PULPAR REACTIONS PRODUCED BY ORTHODONTIC APPLIANCES

ABSTRACT

Pulpar reactions that may occur during and after orthodontic treatments were identified
and debated in this literature review. The main factors that let the clinician to predict the
incidence, location and severity of the pulpar reactions before the orthodontic treatment
were also reviewed. The orthodontic treatment may cause pulp alterations
independently of the technique used. The patient history, the dental clinical exam, the
full mouth radiographs, and others complementary tests (pulp testing, periodontal
probing) are vital to prevent and to treat possible dental alterations. Mechanic
combinations produced by orthodontic appliances (heavy forces, large orthodontic
movements specially intrusive forces or tipping forces, overjet reductions and extraction
versus non extraction mechanotherapy) are commonly causes of root damages. It is
essential to complete the orthodontic treatment in order to obtain the correct occlusion,
to eliminate all occlusal interferences, avoiding, therefore, occlusal traumatism and

potential) detrimental to the roots.
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RESUMO

Neste estudo foram apontadas e discutidas reagcdes pulpares que ocorrem durante e
apods os tratamentos ortodénticos, abordando os diferentes fatores que contribuem para
que estas aparecam como a possibilidade de identifica-las antes do tratamento.
Discute-se ainda a interdisciplinaridade do tratamento odontologico, esclarecendo e
facilitando ao profissional a tomada de decisdes para que encontre a informacao
correta e realize o melhor plano de tratamento integrado. O tratamento ortodéntico
pode proporcionar alteragbes pulpares independentemente da técnica empregada. O
exame clinico dentario, tomadas radiograficas, durante e apos o tratamento, sondagem
periodontal, testes de vitalidade pulpar e anamnese completa sido de relevante
importdncia para se diagnosticar, prevenir e tratar possiveis alteracbes dentarias.
Movimentos ortodonticos radiculares extensos, maloclusbes severas, mecéanica de
tratamento com extragdo dentaria, mecanismos intrusivos associados ao torque lingual
de raiz, corregdo de overjet, sdo causas frequentes de comprometimentos radiculares.
E imprescindivel terminar o tratamento ortodéntico com um ajuste oclusal para evitar

traumatismos radiculares.

PALAVRAS-CHAVE: Endodontia, Ortodontia, Reacbdes Pulpares, Movimentos

Ortodobnticos



1 INTRODUCAO

A Estética constitui importante papel na Odontologia moderna. A beleza dos
dentes é influenciada pelo contorno, simetria, coloracdo e forma. Portanto, a procura
pelo tratamento ortoddntico tem sido cada vez maior e o verdadeiro objetivo de quem o
procura € conquistar um sorriso bonito, com dentes bem dispostos e esteticamente
perfeitos; com isso a Ortodontia se estende sem limites de idade, aumentando em
muito o numero de pacientes adultos que recorrem a esta especialidade e se dispdéem
a tratar seus dentes, pois superaram o preconceito cultural. As alteragdes pulpares pelo
uso de aparelhos ortodénticos tém sido observadas e estudadas, como consequéncia
das atividades bioldgicas inerentes de cada paciente, combinadas com as forgas
mecanicas aplicadas. Observagdes histolégicas e radiograficas tém mostrado que o
aparecimento destas reagdes € frequente no tratamento e estido associadas a

quantidade, magnitude, tipo e diregao da for¢a aplicada.

2 REVISAO DA LITERATURA

A literatura ortodontica é caracterizada por muitas controvérsias em relagao ao
movimento dentario. As alteragdes pulpares e suas consequéncias parecem ser
proporcionais ao uso das forgas ortodénticas. Oppenheim (1936) recomendava o0 uso
de forcas intermitentes leves, pois diminui a injuria e prové tempo para possivel
reparacao. Aisenberg (1948), Stenvik e Mjor (1970), Tschamer (1974), Guevara (1977)
notaram degeneragao de odontoblastos ou atrofia de células pulpares durante ativagao

de aparelhos em pacientes no fim da adolescéncia.



A atividade dentinogénica (TAINTOR; SHALLA 1978) é proporcional as
condigbes normais de oxigenagdo das ceélulas pulpares. Segundo Hamersky (1980)
verificou-se 27,4% de depressao respiratoria nas células sob movimento ortoddntico.
Adicionalmente se sabe que a depressdo respiratéria pulpar é aumentada
proporcionalmente a idade do paciente. Este estudo parece indicar a relacdo entre o
efeito biolégico de uma forga ortodéntica e a maturidade do dente, particularmente a
atividade dentinogénica da polpa. Isto implica que grande atividade dentinogénica
acompanhada com um forame apical maior, resultara numa redugdo de efeitos
deletérios a polpa, frente as forgcas ortoddnticas: a polpa se recupera rapidamente e a
depressao respiratoria em apices abertos € facilmente controlada, portanto correm
riscos menores. O nivel do aumento ou diminuigdo na oxigenagéao pulpar pode, de fato,
nao ter significancia clinica quando o tratamento ortodéntico envolve dentes integros.
Entretanto, algumas vezes um dente pode ser submetido ao movimento ortoddntico
estando comprometido por carie, procedimento operatério ou material restaurador. O
nivel de mudangas no padrdo de oxigenagdo pode agora, ser extremamente
significativo, resultando em mudangas pulpares que podem culminar em pulpites
irreversiveis ou necrose pulpar e sua possivel sequela de reabsor¢céo radicular interna
ou externa (CAPELLI JUNIOR, 2004).

Delivanis e Sauner (1982) em estudo realizado revelaram que a ocorréncia de
calcificagéo do tecido pulpar aumenta com a idade. Rotstein e Engel (1991) mostraram
que, quando um trauma nao é suficientemente severo para desvitalizar a polpa dental,
pode estimular a formacdo de dentina reparadora que pode obliterar todo o canal
radicular e pulpar.

O movimento rapido pode injuriar a polpa (SELTZER; BENDER,1984). Talvez

devido a alteracdo dos vasos sanguineos no periodonto apical, clinicamente os dentes



podem ser estimulados por for¢cas ortodbnticas, tendo um impacto direto no
metabolismo do tecido pulpar em particular nos odontoblastos, em dentes com apice
totalmente formado, e no epitélio de Hertwig em dentes com formac&o radicular
incompleta.

O movimento ortoddntico pode causar resposta degenerativa e/ou inflamatoria
na polpa dentaria com apice formado. O primeiro a receber o impacto das forgas
ortodonticas (WALKER et al., 1987; ROBINSON et al., 1989; PARRIS et al., 1989) é o
sistema neurovascular, que libera especificos neurotransmissores (neuropeptideos)
que influenciam no fluxo sanguineo e no metabolismo celular.

A severidade destas mudangas pode ser influenciada por injurias anteriores a

polpa tais como: trauma, caries ou doenga periodontal.

3.1 Biomecanica da Movimentacao Ortodontica — Reagoes Teciduais

Normais

E nos tecidos de suporte formados por osso alveolar, cemento e ligamento
periodontal (fibras colagenas, vasos sanguineos e receptores nervosos) que ocorrem
as reagdes biomecanicas observadas quando se aplica uma forga ortoddntica ao
elemento dentario (CAPELLI JUNIOR, 2004).

Ao se aplicar forca ao dente, cria-se no lado da pressao estreitamento
da membrana periodontal e agdo compressiva idéntica sobre seus limites, a superficie
radicular e 6ssea. Como o cemento € menos vulneravel a esta compressao, 0 0sso &
reabsorvido, o dente movimenta e a membrana periodontal volta a sua dimensao

original (SILVA FILHO et al., 1997). Este € chamado de lado da compresséo (agao



osteoclastica), e entdo no lado oposto, lado de tensdo € onde ocorre a neoformagéo
dssea (agdo osteoblastica) (CAPELLI JUNIOR, 2004).

Porém, como o osteoclasto e o cementoclasto tém caracteristicas citologicas e
funcionais semelhantes, a reabsor¢do do cemento e da dentina podem ocorrer (SILVA
FILHO et al., 1997).

Geralmente a reabsorcao radicular é facilmente reparada com novo cemento e
fiboras do ligamento periodontal. E sabido que a hialinizacdo sempre precede a
reabsor¢cdo radicular que acontece durante os tratamentos ortoddnticos, que se
apresenta em trés fases: degeneracéo, eliminagao dos tecidos destruidos e reparagéo.
O ligamento periodontal encontra-se estreitado e ha atividade osteoclastica removendo
tecido 6sseo a fim de reduzir a pressdo dentro do espacgo periodontal e viabilizar a
vascularizacdo e a atividade celular, para que os tecidos destruidos sejam eliminados e
se repare a area. Se a zona de hialinizagdo persistir ou aumentar, a atividade
cementoclastica € acionada com o objetivo de auxiliar a descompressao local. Ao
terminar a hialinizacdo, ha uma reabsorc¢éo inicial do cemento radicular. Se a aplicagéo
da forga for continua, esse processo prossegue, sendo, a reparagao tecidual se inicia.
Observacdes clinicas coincidem com esta afirmacado de que a reabsorgcdo cessa se 0
tratamento ortodontico € interrompido. Entretanto, esse padrao normal de reagdes
tissulares que ocorre durante a movimentacdo dentaria pode sofrer variacdes,
dependendo de alguns fatores como magnitude, diregdo e duragdo da forga que esta
sendo aplicada (CAPELLI JUNIOR, 2004).

A forca de intensidade ideal € aquela que produz o maximo de movimento
dentario, com o minimo de dano tissular e sem desconforto para o paciente (CAPELLI
JUNIOR, 2004). Devem-se evitar lacunas de informag¢des na relagado entre endodontia

e ortodontia durante as decisdes no plano de tratamento. Este relacionamento estreito



permite um dominio clinico total dos efeitos na polpa advindos do tratamento
ortodéntico facilitando um tratamento integrado (HAMILTON; GUTMANN, 1999).
Muitas s&o as alteragdes pulpares frente ao movimento ortodéntico, e a seguir,

passaremos a relacionar algumas delas.

3.2 Alteragoes Pulpares

3.2.1 Processos Reabsortivos

As reabsorgdes radiculares estdo descritas baseadas na regidao anatémica de
ocorréncia: externa, que pode ser na regiao cervical e/ou apical da raiz, ou interna,
também chamada de reabsorg¢ao inflamatéria crénica.

A Reabsorcao Radicular Externa, segundo a definicao proposta por Andreasen

e Andreasen (1991), pode ser de trés tipos: um processo fisiolégico, chamado de
reabsorcao de superficie, fendbmeno autolimitante, envolvendo &reas pequenas,
seguindo-se de um processo de reparo espontaneo através do ligamento adjacente, na
forma de novo cemento, ndo detectada radiograficamente, sendo este processo
transitorio. Reabsorgao inflamatéria, onde a agressdo é de maior intensidade por
tempo mais longo, onde alcangou os tubulos dentinarios de polpa infectada necrosada.
Sendo a ultima a reabsorgao substitutiva, em que osso € formado nos locais onde
houve reabsorcao dentaria, o que leva a anquilose, que raramente é consequéncia de
movimento ortodéntico apenas (CAPELLI JUNIOR, 2004).

As inflamatérias, relacionadas normalmente a presencga de bactérias, tém como

causa etiolégica principal uma complicagdo das lesdes traumaticas dos tecidos de



sustentacdo dos dentes, como por exemplo, as movimentacdes ortoddnticas. E
importante considerar também o seu relacionamento com as necroses pulpares e suas
manifestacdes na regido periapical (CAPELLI JUNIOR, 2004). A polpa reage de
maneira negativa ao teste térmico, pois se encontra necrosada, e nestes casos, 0
tratamento endoddntico deve ser instituido imediatamente apos diagndstico.

A Reabsorgao Cervical da Raiz € uma reabsorgéo inflamatéria que ocorre logo
abaixo do epitélio juncional do dente. Ha uma tendéncia de chama-la de “Reabsorcao
Inflamatéria Periférica”. E uma ocorréncia comum, cujo mecanismo de formagdo n&o é
bem conhecido, que evolui com alguma frequéncia apds lesbes traumaticas.
Clareamento interno de dentes ndo vitais, movimentagdes ortodbénticas e cirurgias
ortognaticas também entram no elenco de sua etiologia (MELO et al., 2000).

A destruicdo das fibras periodontais, por quaisquer dos motivos ja mencionados,
incentivam o aparecimento de células clasticas. Bactérias e produtos bacterianos do
sulco gengival e da superficie radicular sustentam a resposta inflamatoria da regido.
Uma inflamagéo infecciosa € seguida pela produgédo e liberagdo de mediadores da
reabsorgdo como as citocinas dos macréfagos, linfécitos e prostaglandinas, que
ativardo os osteoclastos a reabsorverem dentina e osso. Endotoxinas liberadas por
bactérias, também contribuirdo para a progressdo da reabsor¢gdo. Deste modo a
reabsorgéo cervical torna-se progressiva, a qual pode destruir o dente por completo em
um curto periodo de tempo. A area da superficie radicular que sofreu dano, onde a
reabsorcao inicia, pode ser muito pequena. As células reabsortivas penetrardo no
dente através da pequena area desnuda e causardo a expansido da reabsorgao no
tecido dentinario. Geralmente o processo reabsortivo ndo penetra o tecido pulpar
devido as qualidades protecionais da pré-dentina, mas espalha-se ao redor do canal

radicular de forma irregular. Geralmente o tecido pulpar sera exposto a lacuna de



reabsorgdo em processos de longa duragdo. A reabsorgédo cervical também inclui o
osso alveolar adjacente a area de reabsorgao, lembrando um aspecto radiografico de
bolsa periodontal infra-6ssea (TRONSTAD; DEBELIAN, 1998). Clinicamente é
assintomatica e é detectada por exame radiografico de rotina. Quando o processo
reabsortivo ndo invade o tecido pulpar, os testes de vitalidade sdo normais. Em
processos de longa duragdo, o tecido de granulagdo expande-se coronariamente,
dando aparéncia de mancha résea, resultando em muitos casos de reabsorcdes
cervicais diagnosticadas e tratadas erroneamente como reabsorgbes internas.
Radiograficamente o aspecto é de uma pequena area radiolucida, adjacente ao canal
radicular. Desde que a reabsorgdo 6ssea ocorra apos a reabsorgao radicular cervical, o
aspecto radiografico parece como o de uma bolsa infra-6ssea. Quando ocorre na
regidao vestibular ou lingual da superficie radicular, o aspecto radiografico é uma
pequena area radiolucida centralmente localizada na margem cervical. Se o processo
se expande, a imagem pode ser a de “funil”. Quando a polpa n&o estiver envolvida
nesta reabsorc¢ao, € possivel delinear o canal radicular através da area radiolucida da
reabsorgéo radicular externa (TRONSTAD; DEBELIAN, 1998). Tao logo o diagnostico
clinico e radiografico for feito, o tratamento deve ser instituido: interrupgdo do
tratamento ortoddntico, exposi¢ao cirurgica da area de reabsorgéo, remogao do tecido
de granulagdo da area radicular e do osso. A lacuna € entdo preparada como uma
cavidade, selada com material restaurador estético, a crista 6ssea é contornada e o
tecido gengival reposicionado. Nos casos onde a perfuragao do canal radicular ocorrer,
a terapia endodontica deve ser instituida, previamente a cirurgia, pois o preparo e
limpeza da area de reabsor¢ao para a restauracédo serdo facilitados para a colocagao

do material restaurador. Processos reabsortivos extensos sdo muitas vezes, deixados



sem tratamento porque a intervengéo cirurgica fara com que a perda do dente ocorra
em prazo de tempo menor do que sem tratamento (TRONSTAD; DEBELIAN, 1998).

A Reabsorcao Radicular Apical Externa (RRAE) é a perda de estrutura
radicular envolvendo a regidao apical, sendo uma sequela comum do tratamento
ortoddntico, porém, podendo ocorrer na auséncia deste (HARRIS et al., 1993). O grau
e severidade da RRAE associada ao tratamento ortoddntico € multifatorial, envolvendo
o hospedeiro e fatores ambientais (HARTSFIELD et al., 2004). Fatores genéticos, que
aparecem com 50% de propor¢do na RRAE abrangem a susceptibilidade individual,
predisposicao hereditaria, sistémica, local, e se somam a fatores anatomicos
associados com o tipo de terapia ortodéntica (BREZNIAK; WASSERSTEIN, 1993a).

Segundo a definicdo de Andreasen e Andreasen (1991), a reabsorc¢ao radicular
apical externa que pode ser causada pelo tratamento ortodéntico é considerada do tipo
de superficie ou inflamatdria transitoria. O estudo de Sjolien e Zachrisson (1983)
demonstrou uma diminuicdo no comprimento do dente no paciente tratado
ortodonticamente, em relagdo aos pacientes nao tratados. Isto pode ser por duas
razdes: 1. reabsorgdo apical; 2. influéncia no desenvolvimento morfolégico por fatores
fisiologicos ou patolégicos. O tratamento ortoddntico, a fungdo mastigatoria e o
crescimento facial podem interferir no desenvolvimento radicular, porém parece que o
arredondamento dos apices verificado nas radiografias antes do tratamento € um fator
determinante. Bishara e Trulove (1990) avaliaram altera¢gdes no comprimento radicular
de pacientes entre 25 e 45 anos de idade, os quais ndo se submeteram ao tratamento
ortodontico. Os achados indicaram n&o haver diferenga significativa no comprimento
radicular desses pacientes, ou seja, a reabsor¢gdo radicular ndo é um processo

fisiologico normal.



Geralmente, as RRAE s&o assintomaticas e a polpa responde normalmente aos
testes de vitalidade, e quando a movimentacdo é paralisada a reabsorgao cessa
imediatamente. Vale a pena lembrar que esses dentes sédo potencialmente propensos a
processos reabsortivos e, a um novo trauma e ela se reinicia (MELO et al., 2000).

Dependendo do método de diagnostico, a RRAE associada ao tratamento
ortodontico tem sido observada na proporgdo de zero a 100% (BREZNIAK;
WASSERSTEIN, 1993a). Embora a RRAE esteja associada ao tratamento ortodontico,
na sua maior parte, em relagdo aos incisivos centrais superiores, € mais de um terco
dos pacientes tratados apresentem reabsor¢cdes maiores de trés milimetros, nos casos
dos dentes anteriores que nao receberam tratamento ortoddontico e sofreram
reabsorgéo, somente 7 a 13% sé&o detectadas radiograficamente e ocorrem geralmente
por forgas oclusais (RUDOLPH, 1940; HARRIS et al., 1993). Essas reabsor¢gbes podem
ocorrer em pacientes que tém os incisivos laterais superiores como guias, ao invés dos
caninos. Outro evento comum € a reabsorcao apical dos incisivos laterais, provocada
pela erupcao dos caninos (MELO et al., 2000). Ha uma associacao de RRAE naqueles
pacientes que nao receberam tratamento ortodéntico com dentes ausentes, bolsas
periodontais profundas, habitos de roer unhas, mordida aberta anterior com
concomitante projegao lingual, que podem mostrar aumento de reabsorgédo radicular
externa (HARRIS; BUTLER, 1992). Dentes traumatizados, especialmente em casos de
reimplantes de dentes avulsionados, ha também aumento de RRAE (DONALDSON;
KINIRONS, 2001). Na maior parte das vezes ela se apresenta assintomatica a n&o ser
que estruturas dentarias substanciais sejam afetadas, e entdo a deteccdo da RRAE
somente €& possivel com radiografias (BREZNIAK; WASSERSTEIN, 1993a;

HARTSFIELD et al., 2004).



A RRAE ocorre na regido apical da raiz preferencialmente, fato que pode ser
explicado a seguir:

1. Forcas estdo concentradas no apice da raiz porque o movimento dentario
ortodontico n&o € sempre inteiramente translatorio e o fulcro € usualmente oclusal para
a metade apical da raiz (HARRIS, 2000).

2. As fibras periodontais assumem diferentes direcdes no final da raiz, que pode
explicar o aumento do stress na regido (HENRY; WEINMANN, 1951).

3. O terco apical €& recoberto com cemento celular e o ter¢co coronario €
recoberto com cemento acelular. A atividade do cemento celular depende dos vasos
permeaveis; o cemento periapical é mais friavel e facilmente injuriavel nos casos de
trauma e concomitante estase vascular (HENRY; WEINMANN, 1951; BAUMRIND;
KORN; BOYD, 1996; HARRIS, 2000).

Ha grande relacdo entre a biomecanica empregada, ou seja, o tipo de
movimento ortoddntico com o grau de dano radicular. (BREZNIAK; WASSERSTEIN,
1993; BECK, 1994; ENGLISH, 2001; HARTSFIELD et al., 2004).

A necessidade do tipo de movimento ortodéntico esta em fungédo da severidade
da maloclusdo, e estdo intimamente associados com a extensdo da RRAE. Por
exemplo, um grande overjet anterior, uma grande retragdo durante o tratamento, uma
grande reabsorgao dos incisivos superiores (BECK; HARRIS, 1994; HARRIS; BUTLER,
1997). Quanto maior for um overbite, maior a necessidade de intrusdo e também maior
a reabsorgdo radicular da raiz do primeiro molar superior (BECK; HARRIS, 1994).
Extragbes podem influenciar no grau das RRAE por causa do aumento do movimento
dentario, comparando com casos que nao necessitaram de extragdes, para que 0O
fechamento de espacos seja conseguido (BLAKE et al, 1995; MCNAB et al., 2000). Um

outro exemplo seria 0 caso de quatro extracdes de primeiros pré-molares comparado



ao de duas extragdes de primeiros pré-molares superiores e a comparagdo do aumento
da RRAE (SAMESHIMA; SINCLAIR, 2001b).

Ha mais de 50 anos atras, Macapanpan, Weinmann e Brodie (1954)
demonstraram que o tipo de movimento dentario obtido através dos aparatos
ortodénticos, influencia a reacao tecidual, por um estudo que realizaram com ratos,
posicionando elasticos entre o primeiro e segundo molares superiores, inclinando os
primeiros molares mesialmente o segundo e terceiro molares distalmente. Forgas de
inclinagao criam locais de compressao, onde ha morte celular e a hialinizagdo ocorre, e
tensdo, com proliferagdo celular foi observada no ligamento periodontal. Tecido
periodontal normal pode modular a reabsorgdo radicular, ou seja, os fibroblastos
periodontais tém mostrado que podem ser inibidores das células osteoclasticas em
culturas (WU et al., 1999). A reabsor¢cdo radicular pode atingir a camada de
cementoblastos, danificando-a, em combinacdo com necrose ou inflamagédo. O
interessante é que quando a forga ortodéntica para, a reabsorcao radicular continua até
que a fungao periodontal seja estabilizada (BRUDVIK; RYGH, 1995a).

A quantidade de tempo despendido em tratamento ortodéntico pode ser um fator
para aumento da RRAE (TAITHONGCHAI et al., 1996), mas nao necessariamente
(BECK; HARRIS, 1994; TANER et al., 1999), mas somente este fator ndo é o suficiente
para observar a variabilidade da reabsor¢cédo (TAITHONGCHAI et al., 1996). Por outro
lado, Goldin (1989) verificou que a quantidade de raiz perdida durante tratamentos € de
0,9 mm/ano, e Levander e Malmgren (1988) verificaram que 34% dos casos
examinados apresentaram reabsor¢dao, apos seis a nove meses de tratamento, e
verificaram 56% de reabsor¢cao com 19 meses.

Raizes com anomalias anatdmicas podem ser mais susceptiveis a reabsorgoes.

Raizes muito finas, muito grossas, com dilaceragbes, bem como invaginagdes tém



mais risco de RRAE. Raizes com ponta em forma de pipeta ou abauladas seriam
também predispostas a reabsor¢édo (LEVANDER; MALMGREN, 1988). O comprimento
da raiz e sua forma tém sido variaveis pesquisadas pela sua associacdo com a RRAE.
Tem sido sugerido, que dentes que exibem raizes curtas antes do tratamento
ortodéntico tendem desenvolver mais reabsor¢céo durante a sua execugdo (KETCHAM,
1929; BECKS, 1926; MASSLER; MALONE, 1954; MASSLER; PERREAULT, 1954;
JAKOBSSON; LIND, 1973; GOLDSON; HENRIKSON, 1975; NEWMAN, 1975; KJAER,
1995; TAITHONGCHAI et al., 1996; THONGUDOMPORN; FREER, 1998). Por isso, o
prognostico realizado pelo clinico apds estudo cuidadoso de radiografias tiradas antes
do tratamento € de relevante importancia (MASSLER; MALONE, 1954). Por outro lado,
encontramos na literatura que a RRAE ndo aumenta em dentes com raizes curtas
(LEVANDER; MALMGREN, 1988; GOLDIN, 1989), e que existe tendéncia para RRAE
se desenvolver com o aumento do comprimento do dente (MIRABELLA; ARTUN, 1995;
SAMESHIMA; SINCLAIR, 2001a).

A intima relacdo entre o movimento dentario e a reabsor¢ao radicular sugere que
fatores que afetam o movimento dentario também afetam a reabsorcdo da raiz.
Movimento dentario e trocas no tecido periodontal em resposta a for¢cas ortoddnticas
em ratos variam dependendo da data da forga aplicada (MIYOSHI et al., 2001). Fatores
sistémicos, tais como: fatores nutricionais, doencas metabdlicas, idade, o uso de
drogas, afetam o movimento dentario ortodéntico (TYROVOLA; SPYROPOULOS,
2001). Trocas ciclicas no nivel do estradiol podem estar associadas com a variagao do
ciclo do estrogeno em movimentos dentarios através dos efeitos da reabsorgéo 0ssea
(HARUYAMA et al.,, 2002), e a deficiéncia de estrégeno pode causar movimento
ortodontico rapido (YAMASHIRO; TAKANO-YAMAMOTO, 2001). A calcitonina pode

inibir a atividade dos odontoclastos (WIEBKIN et al., 1996). A acdo da calcitonina nos



osteoclastos ocorre no ultimo estagio do desenvolvimento osteoclastico, e inibe a fuséo
do pré-osteoclastos que vao formar células multinucleares maduras. Bifosfonatos
incluem inibidores potentes da reabsorcdo o&ssea, usados no tratamento da
osteoporose e outras doencgas dsseas. Bifosfonatos direta ou indiretamente induzem a
paralisagcdo em osteoclastos, que inibem a reabsorg¢do 6ssea (RESZKA et al., 1999).

Sabe-se que o tipo de tratamento, especificamente, a quantidade de movimento
dentario pode contribuir para a RRAE. Parker e Harris (1998) compararam as
reabsor¢des radiculares ocorridas em incisivos centrais superiores, analisando trés
diferentes técnicas: Técnica edgewise standard de Tweed, Técnica do arco leve de
Begg, e a Técnica do arco reto de Roth que ndo mostraram diferengas. No entanto,
McNab et al. assinalaram mais RRAE em pacientes tratados com a técnica de Begg do
que com edgewise.

Embora alguns estudos questionaveis tém declarado que pacientes do sexo
feminino tratadas, tém maior incidéncia de RRAE do que pacientes do sexo masculino
(MASSLER; PERREAULT, 1954; KJAER, 1995), muitos estudos tem demonstrado que
nao ha diferengas em relacdo ao sexo (BECK; HARRIS, 1994; BLAKE et al., 1995;
PARKER; HARRIS, 1998; HARRIS, 2000; SAMESHIMA; SINCLAIR, 2001a).

A genética parece influenciar a susceptibilidade a reabsorgéo radicular, apesar
de nao claramente definido na literatura (NEWMAN, 1975; HARRIS et al., 1997). Ha
evidéncias que quando existe extrema susceptibilidade, RRAE severa pode se
manifestar na auséncia de qualquer causa aparente (MASSLER; PERREAULT, 1954).
Os achados da hereditariabilidade numa amostra da Clinica de Graduagao de
Ortodontia da Universidade Indiana da Escola de Odontologia (Graduate Orthodontic
Clinic at the Indiana University School of Dentistry), em observagdes ndo publicadas,

estimam que a RRAE aparece aproximadamente 50% e 60% nas raizes distais e



mesiais dos primeiros molares inferiores, respectivamente, e 84% nos incisivos centrais
superiores. Estes dados sdo comparaveis com os que foram determinados por Harris et
al. (1997), e que sugerem também uma mais baixa hereditariabilidade estimada para
os incisivos centrais inferiores. Cwyk et al. (1984) encontraram que 5-10 anos pés-
finalizagdo do tratamento ortodéntico, 42,3% dos incisivos centrais superiores, 38,5%
incisivos laterais superiores e 17,4% dos incisivos inferiores tinham sofrido reabsorgao
apical. A incidéncia de reabsorcdo apical para o total de incisivos avaliados foi de
28,8% nos casos de tratamento ortodontico, comparado a 3,4% no grupo-controle.
Além disso, a reabsorcgao apical foi descrita com quatro vezes mais frequéncia do que a
reabsorgao lateral (CAPELLI JUNIOR, 2004).

Embora a presenga de formas peculiares de raizes, de marcadores genéticos,
de acentuado overjet, ou da necessidade de exodontias possam estar associados com
um aumento do aparecimento da RRAE, ndo € suficiente, por si sO, para predizer a
existéncia da mesma. Analises futuras destes fatores (os quais também requerem
estudos genéticos mais avangados) todos juntos, deverdo aumentar a validade do risco
estimado, podendo até, de maneira mais acurada, prever a existéncia de reabsorcao
(HARTSFIELD et al., 2004).

A Reabsorcédo Radicular Interna (RRI) pode ser definida como uma patologia

dental cronica que se manifesta pela destruicdo dos tecidos duros dos dentes, tendo
seu inicio nas paredes da cavidade pulpar e estendendo-se lateralmente através da
dentina, podendo progredir ocasionalmente até provocar uma perfuragdo na superficie
do dente, que podera localizar-se eventualmente a nivel coronario ou radicular
(ANTUNES et al., 1998).

A reabsorgao interna, tradicionalmente, tem sido associada a uma inflamacéo

cronica, de longa duragao, do tecido pulpar (TRONSTAD; DEBELIAN, 1998). O tecido



pulpar na area da reabsorgdo é tomado por um tecido de granulagdo, onde células
clasticas vao reabsorvendo a dentina, formando lacunas arredondadas. A atividade
reabsortiva € sustentada pelas bactérias que invadem a porgdo coronaria da polpa.
Produtos bacterianos podem chegar a polpa coronaria através de lesdes cariosas e/ou
tubulos dentinarios (MELO et al., 2000). Na presenga de hemorragia intrapulpar pés-
trauma, o tecido de granulagdo que se organiza, também contribuira na
dentinoclastogénese.

Na literatura especializada, a associacdo do trauma e inflamagao pulpar
caracteriza-se como o principal fator etiologico das RRIs.

Os dentes anteriores apresentam uma prevaléncia de 90% nas reabsor¢des
radiculares pos-traumas (ANTUNES et al., 1998).

A caracteristica assintomatica da RRI que predomina na grande maioria dos
casos constitui-se em um fator complicador para o seu perfeito diagnostico e/ou
identificagdo, que muitas vezes € obtido através de exame radiografico de rotina. Para
o reconhecimento desta patologia em suas fases iniciais, de fundamental importancia
sdo as tomadas radiograficas periapicais bem localizadas, efetuadas em diferentes
angulacdes. Cohen e Burns (1982) recomendam que para determinar a extensao da
perda dentaria e o plano de tratamento, ha a necessidade de varias radiografias tiradas
em angulos diferentes. O teste de vitalidade pulpar pode ser negativo, uma vez que
num percentual bastante elevado de reabsorgdes internas, do tergo médio da raiz o
tecido pulpar da porcdo coronaria até a area da reabsorgdo se encontra necraotico.
Quando tal reabsorgéo localiza-se na porgéo coronaria da polpa, e sua evolugéo atinge
os limites do esmalte, transmite uma coloracdo rosada e por isso € denominada de
mancha résea (MELO et al.,, 2000), sinal patognoménico de reabsorg¢ao radicular

interna, consequéncia da polpa metaplasica e hiperemiada que se mostra visivel



através da delgada camada externa do esmalte coronario. Outras vezes pode
apresentar-se em tom diferente (mais escurecido), devido a oxidagdo de células
sanguineas extravasadas para o interior dos canaliculos dentinarios.

O aspecto radiografico mais comum € que a imagem mostre um alargamento do
canal radicular como se fosse uma ampola. A area de reabsor¢cédo € reconhecida por
um tecido de granulagdo com a predominancia de um infiltrado linfoeosino-
plasmocitario, osteoclastos e células gigantes multinucleadas. Areas do tecido
necrotico sdo encontradas coronalmente ao tecido de granulagédo (MELO et al., 2000).

Pela coloracdo de Brown-Brenn, pode ser observada a presenca de
microorganismos no interior dos tubulos dentinarios (TRONSTAD; DEBELIAN, 1998;
MELO, 1998). Ha um tipo de reabsor¢ao interna que Andreasen e Andreasen (1994)
denominam de “reabsor¢cdo interna substitutiva® a qual junto com o tecido de
granulagao ha a formacéo de grande quantidade de um tecido duro com caracteristicas
osteocementarias cuja radiopacidade ¢é perfeitamente identificavel pelo exame
radiografico. Este tipo de reabsor¢ao € mais raro.

Como as reabsor¢cbes dependem da presenca de células vivas, o tratamento
endoddéntico com a consequente remogéo de todo tecido de granulagao da area, cessa
imediatamente a atividade celular responsavel pela reabsor¢cdo. Como normalmente
nao é facil a remogéo de todo o tecido de granulagédo, o preenchimento do canal com
pasta de hidroxido de calcio necrosara os remanescentes teciduais na lacuna. Numa
posterior sessdo, duas semanas apods, a sua remogéao sera facilitada por farta irrigagao
com solugdo de hipoclorito de sédio a 1%. A calcitonina (substédncia com agéo
anticlastica) pode ser aplicada intra-canal e atuara como elemento estabilizador e
preventivo nos dente atingido (ANTUNES et al.,, 1998). Caso tenha havido uma

comunicagado entre o canal radicular e o ligamento periodontal, pela progressao do



processo reabsortivo, dependendo do tamanho da area de comunicacdo, podera ser
tentado trocas sucessivas de pasta de hidréxido de calcio, até que haja a deposicéo de
tecido mineralizado selando a area, ou esse selamento podera ser feito cirurgicamente.

No que se refere ao tratamento desse processo reabsortivo, especificamente
para a RRI, torna-se imperativo ao Ortodontista atuacado preventiva e imediata a mais
rapida possivel, pois a caracteristica deste processo tem grande potencial destruidor.
Deve-se valorizar o binbmio diagndéstico imediato e acompanhamento periodico, e
deve-se defender uma atuacédo do Ortodontista e Endodontista a mais emergencial e

imediata possivel (ANTUNES et al., 1998).

3.2.2 Necrose Pulpar

Marshall (1933), num estudo realizado em macacos, constatou necrose pulpar
apos a aplicagao de forgas ortodbnticas de grande intensidade. Orban (1936) relatou
que alguns casos os traumas mecanicos podem provocar a morte de uma polpa normal
e em outros casos podem ocorrer injurias severas sem a morte pulpar. O autor
salientou ainda que o movimento de intrusdo seja temerario, pois pode ocorrer um
rompimento da circulagédo pulpar na regido do apice radicular, e que os movimentos de
extrusdo, quando muito abruptos, podem provocar o rompimento dos mesmos vasos
tendo como resultado a necrose pulpar (MENDONCA et al., 1996).

Unsternseher et al. (1987) analisaram a resposta do tecido pulpar humano frente
a aplicacao de uma forga ortoddntica, usando como referéncias a respiracdo pulpar
pelo método radiorespirométrico. Nos seus resultados o autor verificou um decréscimo
de 32,2% da respiracdo da polpa nos dentes do grupo experimental em relagdo ao

grupo controle. Em 1990, Mostafa et al. estudaram as reagdes do tecido pulpar em



resposta a extrusao ortodontica. O estudo foi realizado em 36 pré-molares humanos,
divididos igualmente entre o grupo controle e o tratado. Os resultados deste estudo
revelaram disturbios circulatorios associados a congestdo e dilatagdo dos vasos
sanguineos. Além disso, foram observados degeneracdo odontoblastica, edema do
tecido pulpar e manifestagbes fibroticas. Os autores sugerem que a degeneragao
odontoblastica resulta do comprometimento do suprimento sanguineo (MENDONCA et
al., 1996).

Alteracdes pulpares podem também ser atribuidas a introducdo de forcas
ortodonticas além dos limites da tolerancia fisioldgica do ligamento periodontal. Como
resultado, vasos sanguineos periodontais podem romper e haver hemorragia. Se o
rompimento dos vasos for somente dos pequenos vasos laterais havera uma perda
nutricional do suprimento para algumas células pulpares que atrofiardo e morrerdo. No
entanto, se a hemorragia ocorrer num vaso grande, a polpa se tornara totalmente
necrética. Tal dente apresentara uma cor résea devido a presencga de eritrocitos nos
tubulos dentinarios. Com o tempo os eritrécitos entrardo em decomposigéo, liberando
hemoglobina que se decompde em hemosiderina e outros pigmentos sanguineos. A
cor do dente pode se alterar de réseo para amarelo, e até a cor cinzenta escura.
Clinicamente, o dente pode ficar assintomatico por um tempo ou pode exibir uma
periodontite transitoria. Radiograficamente esse dente pode apresentar um canal maior
que os seus vizinhos, pela ndo deposicdo de dentina pela polpa necrosada.
Finalmente, uma area patoldgica periapical aumentada pode ser exibida
radiograficamente (STENVIK; MJOR, 1970).

Polpas de dentes que ja sofreram movimento ortodéntico podem n&o ser

capazes de responder a irritacdo adicional de manipulagdo ou trauma. Assim, necrose



pulpar pode ocorrer, 0 que pode ser considerado um procedimento menor no dente

movimentado ortodonticamente (ROSENBERG, 1980).

3.2.3 Calcificagao Pulpar

As calcificacdes pulpares sao deposi¢oes de minerais na polpa dos dentes, que
formam nodulos ou depadsitos irregulares de calcio na substancia da polpa (STRONER,;
VAN CURA, 1984). Geralmente, as calcificagbes pulpares sdo classificadas em
nodulos pulpares e em calcificagdes difusas (SAYEGH; REED, 1968). Para parte dos
autores, as calcificagdes sdo processos fisioldgicos normais, encontradas em polpas
aparentemente normais como processo progressivo de degeneragdo muitas vezes
relacionado a idade da polpa (SAYEGH; REED, 1968; STANLEY, 1978). No entanto,
outros autores acreditam que as calcificagbes pulpares n&o sejam normais
(JACOBSEN; KEREKES, 1977). Os sinais e sintomas relacionados com calcificagbes
pulpares mais frequentemente citados na literatura sdo a presenga de dor, localizada
e/ou difusa e leve ou intensa (JAEGER, 1989); auséncia de resposta a testes de
sensibilidade térmica e estimulos elétricos; mudanga de cor da coroa dental; pulpite
elou rarefagdo periapical (PEREIRA JUNIOR; VAROLI, 1995). Alguns autores n&o
acreditam existir sintomas clinicos relacionados com a presenga de calcificacdes
pulpares quando relacionados a dor (SAYEGH; REED, 1968; JACOBSEN; KEREKES,
1977).

Na literatura encontramos varios agentes responsaveis pelo aparecimento de
mineralizagdes pulpares: aberturas cavitarias, pulpotomias, preparos para préteses
fixas e cirurgias, doenga periodontal, disturbios hormonais (PEREIRA JUNIOR,;

VAROLI, 1995). Porém ja em 1933, Marshall afirmava que aparelhos ortoddnticos



colocados em animais, utilizando-se movimentos de intrusdo, poderiam estrangular a
polpa dos dentes envolvidos, causando diminuigdo do fluxo sanguineo, provocando
areas isoladas de necrose pulpar e iniciando assim a formacdo de calcificacdes
pulpares.

Stenvik e Mjor (1971) estudaram pré-molares extraidos que receberam forgas
de intrusdo que variaram entre 35 e 250g em experimentos de 4 a 105 dias. As
manifestagbes pulpares seriam maiores em dentes com apice radicular completo.
Varios graus de disturbios foram notados, principalmente o aumento de calcificagbes
pulpares na regido apical. As alteragdes foram mais marcantes em dentes onde foram
empregadas for¢gas maiores, porém o limite de tolerancia ndo pode ser estabelecido.

Freire e Tancredo (1979) encontraram que a movimentag&o ortodéntica poderia
provocar desde hiperemia até a necrose pulpar, porém ocorreria, na maioria dos casos,
degeneragéao calcica.

Seltzer e Bender (1984) descrevem que alteragbes na vascularizagado pulpar
com subsequentes alteragdes no metabolismo das células pulpares, usualmente
resultardo em aumento de deposi¢cao de dentina reparativa em ambas as porgdes da
polpa, tanto na radicular quanto na coronal com aumento de mineralizagdo distrofica.
Em alguns casos, ha a obliteragdo completa do espacgo pulpar.

Cwyk et al. (1984) radiografaram pacientes entre 20 e 25 anos de idade que
estavam em tratamento ortoddntico. Como resultados, obtiveram que 50% tiveram
alteragdes pulpares e no grupo controle, somente 16% dos pacientes apresentaram
algum tipo de alteragcdo. Do total, 17% apresentaram calcificagdes pulpares para
somente 8% no grupo controle.

Pereira Jr. e Varoli (1995) em estudo realizado com radiografias periapicais do

inicio e final de tratamento, e apds 15 anos apds terem terminado seus tratamentos,



concluiram que as calcificacbes pulpares sdo achados frequentes em pacientes
tratados ortodonticamente, e que € significantemente maior o numero de pacientes
tratados com aparelhos ortodénticos fixos que apresentam calcificagdes pulpares em
seus dentes do que o numero daqueles nao tratados, e também que a quantidade
meédia de dentes mostrando alguma forma de calcificagdo pulpar aumenta
significantemente com a idade em pacientes tratados e nao tratados ortodonticamente.

Oda (1993) em estudo das reagdes pulpares in vivo, em decorréncia da
aplicacdo de forgas ortoddnticas, concluiu que por avaliagdo histomorfologica, as
alteragdes pulpares observadas incluem a presenga de estruturas calcificadas ou
calculos, que acredita ser reagdes defensivas pulpares que ocorrem devido a
alteragdes da histofisiologia do tecido, muito provavelmente provenientes de estimulos

mecanicos.

3.3 MOVIMENTO ORTODONTICO DO DENTE TRATADO ENDODONTICAMENTE

Com a grande quantidade de estudos relacionando movimentos ortoddnticos
com o aparecimento da RRAE nos dentes vitais, chamam-nos a atencao os dentes ja
tratados endodonticamente antes do tratamento ortoddntico, e como reagiriam a
reabsor¢cado radicular apical, e o que aconteceria com o material obturador apds a
reabsorgao se essa ocorrer, e também se o selamento apical seria alterado neste caso
resultando numa falha da endodontia realizada.

Em revisdo de literatura, Steadman (1941) analisou o tratamento endoddntico
agindo como um corpo-estranho, causando irritagdo cronica e reabsorgédo radicular.
Cortes histologicos destas reabsor¢gdes mostraram aparéncia de células tipicamente de

reacao de corpo estranho. Ele considerou que a reabsor¢ao nao poderia ser controlada



e 0 prognostico para estes dentes era desfavoravel. Huettner e Young (1955) néo
concordaram com esta teoria e avaliaram a estrutura radicular de dentes de macacos
com e sem polpa vital, ap6s movimento ortodéntico. Os canais dos dentes superiores
foram tratados e obturados com guta-percha e cimento. Os canais dos dentes inferiores
foram tratados e obturados com cones de prata e cimento. Todos os dentes
inicialmente tinham polpa vital, foram tratados em ambientes assépticos e nenhuma
forga foi aplicada durante um periodo de trés semanas apos o tratamento de canal,
para que o ligamento periodontal apical pudesse cicatrizar. Foi entdo utilizado um
aparelho tipo arco reto (edgewise) para movimentagao ortodéntica durante um periodo
de seis a oito semanas antes do sacrificio do animal. A histologia mostrou ndo haver
reacao corpo-estranho e a reabsorcgao radicular foi similar nos dentes com e sem polpa
vital. Os autores creditam esses resultados ao monitoramento cuidadoso das forcas
ortoddnticas, tratamento endoddntico asséptico e ligamento periodontal intacto.

Wickwire et al. (1974) estudaram 45 casos tratados ortodonticamente, incluindo
técnicas ortodénticas como arco reto, Begg, arco segmentado, que continham 53
dentes tratados endodonticamente. Anamnese, radiografias cefalométricas e
radiografias periapicais foram utilizadas para a avaliagdo dos dentes. Os dentes nao-
vitais movimentaram-se tdo prontamente quanto os dentes vitais, mas sugeriram maior
reabsorg&o apical (evidencia radiografica).

Mattison et al. (1984) em estudo in vivo com gatos, mostraram nao haver
diferenca significativa entre a reabsor¢cdo radicular externa de dentes tratados
endodonticamente e dentes com polpa vital, guando ambos eram submetidos a forgas
ortodénticas. Deve ser levado em consideragdo que o tempo de tratamento nesse

estudo foi de apenas quatro meses.



Spurrier et al. (1990) determinaram a severidade da RRAE em dentes com polpa
vital versus dentes tratados endodonticamente. Quarenta e trés pacientes que tinham
um ou mais dentes tratados endodonticamente antes do tratamento ortoddéntico e
exibiram sinais de reabsorcao radicular apds o tratamento foram estudados. Incisivos
contralaterais vitais serviram como grupo-controle. Significativamente, incisivos com
polpa vital reabsorveram mais que os contralaterais tratados endodonticamente. Os
dentes controles nos homens mostraram um aumento em reabsorgao estatisticamente
significativo quando comparados aos dentes controles nas mulheres. Quando
comparados em relagcdo ao sexo, os dentes tratados endodonticamente ndo mostraram
diferenca significante. Resultados similares em relagdo ao dimorfismo sexual foram
descritos por Remington (1989) embora diferengcas ndo tenham sido observadas
quanto a incidéncia de reabsorcao entre dentes vitais e tratados endodonticamente
numa populagao de escolares britanicos.

Goldner et al. (2002) estudaram 15 pacientes que apresentavam um incisivo
central superior com tratamento endoddntico prévio ao tratamento ortodéntico, bem
como o seu correspondente vital que seria utilizado para comparacdes. Dos 15 casos
analisados, 10 apresentaram uma reabsor¢do maior nos dentes com vitalidade. Em
quatro, prevaleceu a reabsorgcdo nos dentes com canal tratado e em um caso néo
ocorreu reabsorgcdo. Mah et al. (1996) avaliaram a efetividade das forgas ortoddnticas
em movimentar dentes com tratamento endodoéntico e o grau de RRAE que pode
ocorrer em animais cobaias. Trés meses apos o tratamento de canal e 0 movimento
ortodontico com mola, o movimento dentario foi medido em modelos (pré e pods-
tratamento) e avaliado através da microscopia fluorescente. Os dentes com canal
tratado e com vitalidade movimentaram a mesma distancia quando submetidos a

mesma forga. Os dentes com canal preenchido mostraram maior perda de cemento



apés o movimento dentario quando comparados aos dentes vitais, mas ndo houve
diferencga significativa nas radiografias. Os dentes tratados endodonticamente também
mostraram maior quantidade de lacunas de reabsor¢cdo do que os dentes com polpa
vital, mas a diferenga na incidéncia entre os dentes com canal tratado que foram
movimentados e que n&do foram movimentados (também com canal tratado) nao foi
significativa. Isto sugere que a incidéncia de lacunas de reabsor¢cdo pode estar
relacionada a auséncia de vitalidade e provavelmente a presenca de lesbes
perirradiculares, mais do que relacionada as forgas ortodénticas.

Bender et al. (1997) sugeriram que a nao-liberagdo de neuropeptideos da polpa
que foi removida iria resultar na diminuigdo de fibras imunorreativas par CGRP e
reducdo na quantidade de reabsor¢cdo observada em dentes tratados
endodonticamente. Mirabella e Artun (1995) encontraram menor incidéncia de
reabsorcdo nos dentes com tratamento endodéntico, dado estatisticamente
significativo.

Teixeira e Zollner (2003) em estudo de 19 pacientes (151 dentes), que se
submeteram ao tratamento ortoddntico corretivo, paciente entre 12 a 27 anos por
periodos maximos de 45 meses, observaram que dentre os 151 dentes analisados,
somente em 26 verificou-se a presenca de reabsorc¢ao radicular externa. Dentre os 151
apenas 10 tinham tratamento endoddntico antes da movimentacdo ortoddntica e trés
casos foram realizados durante a ortodontia, sendo que em nenhum destes apareceu
reabsorc¢ao radicular. Dos 151 dentes, 135 dispunham de aparelho ortoddntico fixo e 16
de aparelho ortodéntico mdvel; os 26 casos que apresentaram reabsor¢ao estavam
com aparelho ortodéntico fixo. Em 134 dentes observou-se remodelamento, ou
arredondamento radicular a nivel apical. Nos trés dentes que apresentavam rarefagao

O0ssea periapical circunscrita e que estavam com o aparelho ortodéntico, foram



realizados os tratamentos endodbnticos e, nesses casos, pode-se observar, o
desaparecimento das lesdes, mesmo com esses sendo submetidos a movimentagao
ortodontica.

Observacobes clinicas e a literatura recente suportam o conceito que minima
reabsorgdo/remodelagem ocorre apicalmente em dentes que foram bem preparados,
limpos, obturados e bem selados coronariamente.

Nos dentes despolpados n&o portadores de lesdes perirradiculares, o processo
de reparo perirradicular apds terapia endodontica pode ser semelhante ao de dentes
com polpa vital. O processo inflamatorio, de modo geral, regride apds o tratamento
endodoéntico, restabelecendo-se as condigdes para neoformagdo do cemento e do
tecido 0sseo e para regeneragao do ligamento periodontal. No forame apical e junto ao
material obturador, forma-se tecido conjuntivo fibroso ou tecido mineralizado tipo
cemento e, em condigcdbes menos favoravel, o processo de reparo fica neste nivel
circunscrito a formacédo de tecido conjuntivo frouxo. Na presenca de lesdes
perirradiculares, o processo de reparo evolui mais lentamente (HAMILTON;
GUTMANN, 1999).

Segundo varios autores, dentes com tratamento endodbéntico podem ser
movimentados ortodonticamente, prontamente e nas mesmas distancias que dentes
com polpa vital. Porém, segundo Andreasen e Andreasen (1994) dentes que requeiram
tratamento endoddntico durante o movimento dentario devem ser limpos, preparados e
preenchidos por hidroxido de calcio quando nao se pode fazer a obturagido adequada
do canal com guta-percha durante a fase de movimentagdo ativa, sendo o
preenchimento com hidroxido de calcio mantido durante a fase ativa do tratamento e o
canal s6 sendo obturado ao fim da movimentagdo. Holland et al. (1977) estudaram

detalhes do processo de reparo junto aos tecidos perirradiculares de canais



preenchidos com hidroxido de calcio. Observaram que em 15 a 30 dias desaparecem
as células inflamatodrias e inicia-se a deposicéo de tecido com aparéncia morfoldgica
semelhante a cemento, e, em até 30 dias, a maior parte dos espécimes estava
cicatrizada.

Nos casos em que os apices ainda nao estdo completos ou existem perfuracoes
ou reabsorgdes prévias, pode-se usar o MTA para o selamento. Ainda ndo existem
estudos sobre o tempo que se deve aguardar apods essa obturagdo para movimentagéo
ortodéntica ou se esse material diminuiria o risco de reabsorcdo ou aceleraria a
reparacao tecidual.

Em dentes com tratamento endoddntico deve-se aguardar ao menos 30 dias
para se reiniciar o movimento ortodontico, a fim de que todas as estruturas
perirradiculares estejam reparadas nessa época, independente se o dente tinha ou ndo

vitalidade. (HOLLAND, 1977).

3.4 MOVIMENTO ORTODONTICO EM DENTES COM TRATAMENTO CIRURGICO

ENDODONTICO E EM DENTES COM LESAO PERIRRADICULAR

Tem sido observado clinicamente, que o movimento de dentes com
procedimento cirurgico endodéntico € realizado com sucesso, porém pouco tem sido
escrito sobre a abordagem do tratamento. As consideragdes incluem a probabilidade
de um maior processo de reabsorgcido apical devido a area de dentina exposta na face
radicular que sofreu ressecgao cirurgica; a irritacdo e inflamagao persistentes que
podem ser causadas pelo material de preenchimento apical; e o adequado selamento
apical obtido com a obturagdo. Outros fatores a serem considerados sdo: a qualidade

da obturagcdo do canal radicular; o potencial para exposicdo e contaminagdao dos



tubulos dentinarios no ponto de resseccido; e o potencial para desenvolvimento de
periodontites marginais em casos de deiscéncias e fenestracdes (CAPELLI JUNIOR,
2004).

Um dos primeiros estudos sobre o movimento ortodéntico de dentes com
tratamento endoddntico e resseccdo radicular é atribuido a Baranowskyj (1969). Em
estudo em caes, ele submeteu a aplicacdo de forga intrusiva precocemente nos dentes
descritos anteriormente, e observou que a recuperacido tecidual foi completamente
atrasada em ambos os casos. Nas areas de defeito cirurgico, em seis semanas de
acompanhamento nao era visivel qualquer tentativa de regeneracdo Ossea ou
formacdo de um novo ligamento periodontal ou cemento, enquanto no grupo-controle
todos os tecidos mostraram recuperacdo bem avancada. Com 12 semanas de
observacéo, no grupo-controle havia completa regeneragao tecidual e no experimental,
cerca de 2/3. O cemento apical no grupo experimental foi recuperado somente em
metade e uma resposta de reabsorcao radicular leve era evidente. Foi concluido que a
aplicacao de forga ortoddntica precocemente atrasa significativamente o processo de
regeneragao tecidual e a principal causa identificada foi a mobilidade dentaria e seu
impacto na ossificagao dos tecidos perirradiculares

Na presenca de lesdes granulomatosas ou cisticas, o processo de reparo evolui
mais lentamente. No caso de lesbes granulomatosas, o0 processo parece se
desenvolver através da substituicdo gradual do tecido granulomatoso por tecido fibroso.
A neoformacgdo Ossea e cementaria que se instala apos a regressdo do processo
inflamatorio apical permitem a reinser¢do das fibras colagenas, restabelecendo a
arquitetura do ligamento apical (CAPELLI JUNIOR, 2004).

O tempo para se processar o completo reparo dos tecidos perirradiculares é

variavel e dependem varios fatores, tais como o estado dos tecidos perirradiulares na



época da obturacéo, inclusive da presenca de rarefagao perirradicular; do potencial de
reparagao seguindo os fatores de ordem local e geral inerentes ao paciente e da
técnica empregada no tratamento.

Nos casos de dentes portadores de lesdo ou pos-cirurgia perirradicular deve-se
esperar a total regressdo da lesdo observada radiograficamente, uma vez que o
ligamento é o ultimo a ser reparado e que é fundamental para a movimentagéo
ortoddntica, e esse tempo varia entre 6 a 12 meses (HAMILTON; GUTMAN,1999).
Porém em alguns casos é mais longa, demorando até 2-4 anos. De acordo com Rud et
al. (1972) a imagem radiografica indicando cicatrizagcdo completa apds cirurgia
perirradicular apresenta a reconformacdo do espaco periodontal com |lamina dura
visivel e continua, ao redor de todo o apice radicular. A falha ou insucesso seria
caracterizado por um espaco alargado, rarefacdo 6ssea ou pela persisténcia de sinais

e sintomas clinicos.

3.5 MOVIMENTO ORTODONTICO DO DENTE TRAUMATIZADO

O risco, a incidéncia e o tipo de reabsor¢cdo que pode ocorrer apds as diversas
situacdées de injurias traumaticas tém sido claramente delineados (ANDREASEN,;
ANDREASEN, 1994). Porém, a avaliagdo dos efeitos do movimento ortodontico em
dentes previamente traumatizados tem recebido pouca atencéo na literatura.

Fraturas coronarias, sem envolvimento das estruturas de suporte constituem-se
em problemas de dentistica, com envolvimento ou ndo de procedimentos endoddnticos.
O problema surge quando as estruturas de suporte s&o envolvidas (luxagdes, fraturas
radiculares e avulsdo). Nestes casos, a movimentagao ortodontica pode ser olhada

como um fator adicional para o incremento de reabsor¢gdes. Muitas vezes, pequeninas



reabsor¢des ocorridas apos lesdes traumaticas, encontram-se estabilizadas a anos.
Basta um trauma adicional (movimentagdo ortodéntica, por exemplo) para que
retomem a sua atividade (MELO et al., 2000).

Desta forma, exaustiva anamnese neste sentido, deve ser feita previamente ao
inicio do tratamento. Caso algum historico de traumatismo anterior seja levantado, o
paciente deve ser alertado para os riscos de reabsorgcdes. Esses pacientes devem
receber uma atengdo redobrada, com avaliagbes radiograficas periddicas
(SAMESHIMA; SINCLAIR, 2001a).

Wickwire et al. (1974) avaliaram 45 pacientes e 53 dentes traumatizados
submetidos a tratamento ortodéntico entre 12 a 36 meses. A resposta a movimentacao
ortodontica foi considerada similar nos dentes traumatizados e nos com polpa vital,
porém, radiograficamente, os achados indicaram maior incidéncia de reabsor¢ao nos
dentes com tratamento endodbéntico quando comparados aos dentes néo-
traumatizados e vitais. Foi sugerido neste estudo que o aumento de susceptibilidade a
reabsorc¢ao radicular € devido a reducéo da vitalidade dos dentes traumatizados.

Zachrisson e Jacobsen (1974) avaliaram a resposta de dentes anteriores com
raizes fraturadas em varios graus de maloclusbes. Embora a amostra tenha sido de
apenas quatro casos, concluiram que o movimento ortodéntico em dentes com raizes
fraturadas e reparadas é possivel. Nos casos em que ndo ocorre separagao dos
fragmentos, o remanescente apical mantém-se unido ao coronal durante a
movimentagao, porém pode ocorrer a separagcao durante a movimentagao. Portanto, €
indicado um periodo de observacdo de pelo menos dois anos antes do inicio do
tratamento ortodontico.

Malmgren et al. (1982), em estudo de 55 pacientes com incisivos traumatizados

e outros 55 como grupo-controle submetidos a mesma técnica ortoddntica, concluiram



que os dentes traumatizados apresentam maior tendéncia a reabsorgao radicular que
0s nao-traumatizados. Guyman, Kokich e Oswald (1980) concordam com essa opinido,
e concluem ainda que dentes que foram traumatizados, tratados endodonticamente e
que fornecem evidéncia clinica e radiografica de anquilose, ndo podem ser movidos
ortodonticamente.

De acordo com Andreasen e Andreasen (1994), um dos traumas mais danosos a
um dente adulto e a suas estruturas de sustentagdo é a luxagdo intrusiva, geralmente
acompanham fraturas do osso alveolar. A perda de osso marginal de suporte, nestes
casos ¢€ alta, e necrose pulpar aparece na quase totalidade dos dentes. A conduta deve
ser a de extruir o dente ortodonticamente imediatamente, ou aguardar duas ou trés
semanas para verificar se ocorre sua reerupg¢ao espontanea. A extrusao ortoddéntica
previne o aparecimento de reabsor¢ao do tipo substitutiva.

Um dente traumatizado pode ser movimentado ortodonticamente com pouco
risco de reabsorcdo se a polpa ndo tiver sido comprometida por infecgdo ou necrose e
se nao houver um processo de anquilose. Se for evidente a presenca de alteracéo
pulpar, deve ser realizado tratamento endodéntico adequado antes de movimentagao
ortoddntica ser iniciada. Se um dente traumatizado apresentar reabsorgéo, existe uma
grande chance de que o movimento ortoddntico agrave o processo. Em casos de
traumatismo grave, como luxagédo e avulsdo, pode-se ter dentes com um processo de
reabsorcao intenso, principalmente durante o movimento ortoddntico, independente de
terem sido ou n&o realizados tratamentos endodonticos prévios (HAMILTON;
GUTMAN, 1999).

Desde que esteja clinica e radiograficamente normal, quando da ocorréncia de
traumas leves, como concussao e subluxagao, esperar quatro a seis meses antes do

inicio da movimentagdo. Traumas severos: luxagdes extrusivas, laterais, intrusivas e



avulsdes, esperar um ano. Traumas severos, associados a fraturas alveolares e/ou
radiculares, esperar dois anos. Saliente-se mais uma vez: se as estruturas (polpa,

periodonto) estiverem normais (MELO; MELO; SYDNEY, 2000).

3.6 MOVIMENTO ORTODONTICO DE EXTRUSAO

A técnica de extrusdo ortodbntica, também denominada extrusdo vertical
controlada ou erupgao forgada, € caracterizada pela “erupgcdo do dente” que utilizando
forgas suaves e continuas, o dente € deslocado coronariamente, podendo também, de
acordo com a velocidade do movimento, deslocar em conjunto todo o aparelho de
insercao (INGBER, 1976).

A indicacéo deste tratamento geralmente é para dentes anteriores severamente
fraturados quando esta fratura esta localizada na porgéo coronaria da raiz, abaixo da
crista alveolar, a fim de evitar cirurgia periodontal nesta regido (VALERIO, 2000).

As extrusdes ortoddnticas em conjungdo com o aumento de coroa, tém salvado
muitos dentes da exodontia, e de cirurgias periodontais que comprometeriam a estética
dos dentes envolvidos. As indicacbes mais comuns para este procedimento incluem
raizes nao passiveis de serem restauradas, com caries abaixo da margem gengival e
no reposicionamento de dentes intruidos por trauma (INGBER, 1976).

A efetividade de forgas ortodénticas no reposicionamento do dente intruido por
trauma depende da severidade da injuria que o dente sofreu. Quando esta injuria for
severa, pode resultar em anquilose, e entdo a extrusao ortodéntica nao trara nenhum
beneficio e pode afetar indesejavelmente os dentes que receberdo a ancoragem.
Porém, se a intrusdo nao for tdo severa, a extrusao ortoddntica ira reposicionar o

dente.



A extrusao ortodbéntica também pode ser feita em indicagdes endoddnticas, nos
casos de perfuragdes localizadas no tergco médio ou cervical e também para facilitar o
isolamento endodontico absoluto. Discutiu-se extrusdo de dentes nos casos de caries
muito profundas onde a confecg¢ao da restauracdo seria comprometida, nos casos de
reabsorcdo interna ou perfuracbes externas, usando a multidisciplinaridade da
Endodontia e Ortodontia para conseguir o resposicionamento do espago biologico e
uma restauracgao definitiva. Usando entre 20-30g de forga eruptiva resultaria a erupgao
do dente em conjunto com a crista alveolar. Esta técnica também esta indicada para a
reducdo de defeitos intra-6sseos de duas paredes relacionados a pacientes com
doenga periodontal, onde pode ocorrer neoformacao dssea ao nivel das cristas 0sseas
marginais e apicais, menor profundidade de bolsa e auséncia de sangramento a
sondagem (HAMILTON; GUTMAN, 1999). Esse tipo de procedimento, também pode
ser indicado para ganho de tecidos moles e duros, antes da colocagdo do implante,
num processo chamado “extragdo ortoddntica” (SALAMA; SALAMA, 1993). Pode ser
classificada de acordo com a velocidade do movimento em: extrusao dentaria rapida e
extrusdo dentaria lenta. A extrusdo rapida € usada em fraturas complicadas de
coroa/raiz com formacado radicular totalmente desenvolvida, e que necessite de
tratamento endodéntico e reajuste das fibras periodontais, ndo deslocando o 0sso
marginal e ndo necessitando de reanatomizagdo 6ssea cirurgica. Quando se deseja
expor uma area radicular saudavel através da movimentacdo do dente, sem que o
periodonto acompanhe, se usa uma forca de maior intensidade. Nestes casos, para
evitar a recidiva, se deve realizar fibrotomia das fibras periodontais supracristais
alongadas que entdo poderdo se reorganizar na nova posi¢cdo da raiz. (VALERIO,

2000).



A extrusao lenta é feita através de forcas de menor intensidade e esta indicada
para: eliminagdo de bolsas periodontais, recobrimento radicular de recessdes em
dentes portadores de prétese, aumento da espessura do septo 6sseo interproximal de
raizes muito proximas e para dentes perdidos que serdo substituidos por implantes,
onde ha necessidade da movimentagao do periodonto de sustentagdo (CWYK et al.,
1984).

Areas radiolicidas notadas radiograficamente na regido da extrusdo s&o
normais ao redor da quarta semana, e o ligamento periodontal ja estara completamente
recuperado depois de sete semanas. Nova formacdo Ossea sera visivel na crista
alveolar, interradicular e nas areas apicais.

A escolha da técnica para realizar o tracionamento, ou seja, se um movimento
rapido ou lento sera executado, ou se for escolhido o uso de um aparelho removivel ou
fixo, esta relacionada com a estética, com o comprometimento do tecido dentario e
periodontal, com o numero de dentes pilares disponiveis e com a capacidade de
higiene bucal do paciente (CAPELLI JUNIOR, 2004). Na maior parte dos casos é
utilizado aparelho fixo, a partir da colagem de brackets ortoddnticos ao dente a ser
extruido de maneira bem cervical, e aos dentes adjacentes na altura central, que s&o
combinados com o arco ortodéntico de secgao retangular. O elastico pode ser preso do
bracket ao arco que tracionara o dente coronariamente. Se a maior parte da estrutura
da coroa foi perdida, este bracket podera ser fixado a coroa proviséria. Também a
extrusdo podera ser realizada através de nucleo instalado no canal radicular, ajustado
a um elastico, o qual estd também unido ao arco ortodédntico (VALERIO, 2000). Logo
apos a extrusao ortoddntica esteja terminada, um contorno adicional do tecido gengival
ou recontorno 6sseo (aumento de coroa), geralmente é necessario para aperfeigoar

resultados estéticos e alcangar um espaco biologico.



Apos o término do tracionamento, o paciente devera usar uma contencao por
sete semanas, para ndo que n&o haja recidiva do movimento realizado.

Sabendo que o sucesso do tratamento endodéntico depende, significantemente,
do selamento coronario efetivo, movimentos ortodénticos podem ser usados para
conseguir espacos em dentes tratados endodonticamente para atingir este fim. Por
exemplo, segundos molares que mesializaram por carie profunda do primeiro molar,
podem ser desinclinados a fim de serem restaurados de maneira efetiva. Molares que
sofreram resseccdo de uma raiz podem ser beneficiados do uso de movimento
ortoddntico para que sejam movimentados para posi¢ées onde possam ser restaurados

convenientemente (GUTMAN; MATISON, 1999).

3 PROPOSICAO

Apontar e discutir as diferentes reagdes pulpares que ocorrem durante e apos
tratamentos ortodonticos, abordando diferentes fatores que contribuem para que estas
aparecam e a possibilidade de identifica-las antes do tratamento. Ressaltar a
integracdo do plano de tratamento integrado, como grande desafio na relagdo
Endodontia e Ortodontia para que se alcance as melhores possibilidades terapéuticas,

atendendo as exigéncias estéticas, tdo importantes na Odontologia atual.

4 DISCUSSAO

O tratamento ortodbéntico é usado para proporcionar uma aparéncia mais

estética ao paciente, sendo frequentemente utilizado para melhorar a oclusdao. No



decorrer do tratamento, certas mudangas podem ocorrer no dente que esta sendo
movimentado. A Endodontia e a Ortodontia dividem interesses comuns, tanto na area
etioldgica, porque o tratamento ortoddntico afeta o dente que esta sendo movimentado
e algumas das reag¢des podem ser percebidas no tecido pulpar, como na area do
tratamento combinado, no qual o ortodéntico é necessario na obtencdo de um
resultado endoddntico desejavel (WEINE; POTASHINICK, 1982). Varios podem ser os
efeitos adversos e mais necessarios se fazem as trocas de informagdes e
conhecimentos cientificos entre profissionais, para que uma intervengéo conjunta entre
endodontista e ortodontista alcance bons resultados em desempenhos clinicos
(CAPELLI JUNIOR, 2000).

N&o se pode negar que a movimentagao ortodéntica, mesmo dentro dos mais
rigidos protocolos de tratamento, ndo deixa de constituir-se em um microtrauma (MELO
et al.,, 2000). Hamilton e Gutmann (1999), fazendo uma revisdo das relagdes
endodoénticas-ortoddnticas, no que respeita a alteragdes pulpares, concluiram que
nenhuma injuria irreversivel é infligida a polpa de dentes saudaveis, com tratamento
ortoddntico bem conduzido.

Movimentos ortodénticos, obviamente, induzem algumas for¢as que podem
causar compressodes e danos as fibras do ligamento periodontal e ao cemento sem, no
entanto, provocarem reabsorgdes. Compressdes e, consequentemente danos as fibras
periodontais, podem ser minimizadas, utilizando-se movimentos unidirecionais com
forcas leves e sempre no mesmo sentido. Este € um fator de extrema importancia na
prevengdo da reabsorgdo. Pacientes portadores de alguns vicios, como onicofagia,
morderem objetos (lapis, canetas) ou bruxismo merecem atengao especial, que devem
ser abandonados antes do inicio do tratamento. Um outro fator que merece atencéo € o

paciente portador de degluticdo atipica, com interferéncia da lingua nos dentes



anteriores, que podem facilitar a instalacdo de reabsor¢des anteriores (MELO et al.,
2000).

Na maior parte das vezes, as alteracbes pulpares que ocorrem frente ao
movimento ortodéntico sdo reversiveis, a menos que a polpa tenha sofrido injuria ou
trauma anteriormente (ROTSTEIN; ENGEL, 1991). Quando a forga ortodontica €
removida, o processo reparativo toma lugar, e ndo ha continuidade no processo de
fagocitose da dentina (excecdo feita as margens pontiagudas). Poucos pacientes
manifestam reabsorgcédo severa, e as corregdes estéticas e funcionais que a ortodontia
traz supera esses efeitos (BECK; HARRY, 1994).

Foi demonstrado experimentalmente que a forgca 6tima requerida por certos tipos
de movimentos varia consideravelmente. Desta forma, torna-se necessario especificar
qual o dente e o tipo de movimento desejado para, a partir dai, aplicar a quantidade
meédia de forga exigida no referido caso (LANGLADE, 1995). A forgca ideal para se
conseguir o movimento ortoddntico seria aquela que exercesse uma pressao suficiente
para estimular as alteragdes celulares, sem, contudo ocluir os vasos sanguineos do
ligamento periodontal, formando consequentemente areas hialinizadas (PROFFIT,
2001).

O proposito de aplicar uma forga inicial leve € aumentar a atividade celular sem
causar inconveniente compressao do tecido e prepara-lo para mudangas posteriores. A
observacdo de um grande numero de casos experimentais tem revelado que a
formacdo de extensas areas hialinizadas pode ser evitada pela aplicacdo de forgas
abaixo de um limiar de 50 a 70 g (PROFFIT, 2001). Essa € a forga ideal a ser exercida
num movimento de inclinagdo dos incisivos e pré-molares e um movimento de
inclinagcdo de caninos e molares nao requerera uma forca muito maior. Nesse tipo de

movimento, a pressdo maxima € criada préximo ao apice e na crista alveolar do lado



oposto, e vai diminuindo em diregdo ao centro de resisténcia, que se localiza no tergo
apical da raiz. Nesse caso, apenas metade do ligamento absorve toda a presséao
aplicada, justificando, dessa forma, o emprego de uma forga leve. Nos casos de
movimentagao de translagdo (movimento de corpo), a forga aplicada para se conseguir
a resposta biologica desejada deve ser maior que a exercida nos tipos de movimentos
citados anteriormente: entre 100 a 150 g. Nos movimentos de rotagdo,ao contrario do
gue se pensa, a forca indicada seria a mesma utilizada nos movimentos de inclinagao,
entre 50 a 75 g (sempre certo grau de inclinagdo se observa também). Para a extrus&o
dos dentes, uma forca leve como 50 a 75 g seria preferivel. Nas forgas de intrusdo dos
dentes, uma forga menor, entre 15 a 25 g seria uma forma de evitar danos a raiz e ao
feixe vasculo-nervoso (REITAN, 1974).

A forca de intensidade 6tima é aquela que produz o maximo de movimento
dentario, com o minimo de dano tissular e sem desconforto para o paciente.
Considerando os recursos mecanicos atuais, como os fio de niquel e titanio,
termoativados ou ndo, e ainda os com for¢a diferencial, € necessario no minimo
conhecimento adequado de quanto, como e por qual periodo liberam forga (SILVA
FILHO et al., 1998).

A maneira de se evitar e de se detectar precocemente as alteragdes pulpares
advindas do tratamento ortoddntico € por uma conduta preventiva adotada de rotina:
anamnese completa e cuidadosa do paciente, acurado exame clinico, planejamento
ortoddntico com tomadas radiograficas periapicais e execugédo do tratamento incluindo
controles radiograficos (CAPELOZZA FILHO et al., 2002). Nao se deve esquecer dos
testes de vitalidade pulpar para o diagndstico endodéntico, que sdo de simples
aplicagdo, baixo custo e trazem dados importantes quanto ao estado pulpar,

principalmente de dentes que serdo submetidos ao tratamento ortodéntico. Outro dado



importante a ser colhido no exame clinico, mas pouco comentado, € a sondagem de
bolsa periodontal. Um bom exame clinico, portanto deve incluir, além de varios tipos de
radiografias, modelos, fotografias, boa inspe¢édo clinica com sondagem de bolsa
periodontal e teste de vitalidade pulpar (TEIXEIRA; ZOLNER, 2003). E prudente obter
tomadas radiograficas da boca inteira quando receber um caso ja iniciado com
tratamento ortoddntico por outro profissional.

Capelozza Filho et al. (2002) sugeriram um protocolo de medidas para serem
adotadas preventivamente, de acordo com a classificacdo preconizada por Levander e
Malmgren (1998): nivel 1 (auséncia ou reabsor¢do minima); nivel 2 (moderada); nivel 3
(severa) e nivel 4 (extrema). A reabsorcao radicular apos o tratamento ortoddntico
esteve diretamente relacionada com a reabsor¢ao encontrada nos 6-9 meses iniciais.
Esta primeira avaliagdo radiografica (utilizando paquimetro e auxilio de lupa) deve ser
feita dos incisivos superiores e inferiores pela técnica do paralelismo, apds 6-9 meses
de tratamento. Comparadas as radiografias iniciais obtidas das mesmas areas e pela
mesma técnica, seria possivel definir o grau da reabsorgdo imposto pelos 6-9 meses
iniciais da mecanica e estabelecer um progndstico de evolugdo. Se nesta primeira
avaliacdo, a reabsorcdo radicular encontrada for minima, nenhuma alteragdo em
relagdo ao tratamento ortoddntico deveria ser feita. Porém, se for detectada reabsorgao
moderada, recomendam o descanso obrigatorio de 60 a 90 dias (fio atual tornado
passivo e mecanica estabilizada), devendo comunicar a susceptibilidade ao paciente e
reavaliar a anamnese (doenga, medicamentos, etc.). A presenca de reabsorg¢ao severa
indica alto risco e é obrigatorio estabelecer um periodo de descanso de 90 dias e
comunicar ao paciente a grande susceptibilidade e otimizar o tratamento, para redugéo
de sua duracdo. A ocorréncia de reabsorcdo extrema, os autores preconizam a

interrupgcédo obrigatéria do tratamento. Esse método radiografico para diagnostico se



mostrou eficiente, porém apresentou falha (11,5%) pelo alongamento ocorrido
dificultando a detecg¢ao precoce das reabsorgdes. O profissional, porém, deve estar
atento a este tipo de distor¢ao (CAPELOZZA FILHO et al., 2002).

As perspectivas de controle da reabsor¢cdo apds sua detecgdo em tempo habil
(seis meses) tém eficacia e € comprovada clinicamente. Considerando que uma
porcentagem de individuos n&o superior a um tergo dos pacientes vao mostrar
reabsorgcdo moderada no exame de controle aos seis meses e exigir estes cuidados,
parece um prego pequeno a pagar por uma protecao que evita que 18% dos pacientes
cheguem a ter reabsorgdes significantes (SILVA FILHO et al., 1997).

Segundo Martins et al. (1994), as alteracbes radiculares observadas apds o
tratamento ortoddntico ndo comprometem a estabilidade dos dentes, cessando com a
remogao do aparelho, na maioria dos dentes observados, e mesmo quando a
reabsorgdo apresenta alguma progressao, ndo é continua, pois ocorre apenas pela
remodelagdo apical. Aconselha-se, entretanto, o ajuste oclusal, apos seis meses do
término do tratamento, pois esse deve ser o principal fator traumatico causador de
injurias aos dentes.

Em relagcdo a biomecéanica ortodéntica empregada, Levander e Malmgren (1998)
empregando técnicas ortodénticas com aparelhos fixos (edgewise e Begg), verificaram
maiores alteracbes radiculares quando movimentos ortodénticos do tipo torque
radicular foram realizados. Harris (2004), utilizando a técnica de Tweed e Begg em
maloclusdo de Classe | de Angle, com indicagdo de extracdo de quatro primeiros pré-
molares, afirma ocorréncia de maiores alteracbes radiculares em movimentos de
intrusdo, onde ocorreram maiores reabsorcdes nas raizes mesiais dos primeiros
molares superiores e nas raizes distais dos primeiros molares inferiores (dentes usados

como ancoragem). Ambas as técnicas apresentaram o mesmo resultado. A maior parte



dos autores, ndo menciona diferengas entre técnicas quando do estudo das alteragdes
dentarias apresentadas perante diferentes tipos de movimentos ortoddnticos
(MALMGREN, 1982; HARRIS, 2004).

O intervalo da aplicacdo da for¢a parece ser um fator importante em relagdo a
alteragdes que possam ocorrer no tecido dentario. Parece claro que se o intervalo da
aplicacado da forca fosse aumentado, haveria tempo para a resposta metabdlica ser
completa, ou seja, para que as fases de reparagao fossem cumpridas (SILVA FILHO et
al., 1998). A maioria dos ortodontistas trabalha com 21 dias de intervalo, embora 15 e
30 dias possam ser também considerados intervalos usuais. Numa situagado de risco,
dobrar este tempo usualmente adotado parece ser uma atitude consistente com o
conceito de que respeitar a individualidade da resposta metabdlica significa proteger o
individuo predisposto a reabsorc¢ao radicular (SILVA FILHO et al., 1998; CAPELOZZA
et al., 2002).

Além da intrusdo e do torque radicular acentuado, acrescenta-se que uma
grande movimentagcdo dentaria, como correcdo de trespasses verticais diminuidos
(mordida aberta) e de trespasses horizontais aumentados (mordida profunda),
potencializa o aparecimento das patologias radiculares (SAMESHIMA; SINCLAIR,
2001b). A aproximacao da raiz dos incisivos superiores da cortical lingual € um outro
fator de risco que ndo se pode deixar de mencionar.

A forga ortopédica mecénica, aqui assim chamada para caracterizar sua
introducéo por aparelhos ortoddnticos, é por definicdo pesada. Seria aplicada através
de arcos extra bucais, mascara facial e expansores fixos, sendo que o potencial
iatrogénico destes aparelhos € maior, mas sua agao pouco estudada (SILVA FILHO et

al., 1998).



Em estudo comparativo da frequéncia e da ocorréncia de alteracdes radiculares
em dentes submetidos a expansao rapida da maxila, foi verificada maior reabsorcéo
em pré-molares, e verificada severa reabsor¢cdo em primeiros molares quando na
associagao de expansao rapida da maxila a tragdo cervical (ODENRICK,1991). O
periodo de contencdo apds a expansao rapida da maxila variou de 3 a 267 dias, e este
esta relacionado a presenca maior ou menor de reabsorcao radicular. Os autores
observaram que na amostra (5 pacientes com aparelho do tipo Haas, e em 4 pacientes
com o aparelho do tipo Hirax), a reabsor¢ado ocorreu principalmente, nas superficies
vestibulares do pré-molares superiores nos dentes extraidos pouco depois do periodo
de expanséo, e as pequenas, nos pré-molares que foram extraidos apés um periodo de
contencdo relativamente mais longo apos a expansao. Trabalhos mostram que um
processo de reparagcao com cemento celular se faz presente apds o final de ativagao se
prolongando por pelo menos 36 semanas, e por estas caracteristicas do periodo de
contencdo para reparacdo, os danos causados pela expansao rapida da maxila sao
considerados aceitaveis. Atencado redobrada se deve dar aos casos de paciente com
predisposi¢cao a reabsorc¢ao ja observada, que devessem ter assisténcia cirurgica para
este tipo de conduta (SILVA FILHO et al., 1997).

De acordo com Brezniak e Wasserstein (1993b), o tratamento ortoddntico
deveria iniciar o quanto antes possivel, pois ha menos alteragdes pulpares em
pacientes jovens, pois estes se adaptam melhor as mudangas oclusais. Os adultos tém
menor habilidade adaptiva e necessitam forgcas maiores e duradouras.

Em relacdo ao sexo, ndo ha diferengas quanto as alteracbes dentarias que
podem ocorrer durante o tratamento ortodéntico, somente se deve dar ateng¢ao para

com as mulheres adultas em idade de menopausa onde os tratamentos de reposicéo



hormonal podem trazer alteragdes metabdlicas importantes tanto quanto o problema da
osteoporose se esta estiver presente nos casos de reabsor¢des dentarias.

Geralmente as reabsorgdes cessam uma vez que a fase ativa da intervengao
ortodéntica tenha terminado. Até reabsorgcbes extensas usualmente, ndo afetam a
capacidade funcional ou comprometem a longevidade do dente. No entanto, uma raiz
com reduzido comprimento devido a reabsorgdo, causa uma desfavoravel relagao
coroalraiz, principalmente se os dentes devem ser ancoragens em restauragoes
protéticas (ENGLISH, 2001).

Em relacdo a condi¢cdo periodontal do paciente, tem sido estudado que 3,0 mm
de perda apical sdo equivalentes a 1.0 mm de perda da crista 0ssea, portanto, a
periodontite pode progredir rapidamente em dentes reabsorvidos (ENGLISH, 2001).

Levander e Malmgren (1998) verificaram uma significante perda de insergao
periodontal em adolescentes com terapia ortoddntica fixa, comparada com aqueles que
nao se submeteram ao tratamento. Isto, combinado com raizes curtas pode aumentar a
mobilidade dos dentes no futuro, quando adultos.

Conforme Brezniak e Wasserstein (1993b) é essencial reconhecer que a rotina
ortodontica do movimento dentario tem limitagbes anatdbmicas e fisiologicas. Se os
objetivos do tratamento forem além dessas limitagdes, a intervencdo cirurgica é
aconselhada. Também salienta que o efeito ortopédico em tratamentos precoces €&
menos destrutivo potencialmente para as raizes quando comparado ao efeito dento
alveolar dos tratamentos ortodénticos.

Dentes traumatizados deveriam ser mais observados, pois sdo mais
susceptiveis a alteracdes radiculares dependendo do tipo e da intensidade do trauma.
E importante salientar que o tratamento endoddntico devera ser instituido

imediatamente quando lesdes pulpares forem identificadas como sendo irreversiveis ou



mesmo de carater duvidoso (MELO et al., 2000). Se a reabsorg¢ao radicular continuar
apds remocgao do aparelho, a endodontia deveria ser realizada com terapia intracanal
a base de hidréxido de calcio e posterior obturacdo do conduto (BREZNIAK, 1993).
Quando a pasta de hidroxido de calcio € colocada no canal radicular, exerce um
importante papel na formagao e reparo do tecido duro, prevenindo o desenvolvimento e
a continuidade do processo de reabsor¢des (MELO et al., 2000).

O profissional ao realizar a Endodontia, deve levar em conta que o tratamento
pode ser influenciado por um numero de fatores, incluindo a limitada interpretacao
radiografica, a efetividade do teste pulpar, os sinais e sintomas do paciente, o
isolamento do dente, 0 acesso ao canal, a determinagdao do comprimento de trabalho
que pode estar alterada e o término apical da obturacdo do canal (HAMILTON;
GUTMAN, 1999).

Quanto a maior incidéncia de reabsor¢gdes radiculares presentes, diversos
autores mencionam que em primeiro lugar estdo os dentes anteriores superiores,
seguidos dos dentes anteriores inferiores, primeiros molares, caninos e premolares
(MIRABELLA; ARTUN, 1995; SAMESHIMA; SINCLAIR, 2001b). Martins et al. (2005)
estudando a frequéncia das reabsorc¢des radiculares nos dentes anteriores em casos
com e sem extracao, concluiram que a ordem encontrada foi 12, 21, 22 e 11 para o
tratamento com extracdo; e a ordem foi 22, 11, 12 e 21 para o tratamento sem
extracdo. Nota-se que o dente mais afetado nas duas modalidades de tratamento foi o
incisivo lateral.

A morfologia radicular (raiz em forma de pipeta ou garrafa, dilaceragdes),
previamente diagnosticada por meio de radiografias periapicais esta intimamente ligada
a alteragdes radiculares, e pode ser prevenida no estudo prévio ao inicio do tratamento.

Quanto ao comprimento da raiz conclui-se que dentes com raizes curtas ndo tém



predisposicdo para desenvolver necessariamente a RRAE, mas que os de raizes
longas podem estar relacionados com ela pela necessidade de forcas mais pesadas
aplicadas para a movimentacado desses dentes, e também pelo fato da movimentagéao
do apice radicular dos dentes mais longos serem maiores durante inclinagdes ou
movimentos de torque.

Rotstein e Engel (1991), em avaliagdo radiografica do espago pulpar (que pode
se apresentar mais ou menos estreito) durante a movimentag¢ao ortodéntica, salienta a
importancia desse fator, sob o ponto de vista clinico, para a identificagcdo de algum
dano ocorrer ao complexo pulpar. Essas alteracbes sao assintomaticas, e sé&o
detectadas somente por teste de vitalidade pulpar. Vale ressaltar, também, que
quaisquer sintomas que o paciente relatar podem ser confundidos por desconfortos
causados pelas mudancas que sao feitas nas forgcas ortoddnticas.

Esse estudo refor¢a as conclusdées de Hamilton e Gutmann (1999), que quando
da aplicagdo de forgcas ortodOnticas fora da toleréncia biologica, estas alteragdes
radiograficas durante o movimento ortodéntico podem ser consideradas normais,
porém levam a reabsor¢cdo da raiz, e a severidade destas alteragdes pode ser
influenciada por lesdes traumaticas prévias. Esses autores reforcam que as polpas dos
dentes com rizogénese incompleta apresentam risco reduzido para todas essas
alteracdes

Pode-se dizer que a auséncia de vitalidade pulpar num dente que foi tratado
endodonticamente de maneira correta, ndo o predispde a reabsorcdo, até mesmo
quando estiver submetido a forgas ortoddnticas (WICKWIRE, 1974). Esse estudo ainda
afirma que o complexo pulpar e a aparotologia ortodontica sdo duas diferentes
entidades; quando a polpa de um dente € efetivamente removida e o espacgo do canal

propriamente selado, o ligamento periodontal se mantém intacto.



Alteracdes pulpares e reabsorc¢des radiculares extensas podem estar associadas
com forgas oclusais disfuncionais, resultado de uma terapia ortodéntica traumatica,
bruxismo ou restauragdes inadequadas e deveria ser diferenciada do desenvolvimento
anormal de estruturas radiculares. Nesses casos, a remoc¢ao da polpa no tratamento
endodontico adequado pode paralisar o processo e permitir que a reparagao ocorra
(ROSENBERG, 1981).

A hipercementose ou calcificacdo distrofica tem sido associada a excessivas
forcas oclusais, que podem ser causadas por movimentos ortodonticos, a qual ira
aumentar a area da raiz e permitir que se fixem numero extra de fibras periodontais,
para que o dente suporte a carga funcional. Podem obliterar a por¢ao apical e dificultar
o tratamento endodéntico. O sucesso da terapia endodontica depende de fatores
biolégicos e mecanicos. Entre esses, pode-se salientar a oclusdo, que nestes dentes
tratados, pode ser a responsavel também pela ndo recuperacao de lesdes periapicais.
Por isso, a Ortodontia bem realizada somada ao ajuste oclusal é fator importante a ser
considerado (ROSENBERG, 1981).

De acordo com Krishnan (2005), estudos genéticos e pesquisas bioquimicas
desenvolvidas poderdo prover novas ferramentas de diagndstico para identificar a
susceptibilidade das alteragdes pulpares dos dentes que se submetem ao movimento
ortodontico. No futuro, a visdo analitica na pratica clinica deveria incluir: forma e
comprimento de raizes, quantidade necessaria para a corregao de overjet, corregao
com extracdo versus sem extracao, e presenca de habitos. Esses dados, somados com
a identificacdo genética de polimorfismos (marcadores genéticos), ajudara a predizer
qual a terapia mecanica a ser utilizada. Tais dados nunca serdo 100% confiaveis,
porém eles definitivamente ajudardo clinicos a diagnosticar a potencialidade de um

paciente desenvolver alteragdes pulpares. Estudos recentes envolvem a interrupcao do



metabolismo tecidual durante o movimento dentario e o grau de hialinizagdo produzido
pelos diferentes tipos e quantidades de forgca. Forcas leves de pequena duragao
parecem produzir menos alteragdes radiculares. Pesquisas devem ser feitas para nos
apontar as proteinas especificas, as quais aplicadas podem iniciar o processo
reparativo e restaurar a morfologia original das raizes dentarias. Pelas recentes
pesquisas, ha evidéncias de que a exposicido dos tecidos ao ultra-som de pulso de
baixa intensidade, pode reduzir lacunas de reabsorgdo e até reparar aquelas ja
formadas. Todos estes projetos seréo direcionados para aumentar a longevidade dos
dentes, da dentigdo e do sistema mastigatorio como um todo, ajudando pacientes a
manter sua saude geral (KRISHNAN, 2005; HARTSFIELD et al., 2004).

Os estudos relacionados a reacido tecidual pelas forcas ortodonticas tém o
proposito de encontrar explicagdes as controvérsias da literatura. Os danos parecem
ser dependentes do nivel da forca e da distribuicdo do stress no periodonto e no 0sso
alveolar, entre outros fatores. E importante diferenciar entre o que é possivel para um
adulto e um individuo em crescimento, porém faz-se necessaria observagao dos casos
clinicos mais detalhadamente (restauragbes mal-adaptadas, reincidéncias de carie,
etc.). Pouco ainda se faz para diminuir as consequéncias indesejaveis que o tratamento

ortodontico causa: alteragdes pulpares significativas, felizmente de maneira esporadica.

5 CONCLUSAO

De acordo com a pesquisa realizada nessa revisao, parece licito afirmar que:
1. O tratamento ortodéntico pode proporcionar alteragcoes pulpares independentemente

da técnica empregada.



2. As reabsorgdes radiculares relacionadas ao tratamento ortodéntico sdo mais
evidenciadas em incisivos laterais superiores, dentes de forma radicular anémala, com
deficiéncia de cemento acelular, dentes previamente traumatizados ou afetados
periodontalmente.

3. As calcificagbes pulpares sdo achados frequentes em pacientes tratados
ortodonticamente.

4. Polpas de dentes com rizogénese incompleta tém menores riscos de serem afetadas
por iatrogenias ortodonticas.

5. O exame clinico dentario, as tomadas radiograficas periapicais iniciais, durante e
apos o tratamento, a sondagem de bolsa periodontal, testes de vitalidade pulpar e
anamnese completa sdo de relevante importancia para se diagnosticar, prevenir e
tratar possiveis alteragées que venham ocorrer nos dentes.

6. Dentes tratados endodonticamente sao passiveis de movimentagao ortodontica tanto
quanto dentes vitais, e podem exibir menos propensio a reabsorc¢ao radicular durante
o tratamento ortodontico.

7. Dentes traumatizados devem receber especial atencdo quando movimentados
ortodonticamente principalmente se apresentarem envolvimentos pulpares e/ou
reabsorc¢des radiculares anteriores ao tratamento.

8. Pouco se sabe sobre o movimento ortoddntico de dentes que sofreram
procedimentos cirurgicos perirradiculares e propde-se esperar a total reparagcdo do
processo, ao redor de 6 a 12 meses antes de iniciar a movimentagao.

9. A extrusdo ortodéntica envolve procedimentos clinicos integrados durante o
processo de diagnostico, planejamento e tratamento.

10. O fator duragéo de tratamento € controverso na literatura, porém os mais recentes

estudos mostram que ndo ha relagéo entre tempo x quantidade de reabsorcgao.



11. Idade e sexo sao variaveis que isoladas nao contribuem para o aparecimento de
alteracdes pulpares.

12. O tratamento ortoddntico de rotina realizado durante a adolescéncia causa um dano
minimo a polpa e ao ligamento periodontal, principalmente se realizado com forgas de
intensidade leve.

13. Movimentos ortoddnticos radiculares extensos, maloclusbes severas, mecanica de
tratamento com extragdo dentaria, mecanismos intrusivos associados ao torque lingual
de raiz, corregao de overjet, sdo causas frequientes de comprometimentos radiculares e
alteracdes dentarias.

14. Controle radiografico dos incisivos a cada seis meses e periodos de repouso
durante o tratamento ortodéntico detectam e previnem respectivamente, o
aparecimento de alteracbes dentarias.

15. Reavaliagdo do caso, esclarecimento ao paciente do risco ao dano dentario,
simplificacdo de mecanicas empregadas e a interrupg¢ao obrigatoria do tratamento séo
condutas em casos de alteragdes mais severas ou extremas.

16. E imprescindivel terminar o tratamento ortodéntico com um ajuste oclusal para

evitar traumatismos radiculares.
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