz

Rombdide Triangular Dilacerada Pipeta

Figura 2 - Pontos de referéncia para medir o tamanho da raiz

Legenda: pontos marcados em (A) raiz rombdide, triangular, com forma de pipeta e (B)
dilacerada; AR - apice radicular; M - ponto mesial da JAC; D - ponto
distal da JAC; C - ponto central da linha que une M e D; | - ponto de
intersecdo do longo eixo do dente, a partir de C, e do longo eixo da
porcéo radicular dilacerada, a partir de AR.
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3.4 Mensuragao da RRAE

As radiografias periapicais inicial e final foram digitalizadas (resolucdo de
300 dpi e 256 niveis de cinza) no escaner HP Scanjet 4890 e salvos no formato
JPEG (Joint Photographic Experts Group). Para que as medidas fossem
realizadas, as radiografias foram importadas pelo software Image J (National
Institutes of Health, Maryland, USA), onde poderiam ser ampliadas e
manipuladas quanto a nitidez da imagem para melhor visualizagcdo dos dentes.
Para calibrar o tamanho da imagem, foi utilizado como medida de referéncia o
comprimento do filme radiografico (40 mm). No momento da medicdo, 0s
examinadores eram cegos quanto ao tempo da radiografia (inicial ou final) e ao
paciente avaliado.

Para a mensuracdo da quantidade de RRAE de cada incisivo superior,

foram realizadas as seguintes medidas (Figura 3):

a) tamanho da coroa: mensurado do ponto central da borda incisal
até o ponto central da linha JAC. Essa medida foi realizada em
dois tempos: C1 (antes do tratamento ortoddntico, mensurada na
radiografia inicial) e C2 (apds o tratamento ortoddntico, mensurada
na radiografia final);

b) tamanho da raiz: mensurado do ponto central da linha JAC até o
apice radicular, seguindo o longo eixo do dente. Essa medida foi
realizada em dois tempos: R1 (antes do tratamento ortoddntico,
mensurada na radiografia inicial) e R2 (ap6s o tratamento
ortoddntico, mensurada na radiografia final). Em casos de raiz
dilacerada, somou-se duas medidas como ilustrado na figura 2;

c) tamanho total do dente: essa medida foi obtida com a soma de
C1+R1 e C2+R2, resultando nas medidas TT1 (tamanho total do
dente antes do tratamento ortoddntico) e TT2 (tamanho total do

dente apds o tratamento ortoddntico).
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Figura 3 - Pontos e linhas utilizados para mensurar a RRAE

Cle C2=linhaque une C ao Bl
R1 e R2 =linha que une C ao AR
TT1=Cl1l+R1

TT2=C2+R2

Legenda: AR - apice radicular; M - ponto mesial da JAC; D - ponto distal da JAC; C -
ponto central da linha que une M e D; BI - ponto central da borda incisal;
C1 - tamanho inicial da coroa; C2 - tamanho final da coroa; R1 - tamanho
inicial da raiz; R2 - tamanho final da raiz; TT1 - tamanho total incial do
dente; TT2 - tamanho total final do dente.

Para o calculo da RRAE, foi aplicada a seguinte regra de trés descrita
por Linge e Linge (1983): R1-R2 [C1/C2], em que o fator de amplificacdo é
definido por C1/C2, assumindo-se que o tamanho da coroa n&o sofreu alteracao
ao longo do tratamento.

Os dentes foram classificados de acordo com a magnitude de RRAE,
sendo considerados afetados os incisivos que apresentaram RRAE maior ou
igual a 2 mm. Os demais dentes foram considerados como nao afetados por
RRAE.

3.5 Andlise Estatistica

Toda anélise estatistica foi feita pelo software IBM SPSS Statistics 21°
(IBM Corp., Armonk, NY, USA). Os graficos e tabelas foram gerados no

Microsoft Excel® verséo 2007 (Microsoft Corporation, Redmond, USA).
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Foi feita andlise descritiva da amostra, em que foram observadas as
frequéncias das varidveis categoricas e as médias com desvio padrdo (DP) das
variaveis continuas.

Foram selecionados, aleatoriamente, 120 dentes para serem avaliados
quanto a RRAE 2 vezes, com intervalo de 15 dias, por ambos examinadores.
Para avaliar a reprodutibilidade intra e interexaminador, foi aplicado o teste
kappa e calculado o percentual de concordancia.

A associacdo entre os fatores estudados e a ocorréncia de RRAE foi feita
atraves de regressao logistica binaria multipla para estimar o valor da razdo de
chances (odds ratios - OR), em conjunto com a equagao de estimativa
generalizada, de modo a considerar mais de um dente por paciente.
Inicialmente, foi feito um modelo de regressdo univariada e, posteriormente,
ajustou-se o modelo de regressao para todos os fatores estudados. O modelo
de regresséo final foi ajustado apenas para os fatores que apresentaram um
OR significativo nos dois modelos anteriores (valores de p < 0,05). No modelo

final, foi estimado o intervalo de confianca de 95% para os valores de OR.
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A analise descritiva da amostra pode ser observada nas tabelas 1 e 2.

Dentre os 2173 incisivos superiores avaliados, 1080 eram incisivos centrais e

1093 eram incisivos laterais. No total, 810 dentes (37,3%) foram afetados pela
RRAE, enquanto 1363 dentes (62,7%) ndo foram afetados pela RRAE. Os

incisivos laterais apresentaram maior frequéncia de RRAE (41,8%) do que o0s

incisivos centrais (32,7%) (Grafico 1). Foram avaliadas 1434 raizes romboides,

388 raizes triangulares, 241 raizes dilaceradas e 110 raizes com forma de

pipeta. As raizes rombodides apresentaram menor frequéncia de RRAE (30,8%),

engquanto as raizes dilaceradas foram as mais afetadas (59,3%), seguido das

raizes em forma de pipeta (48,2%) e triangulares (44,3%) (Gréfico 2).

Tabela 1 - Analise descritiva dos dados categdricos por paciente

(continua)

Fatores Frequéncia (%)

Sexo Masculino 231 (41)
Feminino 333 (59)

Raca Amarela 0 (0)
Branca 407 (72,2)

Indigena 0 (0)

Parda 88 (15,6)

Preta 69 (12,2)

Classificacao de Angle Classe | 298 (52,8)
Classe Il 12 divisdo 192 (34)

Classe Il 2% divisdo 26 (4,7)

Classe I 48 (8,5)

Transpasse horizontal Normal 253 (44,9)
Negativo 8 (1,4)

Aumentado 303 (53,7)

Transpasse vertical Normal 250 (44,3)
Sobrenordida za1 41

Mordida aberta 83 (14,7)




Tabela 1 - Andlise descritiva dos dados categéricos por paciente

(concluséo)
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Padrao esquelético Classe | 272 (48,2)

Classe I 252 (44,7)

Classe Il 40 (7,1)

Local de tratamento UERJ 434 (77)

PUC Minas 24 (4,3)

UFMG 106 (18,7)

Extracdo de pré-molar Nio 385 (68,3)

superior )

Sim 179 (31,7)

Tratamento em 2 fases Nio 473 (83,9)

Sim 91 (16,1)

Expansé&o maxilar Nao 504 (89,4)

Sim 60 (10,6)

Prescricdo do braquete Standard edgewise 282 (50)

Pré-ajustado 282 (50)

Cirurgia ortognatica N3o 527 (93,4)

Sim 37 (6,6)

Elastico classe Il N3o 262 (46,5)

Sim 302 (53,5)

Elastico anterior N3o 396 (70,2)

Sim 168 (29,8)

Tabela 2 - Analise descritiva dos dados continuos

Fatores Média + DP Minimo  Maximo
Tamanho da raiz (mm) 15,75 + 2,49 6,43 24,59
Idade (anos) 15,21 + 7,39 8 57,1
Tempo de tratamento (meses) 53,26 + 27,12 8 182

Legenda: DP: desvio-padréo.
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Grafico 1 - Frequéncia de RRAE em incisivos centrais e
incisivos laterais

8001
7004 |
600+~ |
500+~ |
B Afetado
O N3o afetado

Incisivo central Incisivo lateral

Gréfico 2 - Frequéncia de RRAE de acordo com a forma inicial da raiz

10007
9001
8001
7001
Bl Afetado
O N&o afetado

Rombdide Triangular Dilacerada Pipeta

O teste Kappa apresentou um grau de concordancia substancial para
avaliacao intraexaminador do E1 e para avaliacdo interexaminador, e um grau
de concordancia quase perfeito para avaliacao intraexaminador do E2, segundo

a classificacdo proposta por Landis e Koch (1977) (Tabela 3).
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Tabela 3 - Teste Kappa para avaliacao intra e interexaminador

Avaliacéo Concordancia (%) Kappa
Intraexaminador
El 89,2 0,778
E2 93,3 0,863
Interexaminador 86,6 0,727

Legenda: E1: examinador 1; E2: examinador 2.

O modelo de regressdo multivariada final mostrou que o incisivos laterais
superiores apresentaram maiores chances de serem acometidos por RRAE
(OR =1,54; 1C 95% = 1,25 - 1,83; p < 0,001) quando comparados com incisivos
centrais superiores, assim como incisivos com raiz dilacerada (OR = 2,26; IC
95% = 1,53 - 3,36; p < 0,001) e raizes mais longas (OR = 1,29; IC 95% = 1,2 -
1,37; p < 0,001). Quando avaliadas as caracteristicas da ma oclusao, observou-
se que pacientes com transpasse horizontal aumentado foram mais propensos
a RRAE (OR = 1,58; IC 95% = 1,1 - 2,25; p = 0,012) do que pacientes com
transpasse normal, enquanto pacientes com sobremordida exagerada
apresentaram menos chances de RRAE (OR = 0,67; IC 95% = 0,45 - 0,98; p =
0,039) do que pacientes com sobremordida normal. Dentre as variaveis
relacionadas ao tratamento ortodéntico, a extracdo de pré-molares superiores
foi um fator que aumentou a chance de RRAE (OR = 1,70; IC 95% = 1,18 -
2,45; p = 0,004), enquanto pacientes que realizaram tratamento em duas fases
tiveram menos chances de RRAE (OR = 0,59; IC 95% = 0,36 - 0,97; p = 0,037)
do que pacientes tratados em uma unica fase. Os demais fatores avaliados

neste estudo ndo apresentaram OR estatisticamente significativos (Tabela 4).



Tabela 4 - Regresséo logistica binaria univariada, multivariada ajustada e multivariada final (continua)

Regresséo multivariada

Fatores Regresséo univariada ajustada Regressdo multivariada final
B p OR B p OR B p OR IC

Dente
Incisivo central 1,00 1,00 1,00
Incisivo lateral 0,392 <0,001* 1,48 0,44 <0,001* 1,55 0,43 <0,001* 154 1,25-1,83
Forma inicial da raiz
Rombdide 1,00 1,00 1,00
Triangular 0,581 0,001* 1,79 0,322 0,1 1,38 0,362 0,06 1,44 0,98 - 2,09
Dilacerada 1,186 < 0,001* 3,27 0,808 < 0,001* 2,24 0,817 <0,001* 2,26 1,53 - 3,36
Pipeta 0,736 0,003* 2,09 0,46 0,088 1,58 0,537 0,052 1,71 0,99-2,94
Tamanho da raiz 0,221 <0,001* 1,25 0,266 <0,001* 1,3 0,253 < 0,001* 1,29 1,2-1,37
Sexo
Masculino 1,00 1,00
Feminino -0,125 0,406 0,88 0,201 0,244 1,22
Raca
Branca 1,00 1,00
Parda 0,13 0,5 1,14 0,098 0,659 1,11
Preta 0,278 0,247 1,32 -0,006 0,982 0,99
Idade 0,017 0,11 1,02 0,005 0,694 1,00
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Tabela 4 - Regresséo logistica binaria univariada, multivariada ajustada e multivariada final (continuacao)

Regresséo multivariada

Fatores Regresséo univariada ajustada Regressdo multivariada final
B p OR B p OR B p OR IC

Classificacdo de Angle
Classe | 1,00 1,00
Classe Il 1° divisdo 0,112 0,492 1,12 0,033 0,868 1,03
Classe Il 2° divisdo -0,257 0,419 0,77 0,163 0,66 1,18
Classe IlI -0,268 0,354 0,76 -0,634 0,063 0,53
Transpasse horizontal
Normal 1,00 1,00 1,00
Negativo -0,48 0,55 0,62 -0,744 0,45 0,47 -0,715 0,4 0,49 0,09 - 2,58
Aumentado 0,505 0,001* 1,66 0,49 0,014* 1,63 0,455 0,012* 1,58 1,1-2,25
Transpasse vertical
Normal 1,00 1,00 1,00
Sobremordida exagerada 0,034 0,83 1,03 -0,431 0,034* 0,65 -0,405 0,039* 0,67 0,45-0,98
Mordida aberta 0,396 0,079 1,49 0,221 0,397 1,25 0,228 0,356 1,26 0,77-2,04
Padréo esquelético
Classe | 1,00 1,00
Classe I -0,036 0,91 0,96 -0,242 0,549 0,78
Classe llI 0,076 0,81 1,08 -0,06 0,874 0,94

Tempo de tratamento 0,012 <0,001* 1,01 0,007 0,044* 1,01 0,007 0,06 1,01 1-101




Tabela 4 - Regressao logistica binaria univariada, multivariada ajustada e multivariada final (continuacao)

Regresséo multivariada

Fatores Regresséo univariada ajustada Regressdo multivariada final
B p OR B p OR B p OR IC

Local de tratamento
UERJ 1,00 1,00 1,00
PUCMG -0,419 0,257 0,66 -0,671 0,098 0,51 -0,695 0,083 0,5 0,23-1,09
UFMG -0,518 0,003* 0,59 -0,435 0,113 0,65 -0,425 0,077 0,65 0,41-1,05
Extrac&o de pré-molar superior
N&o 1,00 1,00 1,00
Sim 0,601 <0,001* 1,82 0,489 0,009* 1,63 0,533 0,004* 1,7 1,18 - 2,45
Tratamento em 2 fases
N&o 1,00 1,00 1,00
Sim -0,554 0,009* 0,57 -0,555 0,052 0,57 -0,521 0,037* 0,59 0,36-0,97
Expanséo maxilar
Néo 1,00 1,00
Sim -0,02 0,932 0,98 0,367 0,17 1,44
Prescricdo do braquete
Standard edgewise 1,00 1,00
Pré-ajustado -0,196 0,186 0,82 -0,006 0,976 0,99
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Tabela 4 - Regressao logistica binaria univariada, multivariada ajustada e multivariada final (concluséo)

Regresséo multivariada

Fatores Regresséo univariada ajustada Regressdo multivariada final
B p OR B p OR B p OR IC

Cirurgia ortognatica

Néo 1,00 1,00

Sim 0,426 0,187 1,53 0,427 0,293 1,53

Elastico classe Il

N&o 1,00 1,00

Sim 0,206 0,166 1,23 0,167 0,33 1,18

Elastico anterior

N&o 1,00 1,00

Sim 0,231 0,154 1,26 -0,087 0,665 0,92

Legenda: *: estatisticamente significativo, considerando-se p<0,05; OR: razdo de chances; IC: intervalo de confianca de 95%.
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5 DISCUSSAO

Com objetivo de identificar possiveis fatores associados a RRAE,
diversas variaveis clinicas e relacionadas ao tratamento ortoddntico ja foram
descritas na literatura, sendo a maioria delas com resultados conflitantes. Além
da heterogeneidade da amostra, o numero de participantes estudados e a
diferenca na metodologia utilizada em cada trabalho poderia justificar essa
divergéncia de resultados, como critérios de inclusdo e exclusdo, métodos de
avaliacao e classificacdo de RRAE, e populagao estudada.

Na metodologia utilizada neste trabalho, a mensuracdo de RRAE foi feita
através de radiografias periapicais de incisivos superiores, assumindo-se que o
tamanho da coroa nao sofreu alteracdo ao longo do tratamento, como proposto
por Linge e Linge (1983). Apesar de muitos estudos utilizarem radiografia
panoramica, Sameshima e Asgarifar (2001), ao avaliarem a forma radicular e a
magnitude de RRAE em radiografias panoramicas e periapicais, observaram
que estas Ultimas sdo mais precisas, ja que as radiografias panoramicas podem
superestimar o grau de RRAE em 20%. Em relagéo aos estudos que avaliaram
tomografias computadorizadas, o0s resultados encontrados poderiam ser
considerados mais precisos, uma vez que a quantificacdo do grau de RRAE foi
obtido por um método que permite uma avaliacdo tridimensional desta alteracéo
patologica. Entretanto, por ser um exame que nao faz parte da documentacao
ortoddntica solicitada de forma rotineira, ter um custo mais elevado e submeter
0 paciente a maior radiagcédo, o tamanho da amostra desses estudos costuma
ser mais reduzido, sendo esta uma desvantagem em relacdo as radiografias
periapicais. Freitas et al. (2013) avaliaram o grau de RRAE em radiografias
periapicais e tomografias computadorizadas de feixe conico apés tratamento
ortodéntico e ndo encontraram diferenca na frequéncia de incisivos superiores
afetados considerando ambos os métodos. Quanto ao fator de amplificacédo
utilizado, Brezniak et al. (2004) compararam trés métodos para mensurar RRAE
em radiografias periapicais e concluiram que o método utilizado por Linge e
Linge (1983) foi 0 mais preciso, sendo portanto o escolhido para este estudo.

Os incisivos superiores foram escolhidos para analise jA que sdo os

dentes mais acometidos por RRAE ao final do tratamento ortodéntico (HARRIS;
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KINERET; TOLLEY, 1997; FREITAS et al., 2013; MAUES; NASCIMENTO;
VILELLA, 2015; NEWMAN, 1975; PEREIRA et al, 2016; SAMESHIMA;
SINCLAIR, 2001a; TOMOYASU et al., 2009). Além disso, foi escolhido o ponto
de corte em 2 mm para definir se o dente foi ou ndo afetado por RRAE para
evitar possivel superestimacdo da ocorréncia de RRAE que poderia acontecer
por limitagdo da imagem radiogréfica (LAGES et al., 2009), e por ser a
referéncia utilizada por grande parte dos estudos, permitindo assim a
comparacao dos resultados encontrados (AL-QAWASMI et al., 2003a; BRIN et
al., 2003; DIBIASE et al., 2016; GULDEN et al., 2009; IGLESIAS-LINARES et
al., 2017; LINHARTOVA; CERNOCHOVA; IZAKOVICOVA HOLLA, 2013;
TOMOYASU et al., 2009).

Inicialmente, dezenove fatores selecionados para este estudo
potencialmente associados a RRAE foram avaliados em um modelo de
regressao univariada. Posteriormente, ajustou-se o0 modelo de regressdo para
todos os fatores estudados, com intuito de eliminar possiveis fatores de
confundimento. O modelo de regresséo final foi ajustado apenas para 0s nove
fatores que apresentaram um OR significativo nos dois modelos anteriores:
incisivo central e lateral, forma e tamanho radicular, transpasse horizontal e
vertical, extracdo de pré-molar superior, tratamento em 2 fases, tempo e local
de tratamento.

Os incisivos laterais foram mais acometidos por RRAE do que os
incisivos centrais, corroborando estudos prévios (FREITAS et al.,, 2013;
PEREIRA et al.,, 2016; SAMESHIMA; SINCLAIR, 200l1a). Em geral, estes
dentes sdo expostos a maior deslocamento radicular durante a correcdo da ma
oclusdo, funcdo e melhora da estética do sorriso. Além disso, a morfologia
radicular faz com que haja concentracédo de forca no apice da raiz, favorecendo
a RRAE nestes dentes (BREZNIAK; WASERSTEIN, 1993b). Quanto ao
tamanho das raizes avaliadas, foi visto no presente estudo que a cada
milimetro a mais no comprimento de raiz, as chances de ocorrer RRAE
aumentaram em 29%, confirmando os achados de outros estudos que
encontraram uma associacdo positiva entre RRAE e raizes mais longas
(ARTUN et al, 2009; FONTANA et al., 2012). Isto pode ser explicado uma vez
que quanto maior a distancia do 4pice radicular para o ponto de aplicacdo da

forca ortoddntica, maior seu deslocamento nos movimentos de inclinacao.
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Incisivos com forma radicular diferente de rombdide também foram mais
acometidos por RRAE, principalmente as raizes dilaceradas, como relatado por
outros estudos (LEVANDER; MALMGREN; STENBACK, 1998; SAMESHIMA,;
SINCLAIR, 2001a). Apesar de nao existir uma clara justificativa, sugere-se que
a alteracdo no desenvolvimento que gerou o desvio radicular pode estar
associado com a maior suscetibilidade a RRAE nessa regido (SAMESHIMA,
SINCLAIR, 2001a).

Quanto as caracteristicas da ma oclusdo, pacientes com transpasse
horizontal aumentado foram mais propensos a RRAE ao final do tratamento do
gue aqueles com transpasse normal, assim como relatado por outros estudos
(ARTUN et al., 2009; BRIN et al., 2003; MAUES; NASCIMENTO; VILELLA,
2015; PATEL et al., 2012; SAMESHIMA; SINCLAIR, 200la). Transpasse
horizontal aumentado pressupde maior deslocamento radicular dos incisivos
superiores durante a correcdo da ma oclusdo, o que explicaria o porqué desta
caracteristica ser um fator de risco para RRAE. Além disso, Linge e Linge
(1991) relacionaram o transpasse horizontal aumentado com utilizacdo de arcos
ortodénticos retangulares com torques ativos e historico de trauma dentario,
fatores estes que também ja foram descritos como de risco para RRAE. Em
relacdo ao transpasse vertical, os pacientes com sobremordida exagerada
foram menos afetados por RRAE do que aqueles com transpasse normal. Uma
vez que na analise de regressao univariada este fator ndo foi associado com
RRAE, existe a possibilidade de ter havido interagdo entre sobremordida
exagerada e outro fator estudado.

Quanto aos fatores relacionados ao tratamento ortoddntico, o tratamento
com extracdo de pré-molar foi um fator de risco para ocorréncia de RRAE.
Apesar de existirem trabalhos que corroborem este achado (FONTANA et al.,
2012; FREITAS et al., 2013; MAUES; NASCIMENTO; VILELLA, 2015;
MOTOKAWA et al., 2012; PEREIRA et al., 2016; PEREIRA et al.,, 2014
PICANCO et al., 2013), outros discordam desta associacédo (DIBIASE et al.,
2016; IGLESIAS-LINARES et al., 2013; IGLESIAS-LINARES et al., 2014; LEE;
LEE, 2016; LINHARTOVA; CERNOCHOVA; IZAKOVICOVA HOLLA, 2013;
LINHARTOVA et al.,, 2017; PANDIS et al.,, 2008; SHARAB et al., 2015;
TOMOYASU et al., 2009). Diferencas nos dentes avaliados e combinacdes de

dentes extraidos, assim como falta de padronizacdo na mecéanica e na forca



60

aplicada para fechamento de espago da extracdo podem justificar essa
divergéncia de resultados. Segundo Artun et al. (2009), o tratamento com
extracOes pode ser considerado um fator que representa maior quantidade de
MDO e, por isso, seria um fator de risco para RRAE.

Pacientes que realizaram o tratamento ortodontico em 2 fases
apresentaram 41% menos chance de desenvolverem RRAE. Esta menor
suscetibilidade também foi relatada por Brin et al. (2003). De acordo com estes
autores, a modificacdo precoce do crescimento em pacientes Classe Il, que
reduz a severidade do transpasse horizontal, pode ser um fator importante na
reducgéo do risco de RRAE ao final do tratamento ortoddntico. Portanto, apesar
do tratamento em 2 fases ndo ser mais eficiente do que o tratamento tardio, no
qgue diz respeito a corre¢cdo da ma oclusdo de Classe I, outra vantagem, além
da reducdo do risco de trauma dentario nos incisivos superiores projetados
(THIRUVENKATACHARI et al., 2015), poderia ser a menor suscetibilidade
destes pacientes em desenvolver RRAE ao final do tratamento ortodéntico, de
acordo com os achados do presente estudo.

O fato dos pacientes serem tratados em diferentes locais néo teve
associagdo com o grau de RRAE, assim como relatado por Artun et al. (2009).
Quanto ao tempo de tratamento, o valor de OR indicou que a cada més de
tratamento, a chance de RRAE aumenta em 1%. Entretanto, este resultado néo
foi estatisticamente significativo no modelo de regresséo final e, portanto, o
tempo de tratamento ndo foi considerado como fator de risco para RRAE,
apesar de estudos na literatura terem associado positivamente a RRAE com
tempo de tratamento prolongado (BRIN et al., 2003; JIANG et al., 2017; LEE;
LEE, 2016; LINHARTOVA et al., 2017; MAUES; NASCIMENTO; VILELLA,
2015; PANDIS et al.,, 2008; PATEL et al., 2012; PEREIRA et al.,, 2016;
PEREIRA et al., 2014; PICANCO et al., 2013; SHARAB et al., 2015).
Considerando-se que esta amostra foi composta por pacientes tratados em
instituicbes de ensino, deve-se considerar que recessos durante o calendario
académico podem interromper o tratamento ativo destes pacientes por alguns
meses. Acar et al. (1999), mostraram que a aplicacdo de forcas continuas
resultaram em maiores niveis de RRAE do que forgas descontinuas. Portanto,
mesmo havendo longos periodos de tratamento, ndo foi possivel correlacionar o

aumento de RRAE com esta variavel.
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O presente estudo foi capaz de reunir uma amostra de 564 pacientes,
submetidos ao tratamento ortoddntico corretivo em trés diferentes instituicdes,
para que pudessem ser identificados possiveis fatores de risco para RRAE
apos tratamento ortodéntico em um total de 2173 incisivos avaliados. De acordo
com nosso conhecimento, esta foi uma das maiores amostras ja estudadas em
brasileiros. Outro estudo realizado com grande numero de brasileiros foi o de
Fontana et al. (2012), que avaliaram 377 pacientes, porém a RRAE foi avaliada
ap6s 6 meses do inicio do tratamento ortodéntico. Logo, possiveis
encurtamentos radiculares que poderiam ter ocorrido apds este tempo nao
foram detectados, ao contrario do presente estudo, que avaliou RRAE apés o
final do tratamento ortodbntico. Uma vez que diferencas entre povos ja foi
descrito na literatura (SAMESHIMA; SINCLAIR, 200la), € importante
considerarmos que caracteristicas inerentes de cada populacdo podem interferir
no processo de RRAE e, assim, existirem diferentes fatores associados com
RRAE entre 0s povos.

Como limitacdo deste trabalho, pode-se citar o modelo de estudo
retrospectivo, uma vez que nao é possivel a selegcdo de um grupo controle para
comparacao dos achados e a coleta de dados de fatores relacionados com o
tratamento e aqueles descritos na anamnese nao ser tdo precisa quanto em
estudos prospectivos, e o fato de ser um estudo radiografico que pode limitar a
visualizacdo de RRAE, apesar de terem sido utilizadas radiografias periapicais
que, dentre as opcbes de exames bidimensionais, seria a forma mais
adequada. Sugere-se que novos trabalhos prospectivos que avaliem
tomografias computadorizadas sejam realizados, a fim de esclarecer se existem
e quais seriam as caracteristicas clinicas e genéticas do paciente que indiqguem
ao ortodontista maior suscetibilidade a RRAE, assim como quais seriam as
alternativas de tratamento mais associadas com RRAE ao final do tratamento

ortodontico.
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CONCLUSAO

De acordo com o que foi proposto, apos analise de radiografias
periapicais de incisivos laterais e centrais superiores ao inicio e ao final do
tratamento ortodéntico, foi possivel concluir que foram mais suscetiveis a
RRAE:

a) dentre os fatores clinicos: os incisivos laterais superiores; 0s
incisivos superiores com raizes mais longas; o0s incisivos
superiores com raizes dilaceradas; pacientes com transpasse
horizontal aumentado;

b) dentre os fatores relacionados ao tratamento ortodontico:
pacientes submetidos ao tratamento com extracdo de pré-molar
superior.

Pacientes que realizaram tratamento em 2 fases foram menos
afetados por RRAE;

c) dentre os fatores gerais avaliados, nenhuma das variaveis
estudadas foi associada positivamente com RRAE.

Portanto, aspectos relacionados a morfologia radicular e fatores
relacionados com a quantidade de deslocamento radicular puderam ser

considerados como fatores de risco para RRAE.
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Introdugao

reabsorgio radicular é uma das consequéncias in-
desejiveis do tratamento ortoddntico, que acomete
principalmente oz incisivos superiores (figura 1.
Apesar de 32% dos pacientes submetidos ao tratamento
ortodéntico apresentarem reabsorgio radicular maior que
3mm, apenas 2% a 5% destes pacientes apresentam reab-
sorgan maior que Smm.** (Juando ocorre durante o movi-
mento ortodintico, a reabsorgio é resultado de um processo
inflamatério® e, por acometer principalmente o contorno do
dpice da raiz, & comumente chamada de reabsorcéo radicu-

lar apical externa (RRAE).*
Diversos fatores intrinsecos, clinicos ¢ relacionados ao
tratamento ortodéntico ji foram asseciados com a etiologia

Flguru 1. Radiografia perimpical inicial {&) = final (B) dos indsivos su-

da RRAE, como etnia, sexo, idade, tipo de ma oclusio, for-
ma da raiz, tempo de tratamento, forca ortoddntica aplica-
da, tipe de aparelho, quantidade de movimentagio dentdria

138 R Bres Ouoriol, Ric de daneim, v 74, . 2, p. 136-42, abe.fun. 2017

periores de uma paciente do sexo femining, Classe | de Angle, tratada

com aparelhos fixos £ sem extragies dentarias. E possivel observar uma
significativa RRAE ao final do tratamento ortodontico
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e tratamento ortoddntico com extracgdes.'?™!* Entretanto,
devido a divergéncia de resultados descritos na literatura,
sugere-se que fatores genéticos também possam ter influén-
cia no desenvolvimento da RRAE apos tratamento ortodon-
tico."! Newman' foi o primeiro a sugerir a susceptibilidade
genética na etiologia da RRAE. Desde entio, diversos estu-
dos foram desenvolvidos avaliando se polimorfismos ge-
néticos de citocinas e moléculas envolvidas no processo de
RRAE também seriam um fator de risco para esta alteragiao
patologica.®*%7

Portanto, baseado na extensa literatura avaliando a asso-
ciacdo entre RRAE e o tratamento ortodéntico, o objetivo
deste estudo foi realizar uma reviséo sobre os possiveis fato-
res de risco para RRAE em pacientes submetidos ao trata-
mento ortodéntico.

Material e Métodos

A pesquisa foi realizada no banco de dados MEDLI-
NE, através do PubMed, utilizando-se o recurso de busca
avanc¢ada. Foram utilizadas palavras-chave cadastradas nos
Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS), com auxilio de
operadores boleanos, da seguinte forma: ortodontia “E” rea-
bsor¢do radicular “E” incisivo “OU” polimorfismo genético.

A busca encontrou um total de 122 artigos, entre os anos
de 1993 até 2016. Apos avaliagéo dos titulos, foram selecio-
nados 19 artigos que se aproximaram com o tema da revisao
proposta por este estudo. Estes foram lidos na integra e, caso
alguma referéncia utilizada nestes artigos fosse considera-
da de relevancia para o presente trabalho, esta também foi
incluida na reviséo de literatura e na discussdo descritas a
seguir.

Resultados
1. Reabsorciao Radicular Apical Externa (RRAE)

Os odontoclastos sdo as principais células responsdveis
pela reabsorcdo radicular e apresentam caracteristicas
citologicas e funcionais semelhantes aos osteoclastos, que
também atuam no processo de reabsor¢io. Quando ocor-
re uma ruptura na regido de pré-cemento, os osteoclastos
entram em contato com os tecidos mineralizados e, assim,
inicia-se o processo de reabsor¢do do tecido calcificado.®**

Uma vez que o cemento radicular é mais resistente a
reabsor¢do do que o tecido dsseo, a forca aplicada com o
tratamento ortodéntico gera uma reabsorc¢io do osso, que

permite a movimentag¢ao dentdria sem danificar o cemento.
Entretanto, uma vez que as células envolvidas no processo
de reabsorcio dssea também podem atuar no cemento e na
dentina, pode haver reabsorcao destes tecidos em alguns ca-
s0s.® Quando isto ocorre, pode-se observar a reabsor¢ao de
superficie ou inflamatdria; raramente ocorre a reabsor¢ao
por substitui¢do, que levaria a anquilose do dente.™
Fontana et al.® relataram que os pacientes que utilizaram

aparelho ortodéntico foram mais comprometidos (RRAE
+1,52 mm) do que os pacientes ndo tratados (RRAE +0,05
mmy), ao estudarem a RRAE de incisivos superiores. De
acordo com Killiany,” RRAE maior que 5 mm poderia ocor-
rer em apenas 5% dos pacientes submetidos ao tratamento
ortodéntico. Brin et al,” em um estudo avaliando incisi-
vos superiores apds o tratamento ortodéntico, observaram
RRAE moderada a severa em 12,4% da amostra, enquanto
que em menos de 22% ndo foi possivel detectar RRAE.

Apesar de Lee e Lee* ndo terem encontrado diferenca
quanto ao grau de RRAE entre os diferentes dentes, alguns
estudos jd@ mostraram que os dentes superiores sdo mais
suscetiveis 8 RRAE do que os inferiores.™ Os incisivos late-
rais superiores sio descritos como os mais acometidos,?**
assim como os incisivos centrais superiores.'>#"#*

2. Fatores Intrinsecos Relacionados com RRAE

Diversos estudos ndo encontraram relacdo entre a ida-
de de inicio do tratamento ortodéntico e o grau de RRAE
ao final do tratamento.""*** Entretanto, Artun et al.** ob-
servaram maiores niveis de RRAE em pacientes com idade
inicial reduzida, enquanto outros autores observaram que
quanto mais velho o paciente iniciar o tratamento ortodd-
ntico, maior serd o grau de RRAE.**** Quanto ao sexo, a
maioria dos estudos ndo observou diferenca entre homens e
mulheres.®18192233275236.3 B contrapartida, alguns estudos
j& mostraram maiores niveis de RRAE em homens***'" e
outros em mulheres."

3. Fatores Clinicos Relacionados com RRAE

A forma da raiz, sua largura, comprimento e estigio de
formacéo ja foram relacionados com grau de RRAE apés uso
de aparelho ortodontico. Em geral, raizes mais longas e finas
foram preferencialmente acometidas por RRAE.** Fontana
et al.® observaram que incisivos superiores com comprimen-
to de raiz maior que 30 mm apresentaram maiores niveis
de RRAE do que raizes menores. Além disso, raizes com
formato normal reabsorveram menos do que raizes com
formato fora do padrdo,” como, por exemplo, raizes pon-
tiagudas e dilaceradas.’** Entretanto, apesar destes estudos
relacionando a morfologia radicular com a RRAE, uma re-
visdo sistemdtica concluiu que esta varidvel ndo parece in-
fluenciar o grau de RRAE apds tratamento ortodéntico."

Pacientes com historico de trauma nos incisivos superio-
res ja foram avaliados quanto a magnitude de RRAE apds

tratamento ortodontico e, apesar de alguns estudos defen-
deram a relagdo entre as duas variaveis,”**> Weltman et
al.® realizaram uma revisdo sistematica e concluiram que
ndo ha relagdo entre histérico de trauma anterior ao trata-
mento e RRAE apés o aparelho ortodontico. A presenca de
tratamento endodontico em dentes que foram movimenta-
dos ortodonticamente exibiram menos RRAE do que dentes
vitais e podem ser incluidos de forma segura no tratamento
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ortodéntico.**3

Quanto as caracteristicas dentdrias da ma oclusio, o
overjet foi 0 mais associado com a magnitude de RRAE 33538
Maués ef al.** concluiram que um overjef maior do que 5
mm seria um fator de risco para RRAE apés tratamento or-
toddntico. Outras relacdes oclusais estudadas, como mordi-
da aberta,™ overbite, % relagdo molar de Angle,'**% desa-
linhamento" e mordida cruzada'? nio parecem ter relagio
com nivel de RRAE.

Harris et al.*” avaliaram medidas cefalométricas que po-
deriam estar associadas com RRAE e encontraram uma
relacdo positiva para algumas destas medidas (ANB, FMA
e SN-GoGn). Entretanto, estudos mais recentes ndo encon-
traram nenhuma associagdo entre RRAE e estas medidas
cefalométricas.?*%

4. Fatores do Tratamento Ortodontico Relacionados com
RRAE

Fontana ef al.® observaram que incisivos superiores de
pacientes submetidos ao tratamento ortodéntico apresenta-
ram maiores niveis de RRAE do que de pacientes que nio
haviam sido tratados. Weltman et al.! realizaram uma re-
visdo sistemdtica onde concluiram que o tratamento orto-
déntico corretivo é um dos fatores etioldgicos para RRAE.
Além disso, muitos estudos ja mostraram que quanto maior
o tempo de tratamento com aparelho ortodontico, maior

serd RRAE.?2:31.3236.3% Baumrind ef al*® concluiram que a
cada ano a mais de tratamento, os incisivos superiores te-
riam mais 0,38 mm de RRAE. Uma revisdo sistematica**
e uma meta-anélise’ também concluiram que o tempo de
tratamento prolongado estaria associado com maiores ni-
veis de RRAE. Segundo Levander e Malmgren,** o grau de
RRAE apds os primeiros 6 a 9 meses de tratamento ortodo-
ntico estd significativamente relacionado com a quantidade
de RRAE ao final do tratamento, sendo que os pacientes que
apresentam uma RRAE suave neste periodo inicial, teriam
um maior risco de desenvolver RRAE severa ao final do tra-
tamento.

Nio s6 o tempo de tratamento prolongado aumenta a
RRAE, mas também a quantidade de deslocamento radicu-
lar gerada pelo aparelho ortodontico’’ e a aplicagao de for-
¢as pesadas durante o tratamento.'>**** Em contrapartida,
uma pausa de 2 a 3 meses durante o tratamento ortodonti-
co pode favorecer o processo de cicatrizacdao do cemento de
dentes que sofreram RRAE.!%:4

Alguns estudos ja observaram uma associagao positiva
entre tratamento realizado com extragoes dentdrias com
finalidade ortoddntica e aumento de RRAE,64242534363839
enquanto outros nao,'®1%20.222326.2232 () yso de eldsticos inter-
maxilares durante o tratamento ortodontico apresenta re-
sultados controversos, tanto para eldsticos posteriores como
anteriores.****> Para Motokawa ef al..* o uso de elasticos
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intermaxilares por mais de 6 meses seria um fator de risco
para desenvolvimento de RRAE. Outras variaveis estuda-
das, como o tipo de aparelho,**42 prescri¢do do braquete'’ e
tipo de fio ortoddntico'®* nio parecem influenciar o grau de

RRAE ao final do tratamento.

5. Fatores Genéticos Relacionados com RRAE

Apos Newman'? e Harris ef al” terem descrito que a
RRAE apresenta um componente hereditirio como fator
etiologico, diversos estudos envolvendo questdes genéticas
foram desenvolvidos. O polimorfismo genético é uma va-
ridvel bastante estudada, sendo definido como uma varia-
¢do da forma do gene, que ocupa um determinado local
no cromossomo, presente com frequéncia maior que 99%
na populagdo.”” Em geral, os estudos sobre polimorfismo
apresentaram resultados divergentes, sendo necessdrias
mais pesquisas para melhor entendimento da real relacdo
entre RRAE apos o tratamento ortodontico e as variaveis
estudadas.*® Dentre os polimorfismos avaliados, estdo os
da IL_1IS’B.IS.IT,ID-H,M-I?.N IL_la,IS,l?.ZG.R IL_G,IG IL_I?,H TNPQ,“
TNSALPY TNFRSF11AY* TNFRSF11B** OPG,”
OPN, "> CASP-1,% P2RX7,2% receptor Tagl da vitamina
Db, IRAK1I® e [L-1RN '6.18.20.22.24

Dos estudos que avaliaram a relagdo de polimorfismos
genéticos com RRAE, apenas dois foram realizados em
amostra brasileira. Lages et al.*' observaram uma associa-

¢ao positiva entre o polimorfismo da IL-1p e RRAE, ao ava-
liarem radiografias periapicais de incisivos superiores de 61
brasileiros submetidos ao tratamento ortodéntico. Fontana
et al., utilizando uma metodologia semelhante, observaram
uma associagdo positiva entre o polimorfismo do receptor
Tagl da vitamina D e RRAE, ao estudarem uma amostra de
377 brasileiros.

Discussao

Diversos fatores intrinsecos, clinicos, genéticos e relacio-
nados ao tratamento ortodontico ja foram descritos na lite-
ratura, sendo a maioria deles com resultados conflitantes.
Além da heterogeneidade da amostra, a diferenca na meto-
dologia utilizada em cada trabalho poderia justificar essa
divergéncia de resultados.

A maioria dos estudos que ndo encontrou diferenga
quanto ao grau de RRAE entre homens e mulheres, assim
como em rela¢do a idade ao inicio do tratamento ortodon-
tico, utilizou radiografias panoramicas para medir o com-
primento total dos incisivos superiores, antes e apos o tra-
tamento ortodontico.'**?%32 Em contrapartida, Fontana et
al.® e Picango ef al.* encontraram valores maiores de RRAE
em pacientes mais velhos ao inicio do tratamento, ao avalia-
rem incisivos superiores em radiografias periapicais. Além
disto, outros estudos que utilizaram estas radiografias ob-
servaram resultados diferentes entre homens e mulheres.***!
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Sameshima e Asgarifar,® ao avaliarem a forma radicular e
a magnitude de RRAE em radiografias panoriamicas e pe-
riapicais, observaram que estas ultimas sio mais precisas,
ja que as radiografias panoramicas podem supraestimar o
grau de RRAE em 20%.

Os resultados encontrados por estudos que avaliaram a
RRAE utilizando tomografias computadorizadas'®**4¢ po-
deriam ser considerados mais precisos, uma vez que a quan-
tificacdo do grau de RRAE foi obtido por um método que
permite uma avaliacdo tridimensional desta alteragio pato-
légica. Entretanto, por ser um exame com custo mais eleva-
do e néo fazer parte da documentagio ortodontica padrao,
o tamanho da amostra desses estudos costuma ser mais re-
duzido. Enquanto Guo ef al.'® conseguiram avaliar RRAE
em uma amostra de 174 pacientes, utilizando tomografia
computadorizada de feixe conico, Sameshima e Sinclair®
avaliaram a RRAE apds o tratamento ortodontico de 868
pacientes, utilizando radiografias periapicais. Isto mostra
que o uso de radiografias periapicais permite estudos com
amostras maiores, o que seria uma vantagem em relagio aos
estudos que avaliam tomografias computadorizadas.

Apesar de Weltman ef al.'’ terem concluido que ndo ha
relagdo entre histdrico de trauma anterior ao tratamento e
RRAE apés o aparelho ortoddntico, a partir de uma revisdo
sistemdtica, alguns autores ja descreveram que estes den-

tes seriam mais propensos a desenvolverem RRAE apds o
tratamento ortodontico. ™42 A divergéncia nos resultados
poderia ser explicada pela falta de detalhes sobre o trauma
que acometeu os dentes avaliados, como grau de comprome-
timento poés-trauma e tipo de tratamento que foi realizado
nestes dentes, uma vez que estas varidveis poderiam influen-
ciar no reparo tecidual no local.

Dentre os estudos que avaliaram a influéncia do trata-
mento ortodontico envolvendo extragdes dentdrias no grau
de RRAE, alguns avaliaram apenas incisivos®?*22%2733% ¢
outrosavaliaram também pré-molares efou caninos,*2+2.34

sem discriminar quais dentes sofreram RRAE. Além disso,
alguns estudos informaram quais dentes foram extraidos
durante o tratamento,********’ enquanto os outros ndo. Tais
diferencas metodologicas poderiam explicar as diferencas
nos resultados, assim como a falta de padronizacio na me-
canica e na forca aplicada para fechamento de espago da ex-
tragio.

Outra varidvel relacionada com o tratamento que foi
amplamente estudada foi o uso de elasticos intermaxilares,
tanto posteriores quanto anteriores. Enquanto alguns auto-
res afirmaram que o uso destes elasticos é um fator de risco
para RRAE** outros ndo encontraram nenhuma relacio
entre ambas as varidveis.**? Os resultados ndo semelhantes
poderiam ser explicados por se tratar de uma varidvel de
dificil controle, uma vez que ndo ¢ possivel controlar a fre-
quéncia de uso dos eldsticos pelos pacientes, assim como a
forca exata que estes vio exercer sobre os dentes.

Em relagdo aos estudos envolvendo questdes genéticas,
um importante fator a ser observado ¢ a origem étnica da
populagdo da amostra, uma vez que diferengas genéticas
inerentes de cada populagio poderiam explicar as diferentes
expressoes de RRAE.

Conclusao
O tratamento ortodéntico pode causar RRAE, sendo os

incisivos superiores os dentes mais acometidos. Tempo de
tratamento ortodéntico prolongado e aplicagdo de forcas
pesadas estdo associados com maiores niveis de RRAE, en-
quanto outras caracteristicas inerentes ao paciente e rela-
cionadas com a ma oclusdo e o tratamento ortodéntico ndo
parecem ter influéncia.

Diferentes polimorfismos genéticos parecem influenciar
o grau de RRAE. Entretanto, os estudos genéticos devem ser
avaliados com cautela, uma vez que diferencas inerentes de
cada populagio podem influenciar nos resultados.
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