INFLUENCIA DA INTRUSAO COMBINADA A
RETRACAO ANTERIOR SOBRE O GRAU DE
REABSORCAO APICAL CONSEQUENTE A
MOVIMENTACAO DENTARIA INDUZIDA

DOUGLAS TIBOLA

Dissertacdo apresentada a Faculdade de
Odontologia de Bauru da Universidade de S&o
Paulo, como parte dos requisitos para obtencéo
do titulo de Mestre em Odontologia, area de

Ortodontia.

BAURU
2007



Livros Gratis

http://www.livrosgratis.com.br

Milhares de livros gratis para download.



INFLUENCIA DA INTRUSAO COMBINADA A
RETRACAO ANTERIOR SOBRE O GRAU DE
REABSORCAO APICAL CONSEQUENTE A
MOVIMENTACAO DENTARIA INDUZIDA

DOUGLAS TIBOLA

Dissertacdo apresentada a Faculdade de
Odontologia de Bauru da Universidade de S&o
Paulo, como parte dos requisitos para obtencéo
do titulo de Mestre em Odontologia, area de
Ortodontia.

Orientador: Prof. Dr. Décio Rodrigues Martins

BAURU
2007



TIBOLA, Douglas

T434i Inflluéncia da intrusdo combinada a retracdo anterior
sobre o grau de reabsorcdo apical consequente a
movimentacdo dentaria induzida / Douglas Tibola --
Bauru, 2007.

119p. mais apéndice: il.; 30cm.

Dissertacdo (Mestrado) - Faculdade de
Odontologia de Bauru. Universidade de S&o
Paulo.

Orientador: Prof. Dr. Décio Rodrigues Martins

Autorizo, exclusivamente pra fins académicos e cientificos, a
reproducdo total ou parcial desta tese, por processo

fotocopiadores e/ou meios eletrénicos.

Assinatura do autor:

Data:

Comité de Etica da FOB-USP

Protocolo n.°: 36/2005
Data: 29/11/2006




DADOS CURRICULARES

DOUGLAS TIBOLA

29 de setembro de 1977
Marau — RS

Nascimento

N José Tibola
Filiacao . o
Catarina Rita Tibola

Curso de graduacéo em Odontologia pela
1995 - 2000 Faculdade de Odontologia da
Universidade de Passo Fundo

Curso de especializacdo em Radiologia
2000-2002 Odontoldgica e Imaginologia pela APCD
Central — S&o Paulo/SP

Curso de aperfeicoamento em Ortodontia
2001-2003 pela ACOPEN (Assessoria e Consultoria
em Ortodontia, Pesquisa e Ensino-Bauru)

Curso de Especializagdo em Ortodontia

2003 — 2005
pela APCD Bauru — Bauru/SP
Curso de Pés-graduacdo em Ortodontia,
em nivel de Mestrado, na Faculdade de
2005 — 2007

Odontologia de Bauru, Universidade de
Séo Paulo (FOB — USP)




‘IDEDICATORIA ¢

Y GRADECIMENTOS



Dedicatoria e Agradecimentos

Dedico este trabalho

Aos meus pais, José e Rita, pelo apoio incondicional mesmo nas decisdes
duvidosas e pela preocupacio ao longo de todo esse longo tempo e
grande distincia. Ele, trabalhador incansavel... Ela, professora primaria,
aposentada, que sempre viu no estudo o melhor caminho para a vida.
Com certeza 3 posicio em que estou muito se deve 3 heranca de

humildade, persisténcia e muito trabalho adquirida.

Agradego profundamente

A DEUS,
Acima de tudo, por permitir tudo isso ter 3contecido e

estar gcontecendo na minha vids.

Ao Prof. Dr. Décio Rodrigues Martins, meu orientador, pela paciéncia e
prontidjo disponibilizada, desde o primeiro contato de orientacio. Também
pelas dicas incessantes e muitas vezes repetitivas, para que definitivamente
fossem lembradas. N3o ha como esquecer, sua postura extremamente correta,
conduta rigida e sempre buscando a perfeicio, na pratica e até mesmo na
escrita, no intuito de se formar os “Ortodontistas de ‘O’ maidsculo”, mas
sempre respeitando as limitacdes de seus alunos. Também, agradeco por ter
permanecido por praticamente uma década, ministrando aulas mesmo apos
aposentado, permitindo assim ter sido seu aluno. Sinto muito orqgulho de ter

sido orientado pelo “Dr. Décio Rodrigues Martins”.

S —



Dedicatoria e Agradecimentos

Minha gratidgo

Ao Prof. Dr. Marcos Roberto de Freitas, Coordenador do Programa de
Pos-Graduacio em Ortodontia, ao nivel de Doutorado, pela maneira

bem humorada e discontraida de conduzir sua disciplina.

Ao Prof. Dr. José Fernando Castanha Henriques,
pelos votos de confianca, pela simpatia e pela sempre

disposicdo em ajudar.

Ao Prof. Dr. Guilherme Janson, Coordenador do
Programa de Pés-Gradug3o ao nivel de Mestrado, pela sua
busca incansavel por descobertas em favor da ciéncia e
dinamismo, contribuindo muito com seus ensinamentos

para meu desenvolvimento cientifico, técnico e pessoal.

Ao Prof. Dr. Arnaldo Pinzan, pelo carinho,
amizade e entrosamento. Guardo lembrancas, de
quando o vi pela primeira vez, contando piadas para um
grupo de alunos. Percebi, naquele momento, que havia

algo diferente.

Ao Prof. Dr. Renato Rodrigues de Almeida, pelo gosto
e entusiasmo em repassar seus conhecimentos. Isso
semeia uma vontade cada vez maior de aprender para

cada vez mais ensinar.




Dedicatoria e Agradecimentos

Ao Prof. José Roberto Lautis, pela presteza e dedicagio com
que sempre trabalhou, procurando transformar a repassar seus

conhecimentos estatisticos de forma bastante simples.

Ao Prof. Dr. Alberto Consolaro, pelo exemplo de
profissionalismo e amor 3 profissjo. Seus exemplos de
conduta como professor e de valorizagio do
relacionamento humano servirjo de alicerce para o inicio
e em toda nossa carreira. E inesqueciveis sjo os
presenciados durante a disciplina de Pratica Docente,

tenho certeza entre todos nos, ex-alunos da disciplina.

Aos colegas do Mestrado em Ortodontia, Caio, Danilo,
Eduardo, Janine, Leonardo, Luis Filiphe, LuTs Fernando,
Mayara, Patricia, Rachelle, Tassiana e Vladimir. Os anos de

convivio Foram muito bons e serjo inesquecfveis.

Aos amigos do Doutorado, Alexandre Nakamura, Carlos Cabrera,
Carlos Guimardes, Darwin Vaz de Lima, Fernando Torres, Fernando Pedrin,
Kelly Chiqueto, Livia Freitas, Marcus Crepaldi, Marise Cabrera, Paula
Oltramari, Rafael Henriques, Renata Castro e Sérgio Estelita, pelas dicas sempre

repassadas e pelo convivio e amizade.

Aos colegas que [ passaram pelo Departamento,
Analu, Célia, Fernanda, José Eduardo, Ricardo, Rodrigo e
em especial 3o Fabricio, Maria Fernanda, Karina Freitas,

Karina Lima, Leniana e Rejane pelas dicas e ajuda prestada.
————————————————————————————————




Dedicatoria e Agradecimentos

Aos amiqos que ajudaram diretamente e
indiretamente na confeccdo desta tese, em especial 3 Kelly,
Natilia, Sérgio, Luciana e Alexandre... todas as formas de

ajuda foram bem-vindas e necessarias.

Ao meu irm3o Giovani, Ortodontista e precursor da
minha carreira, que nunca mediu esforcos para tentar
ajudar e resolver os problemas, mesmo os que n3o
estavam 3 seu alcance, facilitando sobremaneira a

conclusjo deste trabalho.

Aos meus parentes que mesmo distantes, estiveram
sempre muito preocupados e curiosos com o

desenvolver do curso e d3 minha “carreira de estudante”.

Aos funcionirios da ACOPEN, onde tudo comecou...
Sénia, Luciana, César e Valter; e do Departamento de
Ortodontia, Cristina, Neide, Sérgio, Vera, Luciana, Bonné
e Danilo por toda a amizade, bom-humor e discontracio

durante o nosso convivio.

A Faculdade de Odontologia de Bauru, representada por seu diretor
Prof. Dr. Luis Fernando Pegoraro; 3 Comissio da Pés-Graduagdo, representada
pela Prof*. Dra. Maria Aparecida de Andrade Moreira Machado e 3 CAPES pela
bolsa concedida favorecendo o desenvolvimento da pesquisa e do curso de

Mestrado.




Sumario

SUMARIO

LISTADE FIGURAS . ... . e e e e e Xil

LISTADE TABELAS . . ... . e e e Xiv
RESUMO . ..o e XVii
L. INTRODUGAO . . .ottt e e e e 1
2. REVISAO DA LITERATURA . ... i i 5
21 Asobremordida. . . ... ... 7
2. L1 EtolOgia. . .o 9
212 Tratamento. . .. ..ot 11
2.2Asobressaliéncia. . . ... 13
221 Asextragcdesdentarias. . ............ . .. 13
2.3 Asreabsorcdes dentarias. .. .......... .. 15
23.1LocalizagBo . ... 16
2.3.2MECANISMO .« o vttt et e e 17
2.3.3Classificagdn . ......... .. 18
2.3.41INCIHENCIA . ..o 20
2.3.5 Hipoteses diagnésticas . . . .....ooi i 21
2.3.6 AS CaAUSAS . . . ottt e 24
2.3.6.1 Fatores relacionado aopaciente . . . ................... 25
2.3.6.2 Fatores relacionado ao tratamento ortodéntico . ........... 27
2.3.7DeteccdoeavaliaGiio . . ........ .. 30
3. PROPOSICAD . . .ottt 33
4. MATERIAL E METODOS . . . o\ oot e e e e 37
A1Material . ... 39
4.1.1 Critérios de selecdodaamostra . ....................... 39
4.1.2 Caracteristicasdaamostra. ... ..., 41
4.2 MEtOdOS . . . ..ot 43




Sumario

4.2.1 Avaliacao das radiografias periapicais .................... 43
4.2.2 Avaliacdo cefalométrica ............ .. ... ... . .. ... 46
4.2.2.1 DesenhoanatdmiCco . ...t 47
4.2.2.2 Demarcacgéo dos pontos cefalométricos . . ............. 48
4.2.2.3 Planos e linhasdereferéncias . ...................... 49
4.2.2.4 Grandezas cefalométricas . . . ........... ... . ... 50
4.3 Andliseestatistica . .............. i 52
4.3.1 Erro do método e concordancia inter-examinadores ......... 52
4.3.2 Analise estatistica entre grupos e variaveis . . .. ............ 52
S5RESULTADOS . . ... e 55
5.1 Erro do método e concordancia inter-examinadores ........... 57
5.2 Compatibilizagdo entre oS grupos . . . . ... ... .. i 59
5.3 Andlise descritiva do grau de reabsorcao radicular ............ 61
5.4 Avaliacdo das variaveis cefalométricas . ... .................. 61
5.5 Correlagéo entre o grau de reabsorcao e as variaveis . . . ......... 63
5.6 Comparacao do grau de reabsorcdo entre osdentes ............ 64
B DISCUSSAD . . oottt 65
6.1 Consideracoes relacionadas aamostra . .................... 70
6.2 Consideracgfes relacionadas a metodologia . . . ............... 73
6.2.1 Medicao da quantidade de reabsorcéo radicular. .. ........... 73
6.2.2 MediCA0 dOS treSpasSesS . . . . oo vttt 76
6.2.3 Medicdo dos movimentos dentarios. . . ..................... 77
6.2.4 Digitalizacao das imagens radiograficas. . ................... 77
6.2.4.1 Radiografias periapicais . . . . ...... ... . 78
6.2.4.2 Telerradiografias. . . . ....... ... . 79
6.2.5 Precisdo dametodologia. . . ......... ... .. i 79
6.3 Discussdo dosresultados . .. ....... .. 81
6.3.1 Compatibilizacdo entre 0S gQrupos . . . . .. .. ..o 81
6.3.2 Comparacao do grau de reabsorcéo entre os grupos. . ........ 82
6.3.3 Alteracdes das varidveis entre 0Sgrupos . . . . ... ..o i .. 84
6.3.4 CorrelacBes entre asvariaveis. . . .. ... .. 86

e —



Sumario

6.3.5 Comparacao da reabsorcdo entre osincisivos . . . .......... 88
6.4 Implicacdesclinicas . .......... ... .. 89
6.5 Sugestdes paranovostrabalhos........................... 92

7 CONCLUSOES ... ot e 93
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .. . ... ..ot i 97
ABSTRACT . .o 117
APENDICE



Lista de Figuras

LISTA DE FIGURAS

FIGURA 1 - Classificacdo dos graus de reabsorcéo, segundo
MALMGREN €t al....ccoooiiiiiiiiii e, 44

FIGURA 2 - Radiografias periapicais inicial (a) e final (b) de incisivo

central com grau O de reabSOrGa0.........cccceveevveiiiiiieeeiiin e, 44

FIGURA 3 - Radiografias periapicais inicial (a) e final (b) de incisivo

lateral com grau 1 de reabSOraon..........cccceevevveiiiieeeiiiiiee e, 44

FIGURA 4 - Radiografias periapicais inicial (a) e final (b) de incisivo

lateral com grau 2 de reabSOraon..........cccceeveeveiviiiieeeiii e, 45

FIGURA 5 - Radiografias periapicais inicial (a) e final (b) de incisivo

lateral com grau 3 de reabSOrGaon..........cccceeveeveiiiiieeeeiii e, 45

FIGURA 6 - Radiografias periapicais inicial (a) e final (b) de incisivo

central com grau 4 de reabSOrGan.........ccceeveevvviiiieiiiiin e, 45

FIGURA 7 - Padronizacao do brilho e contraste entre as radiografias

INICIAUS € TINAUS. .. eneeee e e 45

FIGURA 8 - Padronizacdo do tamanho entre as radiografias iniciais e

(1= VISP 45
FIGURA 9 - Tracado anatbmiCoO ..........ccovuvuuuiiiiieeeeeeeeeiiie e a7
FIGURA 10 - Pontos cefalométricos utilizadosS..........cooveeeeeoiieieiieiiaeeaee, 49




Lista de Figuras

FIGURA 11 - Linhas e planos de referéncia. .........cccccvvvveeiiiieeiieeceiiccee e 50

FIGURA 12 - Grandezas CefalomMetriCas. .. ...ooviue e eeeeeeee e eeaaens 51



Lista de Tabelas

LISTA DE TABELAS

TABELA 1 - Avaliacdo da concordancia na classificacdo do grau de
reabsorcdo intra e inter-examinadores (teste de concordancia

Kappa ponderado). .........eieeiiiiiiiieieiii e 58

TABELA 2 - Avaliagdo dos erros sisteméaticos e casuais das medigfes
cefalométricas intra-examinador (teste “t” pareado e férmula de
DanIberg).. cooeee i 58

TABELA 3 — Avaliacdo dos erros sisteméticos e casuais das medi¢bes
cefalométricas inter-examinadores (teste “t” pareado e formula de
DanIberg). oo 59

TABELA 4 - Médias e desvios padrdo das idades iniciais, tempos de
tratamento, quantidades de sobressaliéncia e de sobremordida, e

a compatibilizacao entre os grupos (teste “t” independente)............ 60

TABELA 5 - Compatibilizacdo da distribuicdo dos diferentes géneros
entre os grupos 1 e 2 (teste qui-quadrado) ...........ceeveeeeeeeeeeeeeeeeeeenn. 60

TABELA 6 - Comparacao da quantidade de reabsorcao entre os grupos
(teste MannN-WhItNEY) ........ccuiiiiiiiiiiiiiieee e 60

TABELA 7 - Distribuicdo quantitativa e percentual dos dentes de acordo
com o grau de reabsorcao radicular apresentado em ambos os

[0 0] 0101 3PP 61

TABELA 8 - Média das variaveis cefalométricas nas fases Tl e T2............ 62




Lista de Tabelas

TABELA 9 - AlteracfGes das varidveis cefalométricas entre as fases T2-

T1 e a comparacao entre 0s grupos (teste “t” independente). ......... 62

TABELA 10 - Avaliacdo da correlacdo do grau de reabsorcdo com o
tempo de tratamento, com as alteragdes na sobremordida e
sobressaliéncia e com 0os movimentos verticais e horizontais dos
incisivos centrais durante as fases T2-T1 (teste de correlacéo de
Y 01T 11 4T o ) PP 63

TABELA 11 - Comparacdo do grau de reabsorcao radicular entre os
incisivos centrais e laterais, dos grupos 1 e 2 (teste de Wilcoxon). .64






Resumo

RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar a influéncia da forca de
intrusdo na ocorréncia da reabsorgcéo radicular dos incisivos

superiores, de pacientes tratados com extracfes de pré-molares. Para tanto,
foram selecionados 56 pacientes com sobressaliéncia acentuada, tratados com
extracdes pela técnica Edgewise simplificada, sendo que metade deles
apresentava concomitantemente sobremordida profunda, corrigida com arcos
de nivelamento incorporando acentuacao e reversao da curva de Spee, sendo
este Ultimo denominado Grupo 1. Essa amostra foi obtida no arquivo da
disciplina de Ortodontia da Faculdade de Odontologia de Bauru — USP, sendo
que o Grupo 1 possuia 28 pacientes com sobremordida e sobressaliéncia
acentuadas com meédias de 4,78 £ 1,18 mm e 6,48 = 2,52 mm,
respectivamente, apresentando idade média de 13,41 + 2,38 anos. O Grupo 2
contava também com 28 pacientes apenas com a sobressaliéncia acentuada,
com meédia de 5,67 £ 2,73 mm, sobremordida normal, com média de 1,12 +
0,97 mm e apresentando idade média de 13,27 = 1,85 anos, ao inicio do
tratamento. Utilizaram-se radiografias periapicais pré e pos-tratamento para
avaliar o grau de reabsor¢cdo radicular classificando-a nos escores de
Malmgren, e comparou-se entre 0s dois grupos pelo teste Mann-Whitney. Além
disso, verificou-se a correlacdo entre o grau de reabsorcdo com o0s trespasses
iniciais, com a quantidade de correcao desses trespasses, com as quantidades
de movimentagdo apical vertical e horizontal, obtidos pela avaliagdo das
telerradiografias iniciais e finais, e o tempo de tratamento, utilizando o
coeficiente de correlacdo de Spearman. Também uma comparacdo entre 0s
incisivos centrais e laterais foi executada, em ambos os grupos, para definir
gual foi mais afetado, utilizando-se o teste de Wilcoxon. Os resultados
revelaram maior reabsor¢do no grupo tratado com mecéanica intrusiva, uma
correlacdo estatisticamente significante da reabsorcdo com a quantidade de
sobremordida inicial e com seu grau de correcdo, e diferente grau de
reabsorcdo entre os incisivos apenas no grupo 2, onde os incisivos laterais
apresentaram-se mais afetados, porém com diferenca estatistica nao

significante.




Palavras-chave

Palavras-chave: Ortodontia. Reabsorcédo da Raiz. Movimentag&o Dentéria.

Intrusdo Dentéria.



INTRODUCGAO



Introducéo 3

1 - INTRODUCAO

mbora a reabsorc¢éo radicular possa ocorrer fortuitamente com o

envolver da idade'*>4®

, @ reabsorcao radicular ocasionada pela
movimentacdo dentaria induzida intriga muitos profissionais, que buscam
incansavelmente respostas para a ocorréncia deste fendmeno.

E freqientemente citada na literatura  como uma
iatrogenia®®®¥1%%22* decorrente da atuacdo de fatores locais que eliminam a
camada de cementoblastos. A concentracdo de forcas no periodonto, no
ligamento periodontal e principalmente no terco apical pode provocar
desequilibrio na homeostase local resultando em reabsorcées dentarias. Os
incisivos superiores mostram-se mais susceptiveis a reabsorcdo devido as
suas caracteristicas radiculares, que impulsiona a forca ortodéntica diretamente
ao apice, e por serem geralmente 0os mais movimentados.

Dos movimentos dentarios, a intrus&o®**’, bem como a retragéo®,
sdo intensamente relacionados a reabsorcdo, por serem movimentos
caracterizados como agressivos e lesivos as estruturas

64,69,70,130.136,154.195 - porém, nenhum trabalho tem demonstrado a

periodontais
responsabilidade de cada movimento na quantidade de reabsorcdo, quando
ambos ocorrem de maneira combinada.

Realizou-se este estudo considerando que muitas duvidas
persistem em relacdo ao potencial de reabsorcdo radicular resultante da
mecanica de intrusdo e/ou da retracdo, devido as diversas metodologias
aplicadas, a auséncia de homogeneidade e de critérios bastante rigorosos na
obtencdo das amostras, impossibilitando as comparacdes alcancarem
resultados bastante especificos, visto existrem muitas variaveis que
contribuem para o aparecimento das mesmas, tornando os estudos as vezes
ndo totalmente conclusivos ou confiaveis. Avaliou-se também a intensidade da
reabsorcdo apical em incisivos superiores pela analise comparativa em
pacientes ortodonticamente tratados submetidos a extracdo de pré-molares,
com e sem sobremordida profunda, a fim de se avaliar a influéncia da
mecanica de intrusdo sobre o grau de reabsorcdo apresentado em casos de

retracdo anterior, realizando algumas comparacdes e correlacdes oportunas.
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2 - REVISAO DA LITERATURA

2.1 A Sobremordida

uitas mas oclusbes apresentam como uma de suas
caracteristicas uma relacdo oclusal com consideravel trespasse
vertical entre os incisivos e caninos superiores e inferiores, isto é, ambas as
arcadas se trespassam com diversos niveis de acentuacdo. Esse fenbmeno é

denominado sobremordida, que pode ser caracterizada por normal e profunda.

A sobremordida profunda apresenta caracteristicas préprias, na
maioria das vezes, encontra-se associada a outras anormalidades da ocluséo,
sendo de dificil correcdo e manutencdo’®®?%, O trespasse existente entre 0s
incisivos quando em ocluséo, isto €, com os dentes posteriores em contato, é
denominado sobremordida, quando analisado no sentido vertical, e

sobressaliéncia quando no horizontal™®’.

Observam-se diferentes metodologias na literatura para avaliacéo
da quantidade da sobremordida. Em 1949, NEFF®® utilizou os modelos de
gesso para avaliar a oclusdo. O método para verificar a quantidade de
sobremordida consistia na medicdo direta da extensdo em que 0 incisivo
superior sobrepunha o inferior. Dessa forma, a simples mensuracdo da
quantidade que o incisivo superior sobrepde o incisivo inferior é considerada
confiavel**®®® Considerou um trespasse normal quando 20% do incisivo

inferior se apresentasse sobreposto.

PRAKASH; MARGOLIS'™, em 1952, considerou que um plano
vertical deveria servir como referéncia, e utilizou a altura facial anterior definida

pelo comprimento da linha nasio-pogénio para realizar a avaliacéo.

BJORK?, por sua vez, em 1969 determinou cefalometricamente
uma linha da face distal do primeiro molar inferior permanente até a borda
incisal do incisivo superior, medindo a quantidade que o incisivo inferior

ultrapassava essa linha.

Em 1975, JACOBSON?® divulgou uma andlise na qual as medidas

eram realizadas baseadas numa linha que passava pelo ponto médio de
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intercuspidacdo dos molares e pré-molares. Segundo o autor, essa linha retrata
o plano oclusal, que reproduziria com mais fidelidade as alteracdes existentes,
pois evitaria 0 mascaramento das mesmas quando pontos ou estruturas
distantes sdo tomadas como referéncia. Afirmava também que a maxila e
mandibula, bem como as estruturas distantes, poderiam apresentar rotacdes
horérias e anti-horarias interferindo consideravelmente sobre a magnitude das
discrepancias reais. Denominou essa técnica de avaliagdo como Andlise de
Wits. Seu principio é avaliacdo das relacdes antero-posteriores das bases
O0sseas, mas pelos motivos supra citados tem sido empregada na apreciacéo

de outras variaveis.

A quantidade de trespasse definida como normal ndo €
conceitualmente bem definida e quantificada, pois depende de varios fatores
relacionados a ampla variacdo individual, como o tamanho dentario e a idade,
por exemplo. Na dentadura decidua, a sobremordida normal se apresenta com
uma relagdo de topo-a-topo entre os incisivos'®. Na mista, com os dentes
anteriores permanentes jA em erupc¢do, ha um aprofundamento temporario da

mordida, que diminui quando da erupcdo dos posteriores permanentes
11,21,79,88,103,160,180 79,160,180

Considera-se como normal um trespasse dos incisivos superiores
em 1/3 da coroa dos incisivos inferiores ou entre 1 a 3 mm*?, apesar de
apresentar uma ampla variacdo individual e até mesmo alteracdes com o

envolver da idade®®.

Em determinadas situacbes o comportamento da sobremordida,
quanto ao aumento ou diminuicdo, torna-se imprevisivel. BERGERSEN®, em
1988, constatou que aproximadamente 80% das sobremordidas maiores que 3
mm aos 12 anos preservaram ou aumentaram 0s seus valores. Isto sugere o
carater nao autocorrigivel desta ma oclusdo, com a manutencdo ou
agravamento da sobremordida com o desenvolvimento da denticdo e da

oclus&do?103,

A curva de Spee torna-se acentuada na mesma proporcao, ou seja,
guanto maior a sobremordida, maior a acentuacdo da curva, e torna-se
necessario nivela-la, tanto por razées funcionais, como para restabelecer a

normoclusdo, finalidades do tratamento ortodéntico®. Sua correcdo é
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imprescindivel, pois altera os padrdes normais de fechamento bucal e os
movimentos mandibulares, podendo até ser causador de disturbios

temporomandibulares®1%1%3,

Deve ser instituido um plano de tratamento individualizado para
cada paciente, seja por extrusdo dos dentes posteriores e/ou intrusdo dos
anteriores, avaliando-se o biétipo facial. A etiologia da sobremordida deve ser

verificada para determinar o tipo de tratamento indicado®?"#162180.199.200.211,

2.1.1 Etiologia

Os fatores relacionados com o desenvolvimento da sobremordida
podem ser de origem esquelética e/ou dentoalveolar.

As opinides divergem gquanto a etiologia dessa ma oclusao, pois,
enquanto alguns advogam a falta de crescimento vertical nas regides dos
molares e dos pré-molares, outros apontam a responsabilidade a supra-
erupcdo dos incisivos e caninos e, outros ainda, admitem a combinacdo de

ambas as causas'®*'®

Ha outros fatores passiveis de desenvolver uma
sobremordida profunda, tais como a perda prematura dos molares deciduos; a
respiragdo bucal, com consequiente protrusdo dos incisivos superiores; a
funcdo anormal dos musculos da mastigacao; a sequiéncia alterada de erupcao
dentaria; a permanéncia prolongada de dentes deciduos; a ma posicdo e a

extrusdo dentaria®’.

Analisando modelos de gesso, de diferentes casos com
sobremordida profunda, STEADMAN?!, em 1949, observou uma associacéo
direta da curva de Spee com o trespasse vertical aumentado. Para seu
diagnéstico, uma andlise criteriosa dessa curva deveria ser realizada em
ambos 0s arcos, pois o tipo de tratamento e 0 seu sucesso dependeriam da

determinacao correta da etiologia e da cooperacéo do paciente.

Sabe-se também que a curva de Spee é influenciada pelo
trespasse horizontal, que € citado como um dos contribuintes para o0 aumento
da sobremordida por favorecer a erupc¢do dos incisivos até que estes

encontrem algum obstaculo ou contato entre eles, para cessar o processo™>?%,
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Por obstaculo, se exemplifica a mucosa do palato para os incisivos inferiores, e
uma consisténcia do labio inferior oferecendo resisténcia a erupcédo, para o0s

incisivos superiores®®.

BJORK? afirma, em 1953, haver uma correlacéo entre o trespasse
horizontal e a sobremordida, ou seja, quanto maior a sobressaliéncia, mais
profunda se torna a mordida.Os fatores esqueléticos responsaveis pela
variabilidade da sobremordida s&o o desenvolvimento dos condilos

mandibulares que pode provocar uma rotacdo anti-horaria da mandibula®’?**

e
o desenvolvimento vertical da maxila, que implica no abaixamento do plano
palatino®. A altura facial antero-inferior e o angulo gonfaco encontram-se
diminuidos **'*°, bem como a altura da sinfise mentoniana. Uma maior
distancia entre as espinhas nasais anterior e posterior e uma maior area na

maxila também ocorrem™®.

Com o propésito de examinar os padrées de desenvolvimento e
crescimento facial em jovens que apresentam alteracées na sobremordida de
origem esquelética, NANDA™® em 1988, avaliou longitudinalmente radiografias
laterais de jovens com mordida aberta e sobremordida profunda e notou que
cresceram diferentemente. O grupo com sobremordida profunda caracterizou-
se pelo aumento da altura facial antero-superior. A altura facial posterior e a
altura do ramo nao apresentaram diferenca significante entre os jovens com
mordida aberta e sobremordida profunda. Apesar de ocorrerem pequenas
alteracbes durante o crescimento e desenvolvimento, uma vez estabelecido o
padrao facial, a sua manutencéo e constancia constituem a regra. Os pacientes
com padréao de face curta, com sobremordida profunda, apresentam um ritmo
de crescimento do terco antero-superior maior que o inferior, mantendo ou
acentuando as proporcdes faciais e a ma oclusao, tornando-se apenas mais

evidente durante o surto de crescimento pubescente®**1%°,

No ano seguinte, NANDA; ROWE' realizaram uma anélise
longitudinal do crescimento craniofacial em jovens com mordida aberta e
sobremordida profunda esqueléticas, caracterizados pela altura facial antero-
inferior respectivamente aumentada ou diminuida. Estabeleceram que ha
definicdo do padréo facial dos jovens da amostra pelo menos trés anos antes
do surto de crescimento e perceberam que nao houve alteracdo durante o
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periodo da adolescéncia. Este estudo sugere que os padrbes de
desenvolvimento se estabelecem antes do surto de crescimento pubescente.
Os jovens com mordida aberta apresentaram uma maturacao esquelética mais
precoce do que os com sobremordida profunda e as diferencas morfolégicas

entre os grupos foram mantidas durante todo o surto de crescimento.

A participacdo do labio no desenvolvimento da sobremordida
profunda foi descrita por VAN DER LINDEN®*, onde o posicionamento mais
alto do labio inferior promove um pressionamento sobre 0s incisivos superiores
em erupcdo de tal forma que proporciona a verticalizacdo dos mesmos e
ocasiona sua supra-erupcao. Secundariamente, 0s incisivos inferiores também
adquirem uma posicao mais retruida e extruida, caracterizando um trespasse

vertical acentuado.

2.1.2 Tratamento

Os dentes anteriores apresentam uma funcdo muito importante, a
de proteger os dentes posteriores. Tao importante € a funcdo da guia anterior
gue os dentes posteriores que nao estiverem protegidos contra esforcos
protrusivos ou laterais podem ser submetidos a esforcos de intensidade
superior aquela que suas estruturas de suporte possam resistir. Dai a

importancia de se ter as guias corretas de oclusao®.

A correcdo da sobremordida no tratamento ortodéntico torna-se
entdo imprescindivel por todos os fatores ja citados, e para tanto € fundamental
realizar o plano de tratamento baseado na etiologia da ma oclusdo. E
necessario realizar uma avaliagdo criteriosa do problema instalado, para a
confeccéo do plano de tratamento e a escolha do tipo de aparelho empregado

na correcdo da discrepancia.

A literatura apresenta varios tipos de aparelhos utilizados para o
tratamento dessa ma oclusdo. O tipo facial, a estética apresentada pela
exposicao dos incisivos superiores, a relacdo dos incisivos inferiores com o

plano oclusal funcional, a relacdo antero-posterior dos arcos dentéarios, a
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funcdo mastigatéria, a saude do periodonto e a estabilidade que o tratamento
oferecerd, sdo quesitos basicos a serem analisados®2,
Basicamente, quatro tipos de movimentos dentérios sdo realizados

na correcdo: intrusdo na regido anterior* /4134201213215 ayiryusdo  na

23,162 5,54,74,77,84,199,200,207

posterior , inclinagdo dos incisivos e crescimento

diferencial das estruturas ésseaslg,ZS,116,149,158,173,176,192,199,200,207,244

Dependendo dos problemas encontrados e dos objetivos de tratamento,

qualquer um destes movimentos isolados ou associados podem ser usados
para reduzir a sobremordidat61°4199.200.242

A intrusdo dos incisivos € indicada nos pacientes que apresentam
exposicdo excessiva dos incisivos superiores, em repouso ou durante o
sorriso®. O arco base de intrusdo e o arco utilidade sdo as duas técnicas
utilizadas com este objetivo. Nao incluem os pré-molares, sdo ativados no tubo

molar originando uma forca de intrusdo na regido anterior*?*. Uma menor
quantidade de extrus&o posterior ocorre na técnica do arco base®’"**,

A extrusdo dos dentes posteriores pode ser conseguida pela
utilizacdo das placas de mordida, onde o contato na regido anterior impede o

contato dos dentes posteriores, permitindo o desenvolvimento dentoalveolar

dessa area®>1%?,

O procedimento do uso do arco de nivelamento com curva reversa
no arco inferior e acentuada no superior € outra abordagem comum para a
correcao da sobremordida acentuada. Eles proporcionam uma for¢ca combinada

de intrusao nos dentes anteriores e de extrusao nos

5,19,23,26,41,54,68,74,90,116,149,158,199-201,213

posteriores Um arco inferior com curva

reversa age principalmente inclinando distalmente o0s molares e

5,54,74,77,84,199,200 A

vestibularmente 0s incisivos inclinagcdo para vestibular

|207

contribui para a correcdo do trespasse vertical”* e em periodos longos de uso

0s pré-molares extruem e 0s incisivos e molares sofrem uma intrusdo, porém
este Gltimo em menor quantidade™®.

Estes movimentos concentram muita tensdo no apice, por iSso Sao

by

frequentemente associados a maior reabsorcéo

: 16,31 7,130,150,155,157,177,186,196,213,214,240,245,24
radicular 6,31,35,36,58,69,97,130,150,155,157,177,186,196,213,214,240,245, 6.
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MITCHELL™®, em 1973, afirmou que a quantidade de intruséo dos
dentes anteriores obtida com o tratamento pode ser medida utilizando-se como
referéncia a borda incisal dos incisivos'®*1%#1492%7 ‘Mas para BURSTONE*, em
1977, isto dificulta a distingdo entre intruséo real e inclinagdo, e o0 movimento
dentario deveria ser avaliado a partir do seu centro de resisténcia no intuito de
minimizar o efeito da inclinagdo durante a mensuracdo da quantidade de

intrusao obtida.

A inclinag&do que ocorre nos dentes deve-se a for¢a aplicada fora do
centro de resisténcia do dente, produzindo um movimento de rotacdo do longo

eixo4l,218

, OU seja, a coroa ira vestibularizar ao passo que o apice, em menor
quantidade, ira lingualizar. A localizacdo desse centro de resisténcia é
determinada pelo comprimento, forma e niamero de raizes, sua quantidade de
insercdo e altura do osso alveolar®®3, e para BURSTONE*, 1977, localiza-se
na raiz a 2/5 da distancia entre a crista alveolar e o 4pice radicular, confirmado
por CHOY et al.>®> em 2000. A inclinacéo vestibular ser4 maior quanto mais

distante for o ponto de aplicacéo da for¢a ao centro de resisténcia do dente.

SAKIMA2% " em 2000, realizou duas publicacdes, onde afirma
gue os movimentos dentérios verticais podem ser mascarados pelo efeito do
crescimento alveolar que ocorre nos pacientes em fase de crescimento, tanto

na regido anterior como na posterior.

2.2 A Sobressaliéncia

2.2.1 As extracOes dentarias

Desde o século XVIII realizavam-se extracfes de pré-molares para
corrigir o apinhamento e a protrusdo dos dentes anteriores, conseguindo um

aspecto mais agradavel*®2%,

A partir daquela época, varias foram as terapias empregadas,
desde a extracdo preventiva de elementos deciduos, como também, ja no

século XIX, as extragcbes de molares permanentes, para favorecer o
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alinhamento dos dentes, suscitando inumeras discussfes e opinides

contrarias*®2%?,

Angle foi o autor que mais se contrapds a terapia extracionista,
defendendo o conceito de desenvolvimento funcional: os dentes deveriam ser
colocados em suas posicOes corretas, alinhados, nivelados e articulados entre
si, para que a funcdo pudesse estimular o crescimento das bases Osseas,

conseguindo-se assim, espaco para todos os dentes**?%,

TWEED?*?, ao aplicar os principios idealizados por Angle, sem
extracdo, frustrou-se com o0s aspectos clinicos dos resultados obtidos,
normalmente com biprotrusdes e perfis faciais antiestéticos, além das
inevitaveis recidivas pés-tratamento. A partir de 1936, passou a contrariar seu
mestre, admitindo extracdes de quatro primeiros pré-molares, para obter um
melhor posicionamento dos incisivos em suas inclinacées axiais corretas, e em
1941, idealizou e passou a preconizar as extragdes modificando

completamente os principios da mecanica expansionista %2223+,

GRIEVE®, em 1944, concluiu também que a maioria de seus
casos, tratados ortodonticamente sem extracao, haviam sofrido recidiva. Seu
primeiro caso com a extracdo de 4 pré-molares lhe permitiu uma verticalizacao
e intrusdo dos incisivos inferiores, conseguindo a correcédo do plano oclusal, e
um melhor resultado da estética facial. Segundo o autor, sempre que a
extracdo de 4 dentes for indicada, normalmente os dentes de escolha s&o os

primeiros pré-molares.

As extracfes dentarias devem sempre ser consideradas como uma
alternativa, nos casos com espacos insuficientes para as necessidades de
movimentacdo dentaria.'*#%%%** A decisdo de se extrair ou ndo dentes como
parte do tratamento ortodéntico pode influenciar o resultado final, incluindo o
perfil facial, a estética, a oclusdo, a satisfacdo do paciente, assim como a

duracéo do tratamento.

Em 1995, BISHARA; CUMMINS; JAKOBSEN** avaliaram casos
tratados com e sem extracdo. O grupo com extracdes, de quatro primeiros pré-
molares, apresentava uma maior discrepancia de modelo em ambos os arcos,

labios superiores e inferiores mais protruidos nos homens, e somente o labio
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inferior nas mulheres. A posicao dos labios foi nesse grupo determinante para a
decisdo das extracOes. Esta preocupacdo do impacto das extragcbes no perfil
facial faz parte de varios outros trabalhos na literatura relacionados a
quantidade de retracdo dos incisivos superiores e seu efeito sobre os labios,
angulo nasolabial, tamanho e forma do nariz, além do impacto sobre o sorriso e

o corredor bucal.

A escolha do dente a ser extraido deve ser cuidadosamente
analisada. Esta analise deve ser guiada pelo grau de discrepancias entre as
massas dentaria e a 0ssea e pela relacdo oclusal apresentada, além do
impacto que causarad no perfil facial. Em casos de apinhamento severo, a
escolha é quase sempre por primeiros pré-molares®#%’ A terapia com
extragcbes apresenta como sequela principal a presenca frequente de

reabsorcées ao final do tratamento®>413:43-45.47.70.80.83,109,115,179,226

2.3 As Reabsorcdes Dentarias

A reabsorcdo radicular, por sua complexidade de deteccéao,
tratamento e previsibilidade, bem como por sua impossibilidade de
regeneracao, tem se tornado alvo de diversos estudos. Nos dentes deciduos é
consequente a um processo fisioldgico, pois suas raizes apresentam uma
predisposicao inerente a reabsor¢cdo. Porém, nos dentes permanentes, como
as raizes ndo apresentam essa fisiologia, ndo deveria ocorrer essa alteracéo, o

gue infelizmente acontece em condi¢cdes especiais.

Antigamente, a ortodontia em sua maior parte era realizada em
criancas, adolescentes, e adultos jovens. Esses grupos de pacientes sao 0s
que, na maioria das vezes, apresentam maior grau de normalidade fisica,
sisttmica e local. Atualmente, o tratamento estende-se, em numero
consideravel, aos adultos e alguns até com idade avancada. Nestes pacientes,
€ comum encontrar-se coroas clinicas maiores devido as raizes com suporte
0sseo reduzido por reabsorcdo alveolar ou extrusao, dentes ja submetidos a

diversos tipos de traumas, presenca de bolsas e doenca periodontal, uso de
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préteses e implantes dentarios, tecido 6sseo apresentando alteracdes como

escleroses, e incidéncia de maior nimero de doencas>®.

Percebe-se entdo que sdo maiores as complicacbes apresentadas
por um paciente adulto, e isso atua indiretamente sobre a incidéncia da

reabsorcéo radicular quando submetido a correcdo ortoddntica.

2.3.1 Localizagao

As reabsorcbes radiculares séo frequentes e podem ser
classificadas como fisiologicas e patoldgicas, bem como internas e externas ao
elemento dentario. Também coronarias ou radiculares, e até mesmo

combinadas.

As internas sdo geralmente causadas por traumatismos, caries,
pulpites, restauracdes profundas, podendo atingir as porc¢des radicular ou
coronaria e sdo geralmente chamadas de centripetas, ou seja, as areas
afetadas sé&o pouco amplas e profundas, sendo mais localizadas. As externas
geralmente afetam os dentes irrompidos, sendo elas localizadas na porcéo
radicular ou na juncdo amelocementaria, geralmente chamadas de centrifugas,

ou seja, com areas afetadas amplas, rasas e irregulares.

As coronarias afetam apenas os dentes nao irrompidos. Quando
externa, é causada por trauma no germe ou infec¢cdo. Ja as cervicais, seus
causadores sao 0s agentes quimicos, os traumas, a movimentacao ortodéntica,

reimplantes, dentre outros.

As radiculares podem estar localizadas nas faces laterais, afetando
a porcdo média da raiz, causadas por agentes quimicos, movimentacao
ortoddntica, lesdes periapicais crénicas, reimplantes, expansdo rapida®®,
sendo esse tipo de reabsorcédo a mais frequiente, e seu diagnéstico geralmente
é tardio. Podem, também, estarem localizadas na regido apical da raiz, sendo
dessa forma de facil diagnéstico radiogréafico, sendo o tipo de reabsorcdo mais
“detectavel”. Esta porcao radicular ndo apresenta uma formacao tecidual com

Y

maior predisposicdo a reabsorcdo, apenas sua anatomia favorece o
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aparecimento e a deteccdo da mesma>®. O mecanismo pelo qual se estabelece

um processo de reabsorcao dentaria, resumidamente, sera descrito a seguir.

2.3.2 Mecanismo

As células do corpo humano possuem um formato especifico, que é
mantido pelo seu citoesqueleto, ou seja, uma espécie de esqueleto celular,
formado por proteinas. Geralmente ocorre um equilibrio neste formato,
denominado de tensigridade. Se essa tensigridade for alterada por alguma
acdo sobre o citoesqueleto (causada por algum agente fisico, quimico ou
biolégico citado anteriormente) ocorre a formacdo de um estresse na célula,
causando uma super-estimulacdo metabdlica que por sua vez provoca a
liberacdo de muitas substancias, denominadas mediadores, para restabelecer
a tensigridade perdida. Esses mediadores sao “sentidos” por outras células por
receptores “especificos” existentes na superficie de suas membranas celulares,
e provocam fendmenos celulares, teciduais e vasculares como o aumento da
permeabilidade da membrana celular, incremento na entrada de calcio na
célula, que ativa determinadas enzimas que apresentam como produto final,
apos um longo ciclo, sinais e sintomas de dor e inflamacdao, cuja finalidade é
utilizar certos artificios para restabelecer a normalidade a regido afetada.
Convém salientar que as células s6 respondem mediante um estimulo ou

mensagem de algum mediador.

As raizes dos dentes sdo recobertas por um tecido chamado
cemento, que possui uma camada superficial de células, os cementoblastos,
insensiveis a esses mediadores quimicos e hormonios desencadeadores da
reabsorcdo 6ssea. Sao, dessa forma, uma espécie de protetores da raiz, pois
as areas que estdo cobertas por estas células estdo protegidas de todo esse

processo de reabsorc¢ao.

HIDALGO™, em 2001, demonstrou que uma vez removida a
camada de cementoblastos expondo a dentina, ocorre a formacdo de
anticorpos anti-dentina. A inflamacéo existente nesta area afetada impede a
recolonizacdo da regido pelos cementoblastos adjacentes, iniciando e
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perpetuando um processo de reabsorcao dentaria. Cessada a inflamacéo, os

cementoblastos repovoam a area lesada e a reabsorcao € interrompida.

O reparo de um processo de reabsor¢cdo ocorre qguando pequenas
areas de necrose dos cementoblastos sdo repovoadas e compensadas pela
migracdo de cementoblastos vizinhos. As &areas maiores de necrose sao
supridas de osteoblastos adjacentes, os denominados cementoblastos-like, que
produzem tecido mineralizado semelhante ao cemento. Convém lembrar que,
em niveis mais elevados de mediadores da reabsorcdo, os mesmos funcionam
como unidades osteorremodeladoras, ou seja, como parte de um conjunto
celular que promove a reabsorcdo. Por isso € necessario um cuidado
redobrado quando o tratamento for executado em dentes traumatizados e em
retratamentos, pois a presenca de cementoblastos-like € um fato a ser

considerado®.

Esta unidade de remodelacdo, denominada anteriormente de
osteorremodeladora, ndo exerce acao sobre as raizes dentarias pois as
mesmas estdo recobertas por cementoblastos. Porém, em &reas onde estas
células ndo estdo presentes, o processo de reabsorcao se instala. Para estas
células ndo existirem, é necessario que algum agente agressor as tenha
necrosado, ou seja, causado sua morte. Por isso levanta-se a duvida sobre que

tipo de agente pode causar a morte dessa camada de cementoblastos.

Em ortodontia todo esse processo desenvolve-se no espacgo
preenchido pelo ligamento periodontal, onde estdo presentes essas células
especializadas, com apenas 0,25mm de espessura, sendo 50% de sua
composi¢cado formada por vasos, que facilitam os processos de inflamacéo e

regeneracdo’®.

2.3.3 Classificacéo

De uma forma bem ampla, a reabsorcédo pode ser classificada em
fisiolégica, quando ocorre nos dentes deciduos e patolégica, nos dentes

permanentes.
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ANDREASEN?, em 1985, classificou a reabsorcéo radicular externa
em 3 tipos principais, de acordo com sua etiologia e patogenia: a reabsorcao
de superficie, causada pela agressao ao ligamento periodontal, podendo ser
reparada se a agressao nao persistir; a reabsorcdo inflamatoria, consequente a
combinacdo entre agressdo ao ligamento periodontal e a superficie radicular,
com a presenca de bactérias presentes no canal radicular e, por dltimo, a
reabsorcdo por substituicdo, decorrente da fusdo entre o osso adjacente e a
superficie radicular.

TRONSTAD?, em 1988, distinguiu dois tipos de reabsorcéo: a
inflamatoria transitoria, quando o agente etioldégico € minimo e atua por um
curto periodo, e a reabsorcdo inflamatéria progressiva, quando o fator
etioldgico estende-se por um longo periodo.

Em 1993, PUCHE'®® considerou que as reabsorcdes podem ser
reversiveis e irreversiveis. Reversiveis quando causadas pela compressao do
ligamento periodontal, resultante de uma carga oclusal excessiva, e
irreversiveis na reabsorcdo fisioldgica dos dentes deciduos para serem
substituidos pelos sucessores, na reabsorcdo de incisivos laterais superiores
durante a erupcdo dos caninos, na reabsorcdo provocada pelo movimento

fisiolégico dos dentes e, ainda, na idiopatica.

Na realidade, didaticamente, quanto ao mecanismo de ocorréncia,
as reabsorc6es podem ser classificadas em inflamatérias ou por substituicao.
As reabsorc¢des inflamatdrias decorrem de um agente agressor, que ocasiona a
lesdo externa e/ou interna e da acdo de mediadores acumulados no exsudato
inflamatoério. As reabsor¢cdes por substituicdo sdo consequentes a uma
anquilose alveolodentaria prévia, onde danos irreversiveis ao ligamento
permitem ligacédo direta do cemento ao osso alveolar. Com o tempo, o dente
vai sendo reabsorvido e a parte reabsorvida é substituida por osso, formando-
se novas trabéculas 6sseas. O processo se estende para a coroa e para a raiz,
respeitando sempre o limite pulpar, devido a presenca da pré-dentina. Na maior
parte das reabsor¢cbes por substituicio ha também um componente
inflamatorio, enquanto que na reabsorcdo de origem inflamatéria geralmente

nao ocorre anquilose.
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Quanto a localizacdo, a reabsorcao pode ser considerada interna,

externa ou combinada®®.

Deste modo, pode-se considerar que a reabsorcdo radicular
decorrente do tratamento ortoddntico seja patoldgica, inflamatéria e externa®.

Atualmente, a classificacdo mais utilizada quando relacionada a

movimentacdo dentaria é a de MALMGREN et al.***

idealizada em 1982, que
classificaram as reabsorcbes de acordo com a gravidade em ausente, leve,

moderada, acentuada e extrema.

2.3.4 Incidéncia

A ortodontia como recurso terapéutico era utilizada ignorando
quaisquer conseqiéncias até 1927, quando KETCHAM™® num estudo
radiografico atentou para a freqiiente ocorréncia de reabsorcado radicular em
pacientes tratados ortodonticamente.

HENRY; WEINMAN' em 1951, num estudo realizado em
cadaveres, demonstraram apds exames radiograficos e histolégicos que 90,5%
dos dentes analisados apresentavam sinais de reabsorcao, sendo que 76,8%
das areas reabsorvidas situavam-se no terco apical da raiz, e aqueles dentes

nao haviam sido induzidos a movimentacao.

As vantagens de um tratamento ortodontico € que ele objetiva a
correcdo do posicionamento dos dentes e dos arcos dentéarios, restabelece a
boa ocluséo tanto estatica como funcionalmente, melhora a saude dos tecidos
de sustentacdo, bem como a estética facial, mas apresenta como uma de suas

consequéncias, a maior incidéncia de reabsorcéo.

Para LINGE; LINGE™, de 1983, o "custo” biolégico dos
tratamentos pode ser representado por sequelas indesejaveis e irreversiveis
que as vezes ocorrem. A concentracdo de forcas no ligamento periodontal e
principalmente no terco apical pode provocar desequilibrio na homeostase local

resultando em reabsorcdes das raizes dentarias, geralmente suaves?® mas as
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vezes severas, podendo comprometer a longevidade da estrutura dentaria,

dependendo de sua magnitude®+°.

HARRIS; KINERET; TOLLEY®®, em 1997, asseguram que a causa
mais frequente de reabsorcdo radicular € a movimentagdo dentaria induzida,
nao obstante esteja presente em 7 a 10% da populagédo né&o tratada, sendo que
1/10 dos pacientes ortodénticos desenvolvem reabsorcdo grave, durante o

tratamento.

FURQUIM®® constatou a presenca de reabsorcdo em 44,3% dos

pacientes que nunca foram submetidos ao tratamento ortoddntico em seu

trabalho de 2002. Embora também ocorra nesses individuos® %%,

prevaléncia em pacientes tratados é significativamente mais alta®®¢-102145247

a

numa incidéncia que varia entre 88%*® até 100% dos casos*®.

Constatada a frequente ocorréncia da reabsorcdo radicular em
pacientes ortodonticamente tratados, pesquisadores estudam esse processo
para explicar o porqué e quantificar essa manifestacéo, e os resultados desses

estudos tém gerado muitas controvérsias.

2.3.5 Hipdteses diagndsticas

A primeira evidéncia do fendbmeno da reabsorcao segundo HENRY;
WEIMANN'®? em 1951, e MASSLER; MALONE*® de 1954, foi relatada por
BATES'?, no ano de 1856, ao afirmar que a reabsorcdo era consecutiva ao

trauma do ligamento periodontal.

O primeiro registro cientifico a respeito da influéncia do tratamento
ortoddntico nas reabsorces dentarias foi de OTTOLENGUI'™, em 1914, e
comprovada através de radiografias por KETCHAM™8 em 1927. Desde entdo,
inimeras pesquisas foram realizadas no intuito de se encontrar as causas do

problema.

Ao se analisar radiografias dos dentes e maxilares e perceberem-
se alteracbes nas morfologias Ossea e dentaria, como variacbes do

trabeculado, a falta de uniformidade e integridade das corticais, 0 aumento de
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volumes intra e extra-0sseo, as reabsorcdes radiculares multiplas sem causa
aparente, logo eram resgatadas as alteracdes sistémicas, em especial 0s

35,36

distarbios metabdlicos e as endocrinopatias para explica-las. Da mesma

forma, o carater genético®+%>9%168 fatores ligados ao género, susceptibilidade
individual**'?*'% uso de anticoncepcionais, dentre outros fatores. O mesmo
ocorre quanto & perda de tecido 6sseo **2. Contudo estes fatores responsaveis
pela reabsor¢cdo radicular ndo apresentam evidéncias clinicas que o0s

comprovem.

Alguns trabalhos foram realizados em diferentes épocas com o
intuito de esclarecer essas persistentes duvidas. Em geral os artigos usavam
expressdes como afirmam, opinam, consideram, relatam, descrevem, mas nao
apresentam evidéncias, resultados e comprovacdo fundamentados em um
trabalho com dados que demonstrem uma coeréncia na interpretacdo dos

pY

mesmos. Infelizmente, esses trabalhos pecam em relagcdo a metodologia e

analise dos resultados encontrados’3%%,

PHILLIPS®"®, em 1955, criticou a afirmacéo de que o envolvimento
dos fatores metabdlicos seriam os responsaveis pela reabsorcdo radicular
baseado na insuficiéncia e inconsisténcia dos registros publicados até aquele

momento.

Um dos trabalhos mais citados na literatura sobre o envolvimento
sistémico e a hereditariedade na etiopatogenia das reabsor¢cbes dentéarias foi
publicado em 1975 por NEWMAN’. Quanto a hereditariedade, poucas
familias foram observadas e havia muita heterogeneidade genética e etiolégica
nao permitindo conclusdes seguras e definitivas a respeito de sua participacéo
na etiopatogenia das reabsor¢des dentarias, como admitiu o proprio autor. No
texto do trabalho, ao interpretar os resultados das familias examinadas,
ressaltava sempre a palavra “possiveis”, havendo também limitacdes da
metodologia e ao tamanho da amostra. Na analise de sua casuistica, o autor
nao conseguiu estabelecer qualquer relacdo com fatores sistémicos,
especialmente entre endocrinopatias e casos de reabsorcfes dentarias,

destacando como exemplos o hipotireoidismo e o hipertireoidismo.

Da mesma forma, ROSENBERG; GURALNICK!®* examinaram, em
1962, 220 pacientes com hiperparatireoidismo; 116 tiveram examinados seus
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maxilares e realizadas radiografias periapicais. Em 60% dos pacientes
observou-se perda da lamina dura e em nenhum dos casos foram

diagnosticadas reabsorcdes dentarias.

CHO; LIN; GARANT®? em 1991 verificaram que as células que
recobrem a superficie radicular (cementoblastos) ndo apresentam receptores
numericamente suficientes para os mediadores quimicos do turnover 6sseo.
Sao células “surdas” as ordens de remodelacao proferidas pelos horménios
reguladores do metabolismo 6sseo, especialmente para o paratorménio. Pode
entdo o processo estar ocorrendo nas regides adjacentes a essa camada de

células, porém elas ndo sao afetadas pelo processo.

Em sua tese de mestrado em 1995, PEREIRA'’® observou que na
gestacdo ocorrem modificacdes relevantes, como a presenca de novos
horménios e a elevacdo da concentracdo de outros, como 0 estrogénio que
possui influéncia sobre o metabolismo 6sseo, atingindo niveis muito altos e
promovendo modificagdes no organismo da gestante. Em relacdo as usuarias
de anticoncepcionais foram observadas alteragcbes hormonais durante o ciclo
reprodutivo. O resultado de sua pesquisa apontou a inexisténcia de
interferéncias do uso de anticoncepcionais e da gravidez, na remodelacéo
Ossea periodontal durante a movimentacdo dentaria induzida, bem como néo

predispdem os dentes ao fendmeno da reabsorcéo.

CAPELOZZA; SILVA FILHO*', em 1998, afirmaram que os fatores
etiologicos da reabsorcdo se classificam em gerais, como a hereditariedade,
género, idade e estado de saude; mas também locais como tipo de ma
oclusdo, habitos, traumatismo prévio, estagio de desenvolvimento radicular,
forma radicular e saude bucal, e mecéanicos, como a magnitude da forca

ortoddntica, intervalo de sua aplicacao, tipo e duracéo dessa forca.

TYROVOLA; SPYROPOULOS?*®, 2001, publicaram uma revisdo
sobre os efeitos de drogas e dos fatores sistémicos no tratamento ortoddntico
destacando o paratorménio, a vitamina D, os estrégenos e a calcitonina, pois
acreditavam na possibilidade de influenciarem na velocidade da movimentacéo
dentaria induzida. Concluiram ocorrer acao sobre os processos reabsortivos no
tecido 6sseo, e ndo sobre as raizes, afetando dessa forma a movimentacdo

dentéria indiretamente.
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FRANCISCHONE®®, em 2002, avaliou por meio de radiografias os
dentes e ossos maxilares de 81 pacientes que apresentavam algum tipo de
endocrinopatia. Seus resultados demonstraram que 0s dentes e suas raizes
nao sofreram qualquer alteracdo devido aos disturbios endécrinos. Evidenciou
entdo que os dentes e suas raizes nao estdo envolvidos nos sistemas
reguladores do turnover 0sseo ou participam do controle dos niveis sangliineos
de calcio, eliminando a possibilidade da influéncia de disturbios endécrinos na
etiopatogenia das reabsorc¢des radiculares.

Apesar dos fatores sistémicos terem sido apontados como
responsaveis pela reabsor¢éo radicular, ndo ha evidéncias clinicas e cientificas
que comprovem essa afirmacdo>>3¢>>°8638083 pegsa forma, eliminou-se a
possibilidade da influéncia de distarbios endocrinos e sistémicos na
etiopatogenia das reabsorcfes radiculares, cabendo entdo a investigacdo das

causas locais.

Quanto aos fatores locais, sdo citados os processos inflamatorios

periapicais'*®, as compressdes por cisto e dentes impactados, o trauma

12" os habitos como a onicofagia’® e o bruxismo!”®, os

traumatismos*®®**  bem como os fatores relacionados ao tratamento

45,70,87,109,151,186,201,205,247

oclusa

ortodontico

2.3.6 As causas

As reabsorcOes em ortodontia ocorrem quando as forgas aplicadas
sobre a estrutura radicular excedem a resisténcia e a habilidade reparatéria dos
tecidos periapicais'’’. Dentre varias outras circunstancias passiveis de
provocar reabsorcdo dos dentes permanentes, destacam-se 0S Processos
inflamatorios periapicais causados por agentes biolégicos e produtos
bacterianos; os agentes quimicos como os produtos de clareacao dentaria e 0s
agentes fisicos, como o calor excessivo, um trauma agudo, a oclusao
traumatica, o bruxismo, erupcdes ectdpicas, a avulsdo e as compressdes

cisticas e dos dentes impactados®3¢-°817.
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A justificativa para o fato de alguns pacientes apresentarem
reabsorcdo dentaria e outros ndo seria a presenca prévia de reabsorcao, 0s
aspectos inerentes a técnica ortodontica utilizada e as diferencas morfologicas

dentéaria e 6ssea®®®,

2.3.6.1 Fatores relacionados ao paciente

As diferencas na morfologia radicular e o tipo de mecanica
empregada podem explicar a ocorréncia de reabsorcdes dentarias em alguns
pacientes, enquanto em outros esse fen6meno ndo ocorre durante a terapia
ortodontica.

Algu ns aut0r9553'58'83'119'120'129'130'157'205'206'229

ja ressaltaram a
maior predisposicdo a reabsorcédo dentaria devido a morfologia radicular, como
a forma em pipeta, a dilaceracéo da raiz e as raizes curtas. Esta preocupacao

com a morfologia radicular encontra-se descrita desde 1927 por KETCHAM!'®

KJAER' realizou um estudo, em 1995, com o propdsito de
identificar que caracteristicas dentarias apresentavam 0s pacientes que
sofreram reabsor¢cbes severas no tratamento ortodontico. Para tanto,
selecionou radiografias pré-tratamento de 107 pacientes apresentando um ou
mais dentes com uma reabsor¢cdo superior a um terco do comprimento
radicular, ao final do tratamento. Nos resultados pertinentes ao comprimento
radicular, foram encontradas raizes curtas nos incisivos da maioria dos
pacientes. Quanto a forma radicular, 39 pacientes evidenciaram raizes estreitas
e com forma de pipeta, sendo a maioria em incisivos e pré-molares.
Dilaceracoes foram observadas em 22 pacientes. Concluiu ocorrer forte ligacao
entre as caracteristicas morfologicas e a tendéncia de reabsorcdo das raizes

durante o tratamento.

Buscando determinar os fatores que apresentariam maior risco
para o inicio do processo de reabsorcdo radicular apical, MIRABELLA;
ARTUN™’, também em 1995, analisaram principalmente a morfologia radicular,
0 comprimento da raiz, a quantidade de movimento radicular e o tipo de

mecanica utilizada. Verificaram que a quantidade de movimento radicular e a
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presenca de raizes longas delgadas e curvas aumentam o risco de reabsorcao
radicular. Também salientaram que o uso de elasticos intermaxilares pode ser
um fator de risco para os dentes que suportam os elasticos, apenas, e que
existem outros fatores etiolégicos impossiveis de serem determinados, como
uma variacao individual da resposta do organismo as forcas ortodénticas e a
predisposicao genética. Em relagcdo a mecéanica empregada, ndo encontraram
correlacdo significante com a quantidade de intrusdo e retracdo. Segundo os
autores, a presenca e quantidade de retracdo por si s6 ndo significa maior
perda radicular, mas haveria outros fatores envolvidos, como tempo e forca

utilizados para se realizar o movimento.

Outro estudo analisando o valor da morfologia radicular nas
reabsorcées é o de THONGUDOMPORN; FREER?**®°, de 1998. As anomalias
analisadas foram agenesia, impacc¢ao, erupcao ectopica, invaginacao, dentes
condides, raizes com forma de pipeta ou estreitas, curtas ou arredondadas e
taurodontismo. Concluiram que pacientes com um tipo de anomalia a0 menos
exibiram niveis de reabsorcdo radicular significantemente mais altos que o0s
pacientes sem qualquer tipo de anomalia morfologica. Além disso, ressaltaram
que as raizes curtas ou com forma de pipeta apresentam-se mais
predisponentes a reabsorcdo radicular, e que devem receber maior atencéo

durante o planejamento do tratamento ortodontico.

Ja para identificar os fatores que pudessem predizer a localizacao e
a severidade das reabsorcdes radiculares, SAMESHIMA; SINCLAIR**>%%¢ em
2001 observaram 868 pacientes com aparelhos ortodénticos fixos do tipo
Edgewise utilizando radiografias periapicais de toda a boca. Os resultados
mostraram que a reabsorcdo dentaria ocorre principalmente nos dentes
anteriores, em especial nos incisivos laterais superiores e em dentes com
formas radiculares anormais. sem distincdo entre os géneros e em nenhum
momento incluiram as alteracdes sistémicas entre os fatores diagnosticos e
prognosticos, mas sim uma correlagdo com os trespasses vertical e horizontal

acentuados, devido a exigéncia de maior torque e movimentacdo necessarios.

FURQUIM®®, em 2002, pesquisou quais seriam os fatores locais
gue ocasionariam a morte dos cementoblastos. Verificou que num grupo de

pacientes submetidos ao tratamento ortodéntico e com reabsor¢cdo dentaria
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presente, a morfologia radicular triangular e a morfologia da crista O6ssea
alveolar retangular foram significantemente mais frequientes que no grupo de

pacientes submetidos a tratamento que nao apresentavam reabsorcéao.

Um dos principais fatores a serem analisados para o progndstico da
reabsorcao radicular diz respeito & morfologia radicular®>*®*?°. A forma da raiz
distribui diferentemente as forcas, concentrando mais ou menos a forca no
apice®>**"2%_ Devido ao movimento de alavanca gerado, a regido apical é a
que mais sofre os esforcos. Pelo mesmo principio, as raizes curtas por
possuirem menor propor¢do coroal/raiz sofrem maior forca de alavanca,
estando sujeitas a maior resultante de forcas na regido apical.
Proporcionalmente, a raiz deveria ter 1,6 do tamanho da coroa, considerada
anatomicamente a partir do nivel 6sseo apresentado na regiao cervical, e nao

do limite amelocementario®®.

Também, os diferentes dentes apresentam tendéncias de
reabsorcdo distintas. Varios estudos apontam os superiores como sendo mais
susceptiveis que 0s inferiores, principalmente 0S
incisivos!216:2943.4547,70.109.115.177.179.226 passem apenas uma raiz, com formato
geralmente conico e afilado e conduzem a forca diretamente ao apice mais

facilmente®3°8157.205

2.3.6.2 Fatores relacionados ao tratamento ortodéntico

Os incisivos superiores sao 0s mais frequentemente reabsorvidos
pois sdo os dentes mais movimentados durante o tratamento ortodontico,

principalmente nos casos de Classe Il com extracdes, objeto deste

eStUd03'13'44'109'177'205'206.

Dos movimentos dentarios, o de intrusdo>81°%177.186

16,18,35,36,69,97,113,117,150,151,157,203,204,206,212

e o de retracao
anterior Sdo 0s que causam maior

reabsorgdo durante o tratamento ortoddntico.

Entretanto, os varios trabalhos que foram executados hem sempre

encontraram resultados semelhantes e concordantes.
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Para DESHIELDS"®, em 1969, ndo ha nenhuma correlacéo entre o
movimento intrusivo dos incisivos centrais superiores com a quantidade de
reabsorcdo da raiz. O estudo foi realizado num grupo de pacientes Classe I,
divisao 1, tratados sem extracdes, e tanto os incisivos centrais como os laterais
apresentaram o mesmo grau médio de reabsor¢cdo. Para os movimentos de

retracéo, a correlacao foi significante.

Utilizando forcas ortoddnticas com diferentes magnitudes e duracao
HARRY:; SIMS®’ observaram, em 1982, que os apices dentarios apresentaram
reabsorcbes de maneiras diversas, entre 0s pacientes. Também observaram
correlacdo da reabsorcdo maior com o tempo de aplicacdo da forca e em

menor grau também com a intensidade.

LINGE; LINGE™®, em 1983, ndo encontraram em sua pesquisa
correlacdo da reabsorcdo com as quantidades de trespasses horizontal e
vertical. Afirmam que o uso de fios retangulares e elasticos intermaxilares
aumentam o risco das reabsor¢cbes e estas podem se tornar severas o
suficiente para comprometer a longevidade do dente e contra-indicar
abordagens com técnicas especificas mais lesivas. Sugerem que pacientes
qgue iniciam o tratamento ortoddntico precocemente apresentam um risco

diminuto de reabsorc¢des.

O controle do tempo do tratamento € um importante fator a ser
considerado, afirmam MCFADDEN et al.**°, em 1989, principalmente quando
se realiza a intrusdo dos incisivos superiores. Em relacdo aos casos com
extracdo, ndo encontrou diferenca estatisticamente significante aos sem
extracdo, mesmo que alguns ainda apresentassem sobremordida acentuada.
Justificou seu achado como sendo devido a técnica utilizada nos tratamentos,

gue foi a de arcos segmentados.

Ja& KALEY; PHILLIPS™ afirmam, em 1991, que os fatores
responsaveis pela reabsorcao dentaria ndo seria 0 movimento de intrusdo, mas
sim a aproximagdo das raizes com a cortical dssea, e isso seria obtido com o

torque lingual de raiz, inclinacdo dentaria e a retracdo anterior.

ApoOs avaliar casos tratados pelas mecéanicas Edgewise e Begg

convencionais, BECK; HARRIS® em 1994 afirmam, que quanto maior o
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sobrepasse horizontal, maior a movimentacdo de retracdo realizada para a
correcao e quanto maior o trespasse vertical, maior o0 movimento de intruséo,

gerando em ambos 0s casos maiores quantidades de reabsorcéo.

O uso de forcas leves durante a intrusdo é enfatizado por
COSTOPOULOS; NANDA®®, no ano de 1996, como meio de prevenir os
processos de reabsorcdo. Essa orientagcdo vem ao encontro da proposta por
CONSOLARO®® em 2002.

Afirmando que a resposta tecidual apés um movimento de intrusédo
depende da espessura do ligamento periodontal e do tipo de osso alveolar que
envolve as raizes, REITAN; RYGH'®’, em 1996, atestam também que em
tratamentos iniciados em idades precoces, a correcdo com a mecanica de

intrus@o pode ocorrer com mais eficiéncia e menor grau de reabsorgoes.

No mesmo ano, em uma amostra de 81 pacientes adultos,
BAUMRIND; KORN; BOYD correlacionaram as forcas de intrusdo com as
movimentagcdes dos incisivos superiores e a reabsor¢cao encontrada. Segundo
a pesquisa, 0s movimentos de intrusdo, extrusdo e protrusdo né&o
apresentaram correlacao significante com a reabsorcéo. A falta de associacéo
significante entre a intrusdo e a reabsorcdo contrapde-se aos resultados de
outros estudos, e os autores afirmam ser decorrente de estudos realizados com
amostras e metodologias ndo tdo rigorosas. Inclusive, o coeficiente de
correlacao estatistico com a variavel intrusdo apresentou até valor negativo, 0
gue significa que mais intrusdo ocasionaria menos reabsorcdo. Em relacdo a

retracéo a correlacao foi altamente significante.

A combinacdo da intrusdo do apice com o torque lingual de raiz,
para PARKER; HARRIS'’, 1998, é mais importante em termos de seqiielas
para as raizes dentarias. A combinacdo de movimentos explicaria a variacao
dos niveis de reabsorcdo encontrados em diferentes individuos. Em seu
estudo, utilizou 110 adolescentes, com Classe | com extracdes de pré-molares,
divididos em 3 grupos de acordo com as 3 técnicas de tratamento estudadas
(Edgewise convencional, Begg e pré-ajustados prescricdo Roth). Avaliaram os
incisivos superiores e nao encontraram diferencas significantes, no grau de
reabsorcdo, entre as técnicas, tampouco nos movimentos de retracdo, extrusao

e inclinagdo lingual dos referidos dentes. Convém salientar que a quantidade
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de reabsorcao foi avaliado nos incisivos centrais superiores medidos em

telerradiografias.

Segundo SAMESHIMA; SINCLAIR?®?% em 2001, a mecanica de
retracao por si sO seria a responsavel pelo grau de reabsor¢cédo encontrado. Em
sua pesquisa, ndo encontraram correlacdo estatisticamente significante da

mesma com o0s movimentos de intrusdo. JA em 2004%%

, 0S autores
correlacionam o deslocamento horizontal dos apices como potencial fator de
risco para as reabsorcdes severas, juntamente com o tempo de tratamento,

pressionamento lingual e raizes com anormalidades de forma.

Em 2003 BRIN®, estudando radiografias de 138 criancas, publicou
sua pesquisa afirmando que, nos tratamentos da Classe Il, quanto maior a
sobressaliéncia existente, maior reabsorcao apical se pode esperar ao final do
tratamento. Nos tratamentos em duas fases encontrou menor grau de
reabsorcdo, pois a movimentacao dentaria necessaria seria menor, bem como

o tempo de uso do aparelho fixo.

SHAW; SAMESHIMA; VU*** em 2004, utilizando um modelo foto-
elastico, mostraram que os movimentos de intrusdo causados pela mecéanica

ortoddntica sdo 0s que causam maior pressao no apice.

Em seu estudo, MALTHA et al.}*?, em 2004, concluiram que quanto
maior a extensdo do movimento, o tempo de aplicacdo e a quantidade das
forcas, maior o indice de reabsorcdo encontrado. As forcas intermitentes
causariam 40 a 70% menos reabsorcdo que as forcas aplicadas

continuamente.

2.3.7 Deteccao e avaliacao

E incontestavel que a unica forma de se avaliar um processo de

7

reabsorcdo € pela radiografia periapical, consequentemente a radiografia
panoramica ndo € adequada para avaliar as anomalias morfolégicas das
raizes. SAMESHIMA; ASGARIFAR?®® em 2001 afirmaram que a classificacdo
da morfologia radicular a partir de radiografias panoramicas revelou uma

diferenca significante das radiografias periapicais. As dilaceracdes radiculares
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e outras formas anormais frequentemente aparecem com um formato radicular
normal nas radiografias panoramicas e 0 mesmo néo ocorre nas radiografias
periapicais®?1%%1%92%3 Estas (ltimas apresentam mais detalhes e os mesmos

sdo mais refinados?®2%,

A telerradiografia, sequndo LEACH; IRELAND; WHAITES'®, em
2001, é uma modalidade de avaliacao fiel apenas para 0s incisivos superiores,
em especial os centrais. No entanto, torna-se importante considerar o fator de
magnificacao inerente a técnica, principalmente quando as radiografias, inicial
e final, sdo obtidas em aparelhos diferentes. Afirma também a dificuldade em
se avaliar os incisivos laterais e caninos, visto as sobreposi¢coes que ocorrem
em maior quantidade, e também a possibilidade de se sobreporem as raizes
dos incisivos centrais dificultando a analise dos mesmos, que j& apresentam

sobreposi¢cao com o seu homélogo.

Entre todas as técnicas radiograficas, a periapical do paralelismo é
a mais fiel, por minimizar consideravelmente o risco de distor¢cbes e

ampliacées, do que a da bissetriz e outras’?28¢:127153.179,

Por todos os fatores mencionados, idealizou-se 0 estudo sobre a
reabsorcdo que ocorre nos incisivos quando ha existéncia de um trespasse
horizontal proeminente tratado com extracdes e retracao, e a ele é adicionado
a mecanica de intrusdo com acentuacao e reversao da curva de Spee, para a
correcdo da sobremordida profunda. Avalia-se assim se ocorre alguma
diferenca na quantidade de reabsorcdo quantificando a responsablidade da
intrusdo na quantidade de reabsorcdo encontrada ao final do tratamento,
utilizando-se uma amostra que elimine o maximo possivel de variaveis que
possam interferir nos resultados. Também correlacbes com o tempo de
tratamento e algumas modificacbes cefalométricas dentarias impostas pelo
tratamento serdo realizadas, bem como avaliar a incidéncia nos incisivos

centrais e laterais.
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3 - PROPOSICAO

bjetiva-se com este estudo avaliar:

1. se o grau de reabsorcdo radicular é semelhante ou é agravado nos
tratamentos realizados com o movimento conjugado de intrusdo e
retracdo, comparando com casos tratados apenas com retracdo para
correcdo da sobressaliéncia, avaliando assim a participacdo da

mecanica intrusiva no grau de reabsorcao;

2. a severidade e distribuicdo da reabsorcdo encontrada em ambas as

formas de tratamento;
3. a existéncia de correlagdo com:
a. otempo de tratamento;
b. com a quantidade de sobremordida e sobressaliéncia iniciais;

c. com as quantidades de correcdo dos trespasses causadas
pelo tratamento e de movimentacdo dos apices nos sentidos

vertical e horizontal, bem como a inclinacdo dos dentes;

4. a existéncia de diferentes graus de reabsorcdo entre 0s incisivos

centrais e laterais em ambos 0s grupos;

5. Determinar se a conjugacdo da mecéanica de intrusdo a de retracdo
representa um fator clinicamente relevante na predicdo da reabsorcéo

radicular.
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4 - MATERIAL E METODOS

4.1 Material

reabsorcdo foi avaliada em radiografias periapicais de

pacientes tratados com extracdo de pré-molares e retracao
anterior para correcdo da sobressaliéncia acentuada, e mecanica de
intrusdo para a correcdo da sobremordida profunda, utilizando-se a técnica
Edgewise Simplificada. Comparou-se com um grupo controle®®
apresentando as mesmas caracteristicas de sobressaliéncia acentuada,
porém sem sobremordida profunda, com extracdes e retracdo para o seu
tratamento, sem mecanica de intrusdo. Foram selecionadas 56
documentacbes ortodbnticas dentre as disponiveis nos arquivos da
disciplina de Ortodontia, da Faculdade de Odontologia de Bauru, da
Universidade de Sao Paulo, em carater retrospectivo, de casos tratados
pelos alunos da Pés-graduacdo Latu Sensu e Strictu Sensu dessa
Faculdade, que correspondessem aos critérios necessarios para a selecéo

dessa amostra.

4.1.1 Critérios de selecao da amostra

Consideraram-se para a amostra apenas 0S pacientes que
possuissem uma documentacdo do tratamento completa, dispondo da ficha
clinica, dos modelos, das telerradiografias e radiografias periapicais, da
regido dos incisivos superiores, pré e poés-tratamento, em excelentes

condicdes.

Com relacdo aos tipos de mas oclusbes, selecionaram-se
inicialmente, os pacientes que apresentaram trespasses vertical e horizontal
positivos de no minimo 4 mm, avaliados clinicamente pelo modelo, e que
realizaram tratamento ortodontico com arcos de nivelamento incorporando

acentuacdo e reversdao da Curva de Spee e também com extracfes
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dentarias de pré-molares para a correcdo do trespasse horizontal
aumentado, sendo denominado de Grupo 1. Para o grupo controle®, foram
selecionados 0os modelos que apresentaram um trespasse vertical normal,
com até 2/3 de recobrimento da coroa do incisivo inferior e um trespasse
horizontal aumentado também de no minimo 4 mm, submetidos ao
tratamento ortodéntico pela mesma técnica e também com extracdo de pré-
molares, porém sem acdo de nenhum tipo de mecénica intrusiva, sendo

denominado de Grupo 2%,

Foram excluidos os pacientes cujos dentes apresentaram
tratamento endodbntico bem como reabsorcbes prévias ao tratamento
ortodéntico, histérico de traumatismos, desenvolvimento incompleto dos
apices radiculares, agenesias, supranumerarios e raizes mal formadas
diagnosticados nas radiografias pré-tratamento foram excluidos, assim
como 0s pacientes cuja documentacdo ortoddntica inicial apresentava-se
incompleta. Também foram eliminadas as radiografias que evidenciaram
distor¢gbes ou falta de nitidez. Outras exclusbes ocorreram ao se constatar
tracionamentos de dentes anteriores impactados, tratamentos ortodonticos
e cirargicos prévios e pacientes que solicitaram a remocao precoce do

aparelho antes da sua finalizacdo completa.

Ndo houve distincdo de raca, género e condi¢cdes soécio-
econdmicas ou culturais. Porém, com relacéo a gravidade da méa oclusédo na
regido anterior, preocupou-se em estabelecer uma proporcdo semelhante
entre todas as caracteristicas nos dois grupos e o mais divergente possivel
na variavel a ser analisada, neste caso a quantidade de sobremordida
profunda.

Para quantificacdo da reabsorcdo, foram examinadas as
radiografias periapicais, pré e poés-tratamento, dos incisivos superiores. A
restricdo a esses dentes procede pela quantidade de casos tratados com
extracdes no arco superior consideravelmente maior do que no arco inferior
e por ser a forma de tratamento mais utilizada na maioria dos casos
ortodonticos mais discrepantes, de Classes | e Il de Angle. Também, a

guantidade de reabsorcao apical durante a movimentacdo ortoddntica com
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extracbes apresenta-se consideravelmente maior, e a maioria dos autores
concorda que sdo esses 0s dentes gque reabsorvem com mais freqiiéncia e

intensidade durante o tratamento ortoddntico*#34%:#7:70.80,83,109,115,179,226

Da mesma forma, pode-se afirmar que os fenbmenos que
ocorrem nas células e componentes da estrutura radicular dos dentes
submetidos a este tipo e quantidade de movimentacdo, podem ser
aplicados a qualquer outro dente que apresente caracteristicas radiculares
semelhantes que sejam submetidos a esses mesmos tipos de movimentos,

e gue apresentem esse mesmo grupo de caracteristicas.

4.1.2 Caracteristicas da amostra

Considerando-se os critérios de selecdo, a amostra foi
composta por 56 documentacdes divididas em dois grupos distintos, de
acordo com a presenca ou ndo de trespasse vertical acentuado, tratados

todos com extracdes, apresentando as seguintes caracteristicas em cada

grupo:

Grupo 1 (Com sobressaliéncia e sobremordida acentua das em que
foram realizadas extracdes, retracdo e intrusao): composto por 28
documentacbes de pacientes com sobremordida e sobressaliéncia
acentuadas, que no inicio do tratamento, apresentaram uma média de idade
de 13,41 + 2,38 anos (minimo de 9,42 e maximo de 21,5 anos), com média
de trespasse vertical de 4,78 + 1,18 mm (minimo de 3,5 e maximo de
8,7mm) e horizontal de 6,48 + 2,52 mm (minimo de 3,2 e maximo de
12,8mm). O tempo de tratamento médio foi de 27,95 meses. Todos o0s
pacientes apresentavam Classes Il, por possuirem as caracteristicas de
sobressaliéncia e sobremordida mais severas, sendo 12 do género feminino
e 16 do masculino. Em todos foram utilizadas a mecanica intrusiva com o
uso de arcos de nivelamento com acentuacdo e reversdo da Curva de

Spee, no intuito de corrigir a sobremordida, e de retracdo, apdés a extracao
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dos primeiros pré-molares, para corrigir a sobressaliéncia acentuada

presente.

Grupo 28 (Com sobressaliéncia acentuada apenas, com extracd  es,
retracdo e sem intrusdo): Composto por 28 documentacdes de pacientes
com trespasse horizontal acentuado que, no inicio do tratamento
apresentaram uma média de idade de 13,27 + 1,85 anos (minimo de 11,16
e maximo de 19,33 anos), com média de trespasse vertical de 1,12 + 0,97
mm (minimo de 0,1 e maximo de 3,8 mm) e horizontal de 5,67 + 2,73 mm
(minimo de 2,9 e maximo de 14,3). O tempo de tratamento médio foi de
29,43 meses. Destes pacientes, 14 apresentavam Classes | e 14 Classes II,
sendo 12 do género feminino e 16 do masculino. Nenhum foi submetido a
mecanica intrusiva, na regido dos incisivos, mas apenas de retracdo, para o

fechamento dos espacos das extracoes.

Em todos os grupos, a técnica ortoddntica aplicada foi a
Edgewise simplificada, que se caracteriza pelo uso de braquetes com
ranhuras de 0.022” x 0.028" associado a um arco extrabucal, como
ancoragem dos molares superiores, quando necessario. A sequéncia de
arcos, na maioria dos casos, iniciou-se com um fio twist-flex de 0.015” ou
nitinol de 0.016”, seguido por arcos com fios de aco inoxidavel de 0.016”,
0.018”, 0.020” e finalmente 0.021” x 0.025”. A sobremordida profunda foi
corrigida por meio de arcos de nivelamento de aco inoxidavel com curvas
reversa e acentuada e, nos casos com trespasse vertical normal,
mantiveram uma suave acentuacdo e reversdo dos arcos, em todos os
casos, para que nao extruissem durante a mecanica de fechamento de

espacos.
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4.2 Métodos

4.2.1 Avaliacao das Radiografias Periapicais

As radiografias foram obtidas em véarios centros de
documentacéo ortoddntica e em épocas diferentes (pré e pds tratamento),
portanto, realizadas em aparelhos e por operadores diferentes. Variacoes
também podem ter ocorrido quanto a forma de processamento das
radiografias, a técnica radiografica e ao tipo e marca dos filmes
radiograficos. Desse modo, tornou-se dificil uma avaliacdo metodoldgica por
medicdo quantitativa do tamanho radicular, de forma comparativamente
direta pois, se assim fosse, poder-se-ia incorrer em erros. Assim, de forma

16,18,43,51,94,96,109,143

semelhante a outros estudos , optou-se pela utilizacdo do

método e classificacdo de MALMGREN et al.'**, modificada por JANSON et
al.'® para avaliar a severidade da reabsorcéo apical, distribuindo-a em 5
graus (Figura 1) que quantificam a reabsorcdo radicular por meio de

escores, descritos a seqguir:

Grau 0 - auséncia de reabsorcéo radicular (Fig.2);

. Grau 1 - reabsorcao leve, observando-se apenas contorno irregular,

com raiz apresentando o seu comprimento normal (Fig.3);

. Grau 2 - reabsorcdo moderada, com pequena perda radicular e o
apice exibindo um contorno quase retilineo (Fig.4);

. Grau 3 - reabsor¢cdo acentuada, com grande perda radicular,
atingindo quase 1/3 do seu comprimento (Fig.5);

. Grau 4 - reabsorcdo extrema, com perda maior que 1/3 do

comprimento radicular (Fig.6).

As radiografias periapicais pré-tratamento foram utilizadas como
parametro para obtencdo do grau de severidade da reabsorcdo radicular
ocorrida, comparando-as com as radiografias pos-tratamento, em ambos os

grupos.
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141

FIGURA 1 - Classificacdo dos graus de reabsorcéo, segundo MALMGREN et al.

Utilizando-se esse método de quantificacdo modificado, foram
obtidos para cada paciente quatro escores referentes a avaliacdo do grau
de reabsorcdo de cada um dos incisivos superiores, perfazendo-se um total
de 112 escores no grupo 1 e 112 escores no grupo 2.

As radiografias periapicais foram escaneadas em um scanner
de slides 35mm da Polaroid, o SprintScan 35 Plus', com uma resolucéo de
675 dots per inch (dpi) e escala de proporcao de 1:1 ou 100%. As imagens
foram padronizadas (Fig.7 e 8) e analisadas no programa Adobe Photoshop
8.0 CS? ampliando as mesmas em até 7 vezes sem perda de

51,56,83

qualidade As avaliagcbes foram realizadas em um ambiente de

penumbra, sem identificacdo do grupo ao qual a radiografia procedesse.

FIGURA 2 — Radiografias periapicais FIGURA 3 — Radiografias periapicais
inicial (@) e final (b) de incisivo inicial (a) e final (b) de incisivo lateral
central com grau 0 de reabsorcéo. com grau 1 de reabsorcéo.

! Version 2.7.2, Polaroid Corporation.

2 Adobe Systems Incoreorated. San Jose, Ca, USA.
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FIGURA 4 - Radiografias periapicais
inicial (a) e final (b) de incisivo lateral
com grau 2 de reabsorcéo.

45

FIGURA 5 - Radiografias periapicais
inicial (a) e final (b) de incisivo lateral
com grau 3 de reabsorcao.

FIGURA 6 - Radiografias periapicais
inicial (a) e final (b) de incisivo central
com grau 4 de reabsorcao.

L€ Adobe Photoshop.
Fie Edt Image Layer Select Fiter Wiew Window Help

al.tif @ 33,3% (Gray) [ |[E]K]

Brightness/Contrast

Erightness:

Cancel

Contrast
Preview

FIGURA 7 — Padronizacdo do brilho e contraste
entre as radiografias iniciais e finais.

1€ Adobe Photoshop:
Fle Edt Image Layer Select Fiter Wien Window Help

| R - | Davoseect e Dlsrov somangson | Too s | o | Sk bhod |

FIGURA 8 - Padronizacdo do tamanho entre as
radiografias iniciais e finais.
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4.2.2 Avaliagdo cefalométrica

Para avaliacdo do grau de movimentacao dos incisivos centrais,
ap6s a correcdo da sobressaliéncia, tanto no sentido vertical como
horizontal, foram utilizadas as radiografias em norma lateral, pré e poés-
tratamento, dos 56 pacientes, utilizando-se algumas variaveis como
aplicadas em outros estudos'®!®°:""  As variaveis investigadas foram as
alteracbes ocorridas na inclinagcdo dos incisivos e o deslocamento que os
apices sofreram tanto nos sentidos vertical como horizontal, bem como as

ocorridas nas relacdes entre as bordas incisais.

Para isso realizaram-se os tracados cefalométricos e as
demarcacdes dos pontos, manualmente, em papel de acetato ultraphan, de
0,07mm de espessura, e tamanho de 17,5 x 17,5 centimetros, sobre um
negatoscoépio, com auxilio de uma mascara, em uma sala escurecida.
Posteriormente, esses pontos foram digitalizados por meio de uma mesa
digitalizadora Numonics A-30TL.F?, conectada a um microcomputador com
processador AMD K-6 Il 500MHz, para obtencdo das grandezas

cefalométricas.

Os tracados e a digitalizacdes dos pontos foram realizados pelo
examinador, utilizando-se o padrdo Ortho Lateral do Programa Dentofacial
Planner, versdo 7.02* para a realizacdo das medicdes. Como as
radiografias foram tomadas em diferentes centros de documentacéo, tomou-
se o cuidado de indicar o fator de magnificacdo, permitindo a sua correcao
pelo préprio programa, que variou conforme o centro de documentacéo de
6.0 a 9.8%.

e FOB-USP - 6.0 (até 1994) ou 9.8 (a partir de 1995);

« SDO -19.8;

* Ortodiagnosis — 9.8;
 Cebeo-9.3;

« CDB-6.0;

+ Serdoc - 7.94.

® Numonics Corporation, Montgomeryville, PA, EUA.
* Dentofacial Planner Software Inc., Toronto, Ontario, Canada.
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4.2.2.1 Desenho anatdmico

As delimitacbes das estruturas dentoesqueléticas utilizadas no
desenho anatbmico seguiram as orientacfes sugeridas por KROGMAN;
SASSOUNI*®. Durante o tracado cefalométrico, sempre que estruturas
bilaterais apresentaram imagens duplas, sua média foi considerada. O
tracado cefalométrico foi constituido pelo desenho das seguintes estruturas

(figura 9):

= Contorno da sela turcica;

= Perfil do osso frontal e dos 0ssos nasais;

= Contorno da cavidade orbitaria;

» Meato acustico externo;

= Maxila;

= Mandibula;

» |ncisivos centrais superiores e inferiores;

» Primeiros molares e segundos pré-molares superiores e inferiores;

= Contorno do perfil tequmentar.

FIGURA 9 - Tracado anatémico
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4.2.2.2 Demarcacédo dos pontos cefalométricos

A demarcacéao dos pontos cefalométricos foi executada segundo
as definicdes de SASSOUNI?*®, DOWNS'?, RIEDEL'®®, MCNAMARA JR™?,
STEINER?* e RICKETTS (figura 10):

» S (Sela Turcica) — ponto médio da concavidade éssea da sela turcica;

= N (Nésio) — ponto mais anterior da sutura frontonasal;

= ENA (Espinha Nasa Anterior) — ponto mais anterior do assoalho da fossa
nasal;

= ENP (Espinha Nasal Posterior) — ponto mais posterior do assoalho da
fossa nasal;

= A (Subespinhal) — ponto mais profundo da concavidade do contorno
anterior da maxila, determinada girando-se uma régua centrada no ponto N
até a superficie mais posterior da concavidade anterior da maxila;

* B (Supramentoniano) — ponto mais profundo da concavidade da sinfise
mentoniana, determinada girando-se uma régua centrada no ponto N até a
superficie mais posterior da concavidade anterior da mandibula;

= P (Pogobnio) — ponto mais anterior da eminéncia mentoniana, determinado
com o auxilio de uma régua centrada no ponto N até a superficie mais
anterior do mento;

» Go (G6nio) — representa o ponto mais péstero-inferior do contorno do
angulo goniaco, determinado pela bissetriz do éangulo formado pelas
tangentes as bordas posterior e inferior da mandibula;

» Me (Mentoniano) — ponto mais inferior da sinfise mentoniana;

» Gn (Gnétio) — representa o ponto mais antero-inferior do contorno do
mento, determinado pela bissetriz do angulo formado pelo plano mandibular
(GoMe) e pela linha NP;

» Po (Pdrio anatbmico) — ponto mais superior do contorno do conduto
auditivo externo;

= Or (Orbitario) — ponto mais inferior do contorno da margem da 6rbita;

= BIS (Borda Incisal do Incisivo Superior) — ponto mais inferior da borda

incisal do incisivo central superior;
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= AIS (Apice do Incisivo Superior) — ponto mais superior do apice radicular
do incisivo central superior;

= Bll (Borda Incisal do Incisivo Inferior) — ponto mais inferior da borda incisal
do incisivo central inferior;

» IDOM (intercuspidacdo disto-oclusal molar) - ponto médio da
intercuspidacédo das cuspides distais dos primeiros molares;

* [2PM (intercuspidacdo dos segundos pré-molares) - ponto médio da
intercuspidacao das cuspides vestibulares dos segundos pré-molares.

FIGURA 10- Pontos cefalométricos utilizados

4.2.2.3 Planos e linhas de referéncia
As linhas e planos utilizados serdo os seguintes (figura 11):
1. Plano palatino — passa pelos pontos ENA e ENP;
Linha longo eixo do incisivo superior — passa pelos pontos BIS e AIS;
3. Linha ENAPerp - linha perpendicular ao plano palatino, passando pelo
ponto ENA,;
4. Plano Oclusal Funcional (Po) - linha que passa entre o contato oclusal

distal dos molares ao contato entre os pré-molares.




Material e Métodos 50

FIGURA 11 - Linhas e planos de referéncia

4.2.2.4 Grandezas cefalométricas

As grandezas utilizadas foram (figura 12):

1. Trespasse vertical (sobremordida) — distancia entre as bordas incisais
dos incisivos centrais superiores e inferiores medida perpendicularmente
ao plano oclusal funcional;

2. Trespasse horizontal (sobressaliéncia) — distancia entre as bordas
incisais dos incisivos centrais superiores e inferiores medida
paralelamente ao plano palatino;

3. 1.PP - angulo formado pela linha longo eixo do incisivo superior e o
plano palatino;

4. AIS-PP - distancia do apice do incisivo superior ao plano palatino,
medida perpendicularmente a este plano;

5. AIS-ENAperp — distancia do apice do incisivo superior a linha ENAperp,

medida perpendicularmente a esta linha;
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Plano Palatino

ENA
*—
Apice radicular ENAperp
Borda Incisal ®
Plano Palatino ENA
@
4 J 4‘
ENAperp

Figura 12- Grandezas Cefalométricas
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Apods a obtencéo de todas as medidas cefalométricas, 0s grupos
foram comparados a partir das variagbes ocorridas naquelas medidas
durante o tratamento (fase final T2 — inicial T1). Para melhor entendimento,
convencionou-se que oS movimentos verticais de intrusdo do 4pice sejam
representados numericamente por sinal negativo (-), e de extrusao positivo
(+). Para os movimentos horizontais, o sinal positivo (+) designa o

deslocamento para palatino e o negativo (-) para vestibular.

4.3 Analise Estatistica

4.3.1 Erro do método e Concordancia Inter-examinado res

Para verificar a confiabilidade dos resultados, foram realizadas
novamente as medicdes de 30 pacientes, selecionados aleatoriamente,
sendo 15 de cada grupo, apos um intervalo de 30 dias. Os escores obtidos
ap6s a avaliacdo do grau de reabsorcdo radicular dos incisivos, nas
radiografias periapicais, foram analisados pelo teste de concordancia kappa
ponderado’®'?®. Para as medidas cefalométricas, aplicou-se o teste “t” para

variaveis dependentes, de acordo com HOUSTON%

, para obtencéo do erro
sistematico. A aplicacdo da férmula Se? = =d%2n, proposta por
DAHLBERG®’, demonstra a variacdo média entre a primeira e a segunda

medicao, verificando o erro casual.

4.3.2 Analise estatistica entre grupos e variaveis

A avaliacdo da compatibilidade entre os grupos quanto a idade
inicial, tempo de tratamento e quantidade inicial de sobressaliéncias vertical

e horizontal foi realizada por meio do teste “t” independente.

. Para verificar a compatibilidade entre os grupos quanto ao
género, aplicou-se o teste qui-quadrado.
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« A quantidade de reabsorcédo foi comparada entre os grupos
por meio do teste ndo-paramétrico Mann-Whitney, utilizando-se a média de
reabsorgéo dos 4 incisivos de cada paciente.

. Em seguida, uma andlise descritiva foi realizada para verificar
a distribuicdo percentual do total de dentes avaliados, considerando o grau

de reabsorc¢ao presente ao final do tratamento.

e Com relacdo as variaveis cefalométricas, comparou-se as
alteragOes ocorridas durante o tratamento ortodontico entre os 2 grupos por
meio do teste “t” independente. Para a aplicacdo do teste “t”, € necessario
gue as Vvariaveis apresentem uma distribuicdo normal, sendo entdo

avaliadas previamente pelo teste Kolmogorov-Smirnov, individualmente.

. A quantidade dos trespasses iniciais, de correcdo da
sobremordida e da sobressaliéncia, o tempo de tratamento, a quantidade de
deslocamentos vertical e horizontal dos apices dos incisivos superiores
foram correlacionados com o grau de reabsorcéo utilizando-se o coeficiente

de correlacdo de Spearman.

. O grau de reabsorc¢éo foi comparado entre 0s incisivos centrais
e laterais em ambos os grupos. Para isso, utilizou-se o teste de Wilcoxon,

sendo considerada a média dos escores.

. Essas analises estatisticas foram realizadas no programa de
computador Statistica for Windows 6.0°. Os resultados foram considerados

estatisticamente significantes para p < 0,05.

> STATISTICA for Windows. StatSoft, Inc. (1998). Tulsa, OK, EUA.
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5 - RESULTADOS

I incialmente, demonstram-se as tabelas dos resultados do erro do
método e da concordancia inter-examinadores para as variaveis
estudadas. Em seguida, a tabela da compatibilizacdo das idades iniciais, tempo
de tratamento e quantidade de sobressaliéncia existente, bem como a da
compatibilizacdo do género entre os grupos. Apoés, tabela com os resultados da
avaliacdo e comparacdo do grau de reabsorcao radicular nos grupos; sua
distribuicdo percentual entre eles; o teste de avaliacdo da distribuicdo normal
das variaveis cefalométricas; as médias dos valores cefalométricos
encontrados; a tabela dos resultados do teste “t”, referente as alteracbes
cefalométricas entre as fases final e inicial dos 2 grupos; a tabela da correlacéao
do grau de reabsorcdo com o tempo de tratamento, com as quantidades iniciais
e alteracbes da sobressaliéncia, bem como com a quantidade de movimento
vertical e horizontal dos apices dos incisivos centrais entre as fases inicial e

final do tratamento.

No apéndice, encontram-se as caracteristicas individuais de cada
paciente, 0s escores aplicados a cada dente analisado radiograficamente e os
valores individuais das medidas cefalométricas pré e pds-tratamento, além dos
valores obtidos pela primeira e segunda medicdo para o erro do método, e para
a concordancia inter-examinadores, dispostos nas tabelas Al a A16.

5.1 Erro do Método e Concordancia Inter-examinadore s

Referem-se aos resultados do teste intra-examinador, realizado no
Grupo 1, e entre os examinadores, realizado no Grupo 2. Neste, a segunda
medicao foi realizada pelo examinador 2, autor desta tese. Para verificar o grau
de concordancia entre a primeira e a segunda avaliacdo com relacdo ao grau
de reabsorcéo, aplicou-se o teste de concordancia kappa. Os resultados estéo
apresentados na tabela 1.

A comparacdo da primeira e da segunda medicdo das grandezas

cefalométricas foi realizada por meio do teste “t” dependente e da formula de
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Dahlberg, permitindo avaliar os erros sistematicos e casuais respectivamente,
estando presentes na tabela 2 os resultados para o erro do método e na tabela

3 para a concordancia inter-examinadores.

TABELA 1 — Avaliacdo da concordancia na classificagdo do grau de reabsorc¢éo intra e inter-

examinadores (teste de concordancia kappa ponderado).

126

Grau de reabsorcao Concordéancia Kappa Nivel de concordancia
(%) ponderado "
Grupo 1 — Intra-examinador 85% 0,85 Quase Perfeito
Grupo 2 — Inter-examinadores 75% 0,62 Substancial

TABELA 2 — Avaliacao dos erros sistematicos e casuais das medicdes cefalométricas intra-

examinador (teste “t” dependente e féormula de Dahlberg)

‘ Variaveis 1°Medicéo 2°Medicao t p Dahlberg *

‘Pré—tratamento Média DP Média DP

‘Sobressaliéncia 5,973 2,094 5893 1,994 0,602 0,556 0,36 ‘
‘Sobremordida 45 0,857 4,493 1,115 0,035 0,972 0,5 ‘
‘ IS.PP 113,04 7,811 112,826 7,412 0,685 0,504 0,84 ‘
‘ AIS-PP 396 2,149 3,926 1,831 0,171 0,865 0,51 ‘
‘AIS—ENAperp 8,853 222 838 2445 1,649 0,121 0,83 ‘

‘Pés—tratamento

‘Sobressaliéncia 2,606 1,254 2,706 1,291 -1,029 0,32 0,27 ‘
‘Sobremordida 1,813 0,843 1,86 0,917 -0,593 0,562 0,21 ‘
‘ IS.PP 113,68 6,952 114,073 7,338 -1,244 0,233 0,88 ‘
‘ AIS-PP 4,446 1981 4,513 192 -0,751 0,464 0,24 ‘
‘ AIS-ENAperp 12,346 2,396 12,126 2,452 1,733 0,105 0,37 ‘

Diferenca estatistica nao significante.
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TABELA 3 — Avaliacdo dos erros sisteméticos e casuais das medi¢cdes cefalométricas inter-

examinadores (teste “t” dependente e férmula de Dahlberg)

Variaveis 1°Medicéo 2°Medicao t p Dahlberg *
Examinador 1  Examinador 2

‘Pré-tratamento Média DP Média DP

‘Sobressaliéncia 5946 3,271 6 3,235 0,229 0,821 0,61 ‘
‘Sobremordida 0,993 0,914 1,066 1,507 0,320 0,753 0,61 ‘
‘ IS.PP 115,16 6,912 115,146 6,545 -0,021 0,983 1,67 ‘
‘ AIS-PP 55 2,698 5,34 2,429 -0,551 0,59 0,78 ‘
‘ AIS-ENAperp 10,973 2,358 11,146 2,179 0,52 0,611 0,89 ‘

P6s-tratamento

‘Sobressaliéncia 3,106 0,718 2,96 0,907 -1,013 0,327 0,40 ‘
‘Sobremordida 1,34 0912 1,533 0,859 1,241 0,234 0,43 ‘
‘ IS.PP 113,306 5,314 113,146 5,341 -0,24 0,813 1,76 ‘
‘ AIS-PP 5493 2,883 566 2429 0,62 0,544 0,72 ‘
‘ AIS-ENAperp 13,306 1,812 13,8 2,857 0,924 0,371 1,45 ‘

Diferenca estatistica ndo significante.

5.2 Compatibilizacao entre os Grupos

Para verificar a compatibilidade entre os grupos quanto a idade
inicial, ao tempo de tratamento e as quantidades de sobressaliéncia e
sobremordida existente no inicio do tratamento aplicou-se o teste “t”
independente (tabela 4). Para verificar a compatibilidade entre os grupos
guanto ao género, realizou-se o teste qui-quadrado (Tabela 5). Os grupos
estavam compativeis quanto a idade, ao tempo de tratamento e a quantidade
de sobressaliéncia, e significantemente diferentes quanto a quantidade de
sobremordida. Em relacdo ao género, ambos 0s grupos possuiam a mesma
guantidade de individuos do género masculino, e 0 mesmo ocorreu quanto ao

feminino, estando eles perfeitamente compativeis.
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TABELA 4 - Médias e desvios padrao das idades iniciais, tempos de tratamento, quantidades

de sobressaliéncia e de sobremordida, e a compatibilizacdo entre os grupos (teste “t”

independente).
Variavel G1(n=28) G2 (n=28)
Média dp Média dp p
‘ Idade Inicial (anos) 13,41 2,38 13,27 1,85 0,8098
Tempo de tratamento (meses) 27,95 9,35 29,43 7,16 0,5117
‘ Sobressaliéncia inicial 6,48 2,52 567 2,73 0,2502
Sobremordida inicial 4,78 1,18 1,12 0,97 0,0000*

*Estatisticamente significante para p<0,05

TABELA 5 — Compatibilizacdo da distribuicdo dos diferentes géneros entre os grupos 1 e 2

(teste qui-quadrado).

Masculino Feminino Total qui-quadrado
p
G1 16 12 28
G2 16 12 28
1,00
Total 32 24 56

Diferenca estatistica néo significante.

Para comparar a quantidade de reabsorcdo entre os dois grupos,
foi utilizada a média de reabsor¢cdo dos quatro incisivos de cada paciente,
aplicando o teste nao-paramétrico Mann-Whitney. O resultado revelou maior
reabsorgdo no grupo 1, tratado com mecanicas intrusiva e retrusiva, em relacéo

ao grupo 2, tratado apenas com mecanica retrusiva (tabela 6).

TABELA 6 — Comparacédo da quantidade de reabsor¢éo entre os grupos (teste Mann-Whitney).

Grau de G1 G2 U p
reabsorcao Média Posto médio Média Posto médio
Média 2,375 36,05 1,696 20,94 180,5 0,0005*

*Estatisticamente significante para p<0,05
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5.3 Andlise Descritiva do Grau de Reabsor¢édo Radicu lar

ApoOs a classificacdo do grau de reabsor¢cdo entre 0S grupos,

avaliou-se a seguinte distribuicdo em cada grupo (Tabela 7):

Grupo 1 - Dos 112 dentes avaliados, todos apresentaram reabsorcéo
detectéavel radiograficamente, sendo 19 dentes com reabsorcéo leve (graul),
39 com reabsorcdo moderada (grau 2), 47 exibiram reabsorcdo acentuada

(grau 3) e 7 dentes apresentaram reabsorcao extrema (grau 4).

Grupo 2 - Dos 112 dentes avaliados, todos apresentaram reabsorcéo
detectavel radiograficamente, sendo que 43 dentes demonstraram reabsor¢ao
leve (grau 1), 58 reabsorcdo moderada (grau 2), 11 dentes reabsorcédo

acentuada (grau 3) e nenhum deles apresentou reabsorcéo extrema (grau 4).

TABELA 7 — Distribuicdo quantitativa e percentual dos dentes de acordo com o grau de

reabsorcéo radicular apresentado em ambos 0s grupos:

G1 G2 Total
Escores (nimero = 112) (nimero = 112) (n = 224)
Numero % Numero % ndamero
0 0 0,00 0 0,00 0
1 19 16,96 43 38,39 62
2 39 34,82 58 51,78 97
3 47 41,96 11 9,82 58
4 7 6,25 0 0 7

5.4 Avaliacao das Variaveis Cefalométricas

As médias das variaveis cefalométricas de ambos o0s grupos estéao

presentes na tabela 8 tanto da fase inicial (T1) como final (T2).

As médias e os desvios padrdo da variacdo das mesmas durante
as fases T2-T1, foram avaliadas inicialmente pelo teste Kolmogorov-Smirnov,
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demonstrando que todas as variaveis apresentam distribuicdo normal, nos dois

grupos estudados.

Dessa forma, as alteracdes cefalométricas puderam ser
comparadas durante a fase T2-T1, entre os grupos, pelo teste “t” independente.
A quantidade de alteracdo que apresentou diferenca estatisticamente
significante entre os grupos foi a correspondente a corre¢cdo da sobremordida
(Tabela 9).

TABELA 8 — Média das variaveis cefalométricas nas fases Tl e T2.

‘ Variaveis Grupo 1 (médias) Grupo 2 (médias)
‘ Fase Inicial Final Inicial Final
‘ Sobressaliéncia 6,489 2,585 5,671 3,01
‘ Sobremordida 4,785 1,939 1,128 1,285
‘ IS.PP 113,11 111,389 114,296 112,585
‘ AIS-PP 4,335 4,257 5,242 5,196
‘ AIS-ENAperp 9,825 12,717 10,785 13,225

TABELA 9 - Alteracdes das varidveis cefalométricas entre as fases T2-T1 e a comparagao

entre 0s grupos (teste “t” independente)

Grupo 1 Grupo 2
Variaveis Média D.P. Média D.P. p
Sobressaliéncia T2-T1 -3,903 2,355 -2,66 2,733 0,073
Sobremordida T2-T1 -2,842 1,123 0,16 1,345 0,000*
IS.PP T2-T1 -1,721 8,87 -1,71 9,255 0,996
AIS-PP T2-T1 -0,078 1,655 -0,046 1,26 0,935
AIS-ENAperp T2-T1 2,892 2,436 2,439 2,162 0,464

*Estatisticamente significante para p<0,05
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5.5 — Correlacéo entre o Grau de Reabsorcéo e as Va

riaveis
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Avaliou-se, por meio do teste de correlacdo de Spearman, se ha

correlacédo entre o grau de reabsorcao dos incisivos de toda a amostra com o

tempo de tratamento, a sobressaliéncia e a sobremordida iniciais. A

quantidade de deslocamento dos apices nos sentidos vertical e horizontal e a

inclinacdo dentaria também foram correlacionados, porém pelo fato de apenas

0s incisivos centrais terem sido marcados nos cefalogramas, a correlacdo com

essas medidas foram realizadas apenas com esses dentes (Tabela 10).

TABELA 10 - Avaliacédo da correlacdo do grau de reabsor¢cdo com o tempo de tratamento, com

as alteracdes na sobremordida e sobressaliéncia e com os movimentos verticais e horizontais

dos incisivos centrais durante as fases T2-T1 (teste de correlacdo de Spearman).

Variaveis
Reabsorgcdo X Tempo de Tratamento
Reabsorcdo X Sobremordida T1
Reabsorcdo X Sobressaliéncia T1
Reabsorcdo X Sobremordida T2-T1
Reabsorcéo X Sobressaliéncia T2-T1
Reabsorcédo ICS X IS.PP T2-T1
Reabsorcado ICS X AIS-PP T2-T1

Reabsorcdo ICS X AIS-ENAperp T2-T1

*Estatisticamente significante para p<0,05

N
56

56
56
56
56
56
56
56

R
0,127

0,324
0,184
-0,32

-0,219
-0,186
0,176

0,043

0,349
0,014*
0,173
0,015*
0,104
0,169
0,193

0,75
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5.6 Comparacado do Grau de Reabsorcao entre os Dente s

O grau de reabsorcéo foi comparado entre os incisivos centrais e
laterais, em ambos o0s grupos (Tabela 11). Para isso, utilizou-se o teste de
Wilcoxon, sendo considerada a média dos escores. Os resultados
demonstraram que 0s incisivos centrais e laterais superiores ndo apresentaram

diferenca estatisticamente significante em ambos os grupos.

TABELA 11 - Comparacdo do grau de reabsorcdo radicular entre os incisivos centrais e

laterais, dos grupos 1 e 2 (teste de Wilcoxon).

Grupos N IC IL T p
(média) (média)

Grupo 1 56 2,375 2,375 217,5 1

Grupo 2 56 1,66 1,767 57 0,214

Diferenga estatistica néo significante.
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6 - DISCUSSAO

reabsorcdo apical externa € um efeito comum, porém

indesejavel do tratamento ortodéntico®4"137:157.205

, € pode ser
evitada quando seu diagnéstico € realizado precocemente por meio de
radiografias periapicais realizadas ao inicio e em determinadas fases durante o

tratamento*’%’.

Embora existam muitos trabalhos sobre reabsorcdo radicular,
poucos tém se preocupado em avaliar as respostas dos tecidos dentarios as
forcas ortoddnticas bastante lesivas e intensas com critérios bastante rigidos
de selecdo e construgcdo da amostra, bem como de avaliagdo através de
técnicas adequadas de obtencao das imagens e rigor nas analises casuisticas.
A maioria deles, tem correlacionado a reabsorcdo com as forgcas intrusivas

69,157 93 29,109

, de retracéo e tipos de técnicas diferentes , hado associando

movimentos.

Causas como susceptibilidade individual, predisposi¢cdo genética e
fatores sistémicos muitas vezes foram citados, mas sem comprovacao
embasada cientificamente®®°®3, Apesar de muitos estudos se preocuparem
em definir esses fatores etiolégicos da reabsorcédo, além do tratamento
ortodontico, hoje se sabe com clareza que estes fatores ndo podem ser
considerados como etiolégicos para a reabsorcdo. Na verdade, a maioria
desses estudos foram concluidos com algumas especulagdes, sem
comprovagbes embasadas  cientificamente, como  discutido  por
CONSOLARO®"® em 2004.

Os estudos recentes mostram que as causas locais sdo as que
desencadeiam o processo e a eles deve-se enfocar as pesquisas para se obter
o maximo de conhecimento a respeito. Para MIRABELLA; ARTUN’, em 1995,

citam-se as caracteristicas radiculares, 6sseas e as forcas e movimentos a que

os dentes s&o impostos, corroborando com inlimeros outros autores®’20:202:206,

Os fatores relacionados ao tratamento ortodontico revelam-se o0os maiores

2,14,29,150,156,157

responsaveis pelo aumento da quantidade de reabsorcdes , € por
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esses fatores entende-se principalmente as forcas que os aparelhos e
dispositivos impdem aos dentes para movimenta-los,

O movimento de retragcdo € um movimento agressivo imposto aos

13,18,44,109

elementos dentarios , € 0 movimento de intrusdo também é classificado

como Dbastante lesivo e que frequentemente ocasiona sequelas

16:31,51,177.196.246  Hagsa forma, associando-se 0s movimentos de

irreversiveis
intrusdo e retragédo e realizando-os de forma simultdnea ou sequencial, seria
licito conjecturar que esse tipo de movimento conjugado seja 0 mais agressivo

gue se possa impor a um elemento dentéario?

O movimento € executado concentrando uma forca excessiva em
menor area periodontal, visto que o movimento de intrusédo e retracao, quando
isolados e puros, de acordo com CHOY et al.>®, em 2000 e CONSOLARO® em
2002, nao causariam reabsorcdes devido a ampla area de distribuicdo das
forcas'®®. De imediato, poderia se argumentar em evitd-lo ao maximo,
eliminando as provaveis seqlelas severas que o mesmo traria as estruturas de
suporte dentario. Porém, esse tipo de movimento € realizado com bastante
frequéncia, pois é a forma de correcdo da maioria das Classes Il acentuadas,
onde se observa a presenca de um sobrepasse horizontal aumentado causado
por uma discrepancia antero-posterior dos arcos, estando o superior a frente e
o inferior para tras, e consequentemente uma maior extrusdo dos dentes

anteriores devido a falta de contato entre eles?®84,

E necessario avaliar durante as mecanicas ortodénticas o que pode
causar as reabsor¢cdes para que, de forma preventiva, possibilite evita-las ou
atenua-las para que se apresentem clinicamente insignificantes. Essa
avaliacdo s6 pode ser realizada pelo exame radiogréafico, que se constitui o
material de estudo da imensa maioria das pesquisas realizadas. Segundo
SAMESHIMA; ASGARIFAR?®, em 2001, muitos trabalhos utilizaram
radiografias indevidas para avaliar a reabsor¢c@o, com técnicas incorretas e falta
de padronizagdo no processo de obtencdo e avaliacdo das imagens, o que
pode levar a conclusdes sem fundamentos verdadeiros®>*?®. Segundo o autor,
as radiografias panoramicas podem superestimar uma reabsorcéo existente em

20% ou até mais.
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Devido a ocorréncia de varios fatores que poderiam mascarar ou
alterar os reais efeitos de reabsorcéo causados pela mecanica ortoddntica®®, e
que poderiam resultar em possiveis erros, selecionou-se a amostra pelos
critérios estabelecidos evitando variaveis que pudessem gerar resultados
conflitantes ou duvidosos. PARKER; HARRIS'"” em1998 salientam, ainda, ser
bastante dificil isolar e também avaliar movimentos especificos do dente para
estudo, pois num tratamento completo ocorre um somatdério amplo de varios

movimentos, mesmo que alguns deles prevalecam.
A discusséo foi dividida nos seguintes topicos:

6.1 Consideracfes relacionadas a amostra
6.2 Consideracdes relacionadas a metodologia
6.2.1 Medicao da reabsorcéao radicular
6.2.2 Medic&o do trespasse
6.2.3 Medi¢&o dos movimentos dentarios
6.2.4 Digitalizacdo das imagens radiograficas
6.2.4.1 Radiografias periapicais
6.2.4.2 Telerradiografias
6.2.5 Precisao da metodologia
6.3 Discusséo dos resultados
6.3.1 Compatibilizacdo entre os grupos
6.3.2 Comparacéo do grau de reabsorcéo entre os grupos
6.3.3 Correlacdo entre as variaveis
6.3.4 Comparacéao da reabsorcéo entre 0s incisivos
6.4 Implicacdes clinicas
6.5 Sugestdes para novos trabalhos
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6.1 Consideracdes Relacionadas a Amostra

E importante salientar a dificuldade de se encontrar uma amostra
com 30 ou mais pacientes em cada grupo que preencha precisamente tantos
requisitos como os relatados anteriormente no capitulo Material e Métodos.
Embora, em pesquisas cientificas deva-se procurar a exatiddo, precisdo e

perfeicdo, a adequacéo constitui o padrdo mais freqiientemente alcancado*??.

A montagem do Grupo 1 pode servir para exemplificar o
anteriormente explanado. Inicialmente, observando-se os modelos localizou-se
116 pacientes com as caracteristicas de trespasse procurado, pois ao se
avaliar primeiramente esse critério jA se eliminam os casos que nao sdo de
interesse. Esse numero exagerado de pacientes foi necesséario devido as
outras caracteristicas importantes e necessarias que eram perquiridas também

nos outros exames pertencentes a documentacao do paciente.

ApGs esse primeiro critério de exclusdo avaliaram-se as
radiografias panoramicas com a finalidade de se constatar a presenca de
dentes extranumerarios, agenesias, impaccodes, tratamentos endodonticos,
lesBes patologicas, raizes mal formadas e dentes com rizogénese incompleta.
Assim, mais alguns casos foram eliminados, resultando 81 pacientes potenciais

para serem utilizados.

O proximo passo foi a avaliacdo dos dentes que seriam analisados
nas radiografias periapicais, e essa etapa incluiu além da presenca dessas
radiografias, também a avaliacdo da qualidade do exame realizado, ou seja, a
densidade radiografica, a técnica adequadamente realizada, o bom
enquadramento das imagens e com minima distorcdo, maximo detalhe e
excelente visibilidade, nas radiografias iniciais e também nas finais. Esta
avaliagcdo impediu que determinados pacientes fossem utilizados, pois sao dois
exames obtidos em épocas e por operadores diferentes e muitas vezes ou o
pré ou o poés-tratamento ndo foram realizados ou nao puderam ser
aproveitados. A auséncia de radiografias pré ou poés-tratamento diminuiu o
namero para 59 pacientes, e deste grupo remanescente apenas 40 deles

possuiam radiografias tecnicamente aproveitaveis para o estudo.
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Esses pacientes foram submetidos a analise estatistica para
compatibilizar e aproximar suas caracteristicas as do grupo controle e, por
todos esses motivos e apds a compatibilizacdo, a amostra finalizou com um
grupo de 28 pacientes com caracteristicas ideais, para serem comparados e

estudados.

Deve-se considerar que os elementos da amostra selecionada
foram tratados por diversos profissionais. No entanto, ha a vantagem de que
dessa forma elimina-se alguma tendenciosidade que possa ter sido
incorporada aos tratamentos em decorréncia da atuacdo de um Unico
profissional. KJAER*® em 1995, BAUMRIND; KORN; BOYD* em 1996 e

outros pesquisadores®’167.179.188.203.243

apresentam amostras com diferentes
procedéncias e profissionais atuando e nao ressaltam esse fator como uma
interferéncia aos resultados obtidos.

Os casos tratados com extracOes apresentam uma quantidade de
reabsorcdo maior que aqueles sem extragdes'®!13117.151203,204,206.212
possivelmente devido a maior movimentacdo causada pelo processo de
retracdo. Mas seria essa a principal causa da reabsorcéo observada nos casos

tratados com extracdoes?

Para CHOY et al., 2000 e CONSOLARO®, 2002, o movimento
intrusivo puro ndo causa reabsorcdo dentaria, pois ha uma grande area para a
dissipacédo das forcas aplicadas, entdo muito pouco dela seria causada pela

associacédo do movimento de intruséo.

Assim, optou-se por estudar um grupo submetido a extracdes e
consequentemente com retragcdo anterior e um trespasse vertical excessivo
presente, necessitando do movimento de intrusdo para sua correcdo, e a ele
comparar outro grupo com a mesma quantidade média de trespasse horizontal,
de correcdo desse trespasse e também de deslocamento horizontal apical,
medidos através da telerradiografia, porém sem apresentar nenhum relato de

mecéanica intrusiva em seu tratamento.

Durante a selecdo dos pacientes para os grupos, distribuiram-se
uniformemente as quantidades de casos com Classes | e Il com o intuito de

diminuir a influéncia de diferentes mecéanicas sobre os resultados. Porém,
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casos com trespasse horizontal acentuado associado a um trespasse vertical
excessivo, na sua imensa maioria sdo mas oclusfes de Classe Il, sendo raro
se encontrar Classe | com quantidades acentuadas de trespasse vertical

associado ao horizontal?+28184,

Como muitos estudos afirmam que pacientes com Classe I
apresentam maior movimentacdo dentaria aumentando assim o tempo de
tratamento e consequentemente acarretarem maior

reabsorgéol4'38'7o’148‘157'206'214'227'247

, tomou-se o0 cuidado de se compatibilizar,
isto é, manter o mais proximo possivel as quantidades de trespasse horizontal
pré-tratamento de ambos 0s grupos, e isto foi conseguido, conforme mostra a
tabela 4. Da mesma forma, a quantidade de deslocamento horizontal que
ocorreu nos apices em ambos os grupos foi muito semelhante, bem como o
tempo de tratamento, pois em todos os casos foram realizadas extracées no
arco superior, objeto deste estudo. Portanto essa variavel ndo apresenta

diferenca perceptivel entre os dois grupos.

Foram avaliados apenas os incisivos superiores, pois os estudos
analisados comprovam serem estes os dentes que mais reabsorvem durante o
tratamento ortoddntico®847>1:70109115179.226 554 g5 dentes mais movimentados
e 0s que sofrem acao mais freqiiente desse extenso movimento, de retracao ou
intrusdo quando da correcéo da ma oclusdo em estudo®®#4199147.177 ‘55 dentes
inferiores sofrem geralmente o mesmo tipo de reacdo nos seus tecidos
biolégicos quando submetidos ao mesmo tipo de movimento, quantidade de
extensao e forca, porém em guantidade notavelmente

men0r1,2,16,18,29,51,70,109,119,179,188.

Os grupos apresentavam-se compativeis quanto a idade de inicio
do tratamento, eliminando assim possiveis influéncias na quantidade de
reabsorcdo encontrada®®??’. LINGE; LINGE™’, em 1991, afirmaram que a
delimitacdo da idade reduz o problema do crescimento, o que poderia interferir
na mensuracdo da quantidade de reabsorcdo e homogeneizar as

circunstancias do tratamento.

Os dentes com endodontias prévias ao tratamento foram excluidos

da amostra para evitar resultados conflitantes, com respostas imprevisiveis,
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dificultando a interpretacdo dos resultados. MENDONCA'™ em 1997 afirma
gue nesses casos a reabsorcao radicular poderia se apresentar diferentemente

do que em pacientes com dentes vitais*'*1°7188:219.245

e as medi¢oes poderiam
ser dificultadas visto algumas situacfes clinicas que poderiam ocorrer, como
exposicao de cones obturadores e reativacdo de lesdes apicais, assegura

CONSOLARO, em 2002.

Casos que ja apresentaram algum tratamento ortoddntico no
passado também foram eliminados, apesar de na faixa etaria estudada com a
ma oclusdo apresentada isso néo ter ocorrido. Isso se deve a possibilidade de
também interferirem nos processos de reabsorcdo, uma vez que reabsorcées

prévias ja possam existir, bem como areas de reparo®.

Foram eliminados os dentes sofreram traumas também para se
evitar  resultados  contestaveis, pois  exarcebariam os  valores

encontrados®®136:141.212

Pacientes com caninos superiores impactados foram também
excluidos da amostra, pois segundo ERICSON; KUROL""® em seus artigos de
1987 e 1988, esses dentes podem gerar reabsorcéo nos incisivos laterais®’*3°,

sendo a forca exercida durante o tracionamento a maior causadora®®.

6.2 Consideracdes Relacionadas a Metodologia

6.2.1 Medicédo da quantidade de reabsorcéo radicular

A avaliacao das raizes dentarias pelas radiografias periapicais € o
método utilizado na maioria dos outros estudos sobre reabsorcédo
radicuIar18’29'43’51’69’94’100'119’130'131’136'137’141’143’167'171’195'219'243
segundo SAMESHIMA; ASGARIFAR?®, em 2001, esse tipo de radiografia

apresenta detalhes mais refinados, permitindo visualizacdo de detalhes

uma vez dque,

anatdbmicos como a juncdo cemento-esmalte e apresentam menos distor¢coes e
sobreposicdes quando comparado as radiografias panorédmicas e

telerradiografias'®®**°. Estas Gltimas foram utilizadas em varios estudos, mas
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as periapicais oferecem menor radiagdo ao paciente e as comparacdoes Sao
mais fiéis, ndo comprometendo a metodologia na medicdo da quantidade de

reabsorgao®®128:2%3

As vantagens sao ainda maiores quando as periapicais sdo obtidas
pela técnica do paralelismo, pois permite uma maior padronizacdo da imagem

786120128153 5 que ndo é possivel pela

para avaliacdo pré/pos-tratamento
técnica da bissetriz, pois 0 &ngulo médio de incidéncia dos raios-x é mais dificil
de ser reproduzido dificultando ainda mais a acuracidade de mensuracdes

quantitativas® 28188,

Como sdo duas obtencdes de imagens em épocas diferentes, ou
seja, antes e depois do tratamento, algumas intercorréncias podem acontecer
devido ao tempo entre as tomadas, que na ortodontia pode ser relativamente
longo. Como exemplo pode-se citar o fato de serem realizadas em clinicas
diferentes, por profissionais diferentes, que utilizaram também filmes diferentes,
gerando, assim, falta de padronizacdo das imagens radiograficas. Some-se
ainda ao fato que a realizacdo do exame se da sem um posicionamento fixo do
paciente e da pelicula, precisamente irreprodutivel na primeira e na segunda
realizacdo do exame. Salienta-se ainda que, mesmo que houvesse um método
extremamente fiel de posicionamento do paciente e da pelicula na primeira e
na segunda tomadas radiograficas, o objeto do exame, que € o dente, em se
tratando de paciente submetido ao tratamento ortodéntico, ndo estara mais na

mesma posicdo™>’ 1.

Para CHAN; DARENDELILER®, em 2004, esses fatos todos
resultam em exames que apresentam algumas imagens distorcidas, ou seja,
um pouco alongadas ou encurtadas e mesmo que se tenham eliminado as
radiografias com imagens excessivamente alteradas, manchadas ou mal
posicionadas, as medic6es ndo poderiam ser confidveis. Por esse motivo, uma
metodologia de medi¢do quantitativa em milimetros, por exemplo, avaliando a
mudanca do tamanho radicular, antes e ap6s o tratamento, ndo poderia ser
utilizada de maneira fiel.

Varios estudos utilizaram métodos

14,29,64,87,95,101,136,137,147,148,157,219,227
)

quantitativos empregando férmulas
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matematicas para minimizar erros de alongamento/encurtamento da imagem
do dente utiizando razdo de proporcao coroal/raiz nas radiografias pré e pos-
tratamento para equivalé-las em tamanho e assim determinar a quantidade de
material radicular perdido. Porém, este método pode apresentar deficiéncias,
pois as raizes apresentam regides curvas as vezes que, dependendo das
posicdes raios-x/pelicula/elemento dentario podem ser notaveis ao inicio e nao
ao final, e vice-versa, alterando a real proporcdo coroa/raiz. Se isso pode ser
aplicado mesmo que em alguns poucos casos, ja ndo se torna uma alternativa

fiel de avaliacao.

E com a localizacdo da juncdo cemento-esmalte que se inicia a
medicdo e a divisdo entre a porcao coronaria e radicular. Para isso, necessita-
se exatiddo para que a mensuragcdo seja identificada com certo grau de
precisdo. Caso os dentes apresentem-se bem alinhados, caracteristica menos
comum nos casos ortodénticos, a identificacdo desse reparo anatdmico torna-
se mais facil e fiel. As projecdes da juncdo sao dificiimente localizadas em
situacdes de apinhamento ou giroversdo dentaria e as vezes até impossiveis

na presenca de restauracdes interproximais®*°’.

Por apresentar diferentes
alturas em torno do dente, ou seja, nas faces vestibular, palatina ou lingual e
proximais, as variacdes no angulo de incidéncia dos raios X a projeta de forma
diferente dificultando a interpretacdo correta. As porgdes vestibular ou
proximais da juncdo, dependendo a angulacdo imposta ou movimento de
giroversdo ocorrido, apresenta-se mais ou menos distante da pelicula,
ampliando ou distorcendo sua imagem, dificultando a interpretacdo®*°°. Melhor
seria se a primeira e a segunda obtencédo das imagens fossem realizadas com
pelicula radiografica, feixe de raios-x e o dente radiografado em posic¢des iguais
em ambas as tomadas. Assim se obteria uma fidelidade muito maior quanto a

avaliacao por esse método.

Elegeu-se entdo o método que classifica a reabsorcdo em escores,
proposto por MALMGREN et al.'**, de 1982. E utilizado com muita freqiiéncia

por diversos aUto',.esl,g,16,18,43,51,70,92,100,109,130,143,179,188,216

, embora apresente um
carater subjetivo na interpretacédo dos valores. Sua principal vantagem ¢é o fato

de ndo depender da padronizacdo das tomadas radiogréaficas.
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JANSON'® et al., em 2000, modificaram essa classificacdo
tornando-a qualitativa, eliminando a necessidade de medir o comprimento da

perda radicular, como realizado no método original**

, onde se observa que o
grau 2 é atribuido as raizes com um encurtamento de até 2mm, enquanto que
uma perda maior que este valor classifica-se como grau 3, desde que a
reabsorcdo nao ultrapasse 1/3 do comprimento radicular. Considerando a
dificuldade em medir a reabsor¢cdo em milimetros devido as mudancas e aos
possiveis erros de angulacdo durante a tomada radiogréafica, optou-se por usar

109

esta modificacdo™", que também se caracteriza por um sistema de escores,

porém baseando-se nas alterac6es anatdomicas das raizes.

6.2.2 Medicao dos trespasses

Existem varias maneiras descritas na literatura para se realizar a
mensuracao dos trespasses vertical e horizontal, como ja descrito na revisédo
da literatura. Neste estudo, o método eleito para avaliar o trespasse vertical €,
certamente, o mais utilizado pelos pesquisadores e que produz resultados mais

consistentes com a realidade.

A distancia entre as bordas dos incisivos superiores e inferiores foi
medida perpendicularmente ao plano oclusal. Quanto mais préximo estiver a
referéncia em relacdo a variavel a ser analisada, mais precisa sera a avaliacao,
pois situa-se em uma area mais restrita e com menor quantidade de alteracdes
como as que ocorrem no crescimento, por exemplo, caso a linha SN (sela-
nésio) fosse utilizada, podendo interferir nas mensuracdes. Ao utilizar o plano
oclusal como parametro, procurou-se empregar uma referéncia que sofresse as
mesmas influéncias e variagcdes que a medida a ser analisada, proporcionando

resultados mais compativeis com a realidade®82108:111.124.166 (715 19y,

A mensuragdo do trespasse horizontal foi realizada orientando-se
pelo plano palatino, ou seja, a distancia linear entre as bordas incisais dos
incisivos centrais superiores e inferiores medida paralelamente ao plano

palatino.
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6.2.3 Medicdo dos movimentos dentarios

A movimentacdo dentaria foi avaliada pela cefalometria, para
correlacionar com a reabsorcéo radicular, neste trabalho, assim como em
outros®®69.97136.148.227 | inhas de referéncias foram utilizadas para quantificar o
deslocamento do apice nos sentidos horizontal e vertical, demarcando-se
pontos na propria base apical, onde se encontram o0s &pices radiculares,

diminuindo a influéncia do crescimento craniofacial nos resultados.

Para evitar que a movimentacao dentéria, no sentido vertical, ndo
fosse confundida e parecesse menor devido a diminuicdo do comprimento
radicular pela reabsor¢cédo, essa medida do dente nos cefalogramas foi mantido
idéntico. Com auxilio de uma régua milimetrada, o comprimento inicial do dente
foi transferido para o cefalograma final, evitando-se assim que as alterac6es no

comprimento dentario afetassem os resultados™**>’.

Os movimentos de intrusdo e de retracdo foram avaliados tomando-
se como referéncia um ponto na extremidade do apice radicular. Para OTTO;
ANHOLM; ENGEL'"®, de 1980, essa metodologia é mais precisa para a
observacdo da quantidade de movimentos vertical e horizontal que 0 mesmo
sofreu. Dessa maneira torna-se mais fiel a quantificacdo do deslocamento da
raiz em sua base 6ssea, pois a borda incisal, devido as inclinacdes que 0s
dentes podem  sofrer, dificultaria essa medicdo de maneira

COrreta81'94'125'133'149'207'227'228

. Quanto a dificuldade em demarcar este ponto e a
possibilidade de se incorrer em erros matematicos e possivelmente nos
resultados, as avaliacbes do erro do método e inter-examinadores
demonstraram um excelente nivel de concordancia entre as avaliacdes, pois

nao houve erro sistematico.

6.2.4 Digitalizacao das imagens radiograficas

E o processo de codificacdo de uma imagem, permitindo seu
processamento e armazenamento no computador em forma de arquivo. Neste

estudo o formato de arquivo de imagem utilizado foi o TIFF (Tag Image File
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Format) que, segundo SWARTZ?*, 2000, ndo compacta as imagens no intuito
de ocuparem menos espaco no computador, mas sim mantém a qualidade
original desde sua obtencdo pelo scanner, permitindo melhor avaliacdo das
imagens, ao contrario do JPEG (Joint Photographic Experts Group) que
apresenta varias taxas de compressao de imagem, sempre com alguma perda

de qualidade.

Além das inumeras ferramentas utilizadas neste processo, como
ampliacdo das imagens, ajustes e correcdes necessarias para melhora da
gualidade e padronizacédo para melhor comparacao, proporciona a exibicao de
varias ferramentas de medidas como réguas, grades e medicOes
computadorizadas fiéis®?%?*_ Permite ainda ser transportada e visualizada a
qualquer momento na tela do computador, evitando-se assim a manipulacéo

das documentacdes ortodbnticas, que podem ser danificadas.

6.2.4.1 Radiografias Periapicais

A digitalizacdo das radiografias periapicais foi realizada com um
scanner para slides de 35mm e as imagens salvas em um computador. As
peliculas foram inseridas em cartelas e sempre com a mesma direcdo de
insercdo foram introduzidas uma a uma no scanner, para evitar a inversao da
imagem e possivel confusdo na interpretacdo. As imagens ndo foram
identificadas por nomes ou por grupos, e sim por numeros para evitar
tendenciosidade dos resultados no momento da classificacdo do grau de
reabsorcao.

Apos terem sido padronizadas em tamanho, brilho e contraste,
manualmente uma a uma com auxilio do programa Adobe Photoshop CS, as
imagens foram avaliadas e a quantidade de reabsorcdo quantificada.
REUKERS™® em 1998 afirma que o programa utilizado apresenta grande
fidelidade e reprodutibilidade no preparo e arquivamento das imagens,
auxiliando muito na obtencdo de diagnosticos mais precisos. Também permite
a ampliacdo da imagem para melhor visualizagcdo e, no caso, como foram

escaneadas com 675 dpi, permite serem ampliadas em até 7 vezes sem
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139,225

nenhuma perda de definicdo e qualidade , possibilitando assim se avaliar

com maior precisdo as reabsorcdes, mesmo aquelas mais

irlc:ipier_“:eSZG,32,34,57,83.

6.2.4.2 Telerradiografias

A avaliacdo das grandezas cefalométricas também foi
computadorizada, permitindo a utilizacdo de um maior nimero de dados em
menor periodo de tempo, como também uma menor probabilidade de erros na
obtencdo dos valores, pois elimina-se a fase de medicdo e célculos para a

mensuracgao dos resultados, pois é realizado por um programa de computador.

O programa utilizado foi o Dentofacial Planner 7.02, bastante
utiizado em pesquisas renomadas, tendo assegurada assim sua
confiabilidade?>3048109.110181.220 "prgngrciona medidas com precisdo de 0,2mm
e 0,1°e também a correcdo do fator de magnificacéo , alteracdo no tamanho da
imagem comum nesta técnica radiografica. As medidas realizadas sobre uma
telerradiografia ampliada encontram-se magnificadas na mesma proporcéo, e
devem ser corrigidas principalmente pelo fato de terem sido obtidas em
aparelhos distintos, com magnificacdes diferentes, alterando os resultados
principalmente quando se calcula a quantidade de alteracdo, conseguido pelo

tratamento®%.

6.2.5 Precisdo da metodologia

A avaliacdo da reabsorcao radicular por meio de escores sugere a
hipétese de se contar com menor confiabilidade e reprodutibilidade dos
resultados obtidos por ser um método qualitativo visual e, portanto, com um
forte componente subjetivo. Outra suspeita pode-se levantar quando da
utilizacdo de outra amostra para comparacdo, onde outro profissional realizou
sua avaliacdo. Por esses motivos, realizou-se a avaliagdo do erro intra-

examinador e inter-examinadores, demonstrando respectivamente o nivel de




Discusséao 80

concordancia que o mesmo examinador apresenta ao avaliar oS mesmos
elementos duas vezes em um intervalo de tempo, e a concordancia que ambos
examinadores apresentam ao avaliarem, separadamente, outro grupo de

elementos.

A porcentagem de concordancia nas avaliagdes dos escores de
reabsorcédo intra-examinador realizado no Grupo 1 apresentou-se em 85%, e
inter-examinadores, no Grupo 2, de 75%, apresentando niveis considerados
como “quase perfeito” e “substancial” respectivamente (Tabela 1),
demonstrando a boa calibracdo do examinador e entre ambos, elevando o grau

de confiabilidade e reprodutibilidade dos resultados apresentados.

7

Torna-se evidente, entdo, que esse é um método preciso e
confiadvel, justificando sua ampla utilizagdo na avaliacdo da reabsorcao

radicu Iarle’18'43’44’51’70’80’83’92’109’115'130'141’143'179’188’216.

Nas grandezas cefalométricas o0s erros casuais e sistematicos
foram testados pela férmula de Dahlberg e pelo teste “t” pareado (Tabelas 2 e
3).

O erro casual refere-se a dificuldade de se identificar e definir
certos pontos radiogréficos utilizados nas medicdes cefalométricas!®®. Os
valores encontrados apresentaram-se reduzidos, com as medidas lineares
menores que 1mm e as angulares menores que 2°% ndo aumentando
consideravelmente o0 desvio-padrdo das médias, o que se deve,

provavelmente, a variabilidade dos grupos®®.

Segundo HOUSTON®, em 1983, o erro sistematico reflete uma
falta de padronizagdo do método, uma vez que o examinador tende a sub ou
superestimar os valores de suas medicdes de maneira inconsciente e
persistente, involuntaria ou de modo a direcionar os resultados de acordo com
as suas expectativas em relagcdo as conclusdes do estudo. Contudo, as
variaveis analisadas apresentaram-se todas com diferencas estatisticamente
nao significantes, tanto na avaliagdo intra-examinador como inter-

examinadores, demonstrando a precisdo do método.
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6.3 Discussao dos Resultados

6.3.1 Compatibilizacdo entre os grupos

As idades iniciais foram compatibilizadas quanto ao inicio do
tratamento, como demonstra a Tabela 4. Algumas contradicbes ocorrem neste
relacionamento da idade com a maior reabsorcao radicular. Esse fato n&o foi
comprovado por LUPI; HANDELMAN; SADOWSKI**®, em 1996, mas outros
autores observaram diferencas na quantidade de reabsorcao radicular entre
pacientes adolescentes e adultos™**2°>??’  Compatibilizar essa variavel permite
principalmente eliminar diferentes alteracées do crescimento entre 0s grupos e
gue poderiam comprometer a interpretacdo dos resultados, ainda mais neste
estudo, onde a faixa etéria propicia grandes alteracfes faciais e comparam-se

valores expressos em décimos de milimetros e de graus.

Os grupos foram compatibilizados quanto ao tempo de tratamento,
pois o tempo durante o qual os aparelhos estdo agindo pode influenciar a

reabsorcéo apical'®’.

Nesta pesquisa, o tempo de tratamento entre 0s grupos
estudados apresentou-se compativel entre si, como demonstrado na Tabela 4.
Ha pesquisas que afirmam que ndo ha correlacdo entre o grau de reabsorcao
radicular e o tempo de tratamento!®®®131® e outros insistem sua
ocorréncial*38148.157.206.214.227.247 ' prgyayelmente essa disparidade se deva ao
simples fato de que o tempo de tratamento maior ndo signifique uma ma
ocluséo inicial mais severa, ou existéncia de maior quantidade de movimento
dentario, ou até mesmo maior quantidade e duracdo da forca colocada sobre
os dentes, durante o tratamento. Se 0s casos que exigem movimentos mais
extensos sdo 0s que demandam mais tempo, entdo nao convém
responsabilizar apenas a duracdo do tratamento, mas também a extensdo do
movimento. Pontifigue-se que a quantidade de movimento ndo é diretamente
proporcional ao tempo de tratamento, pois 0 aparelho pode estar presente com
uma reduzida acdo sobre os dentes™’, seja pelas faltas do paciente as

consultas de manutencdo ou pelo intervalo mais prolongado entre as
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ativacdes®*?>. Da mesma forma, pode-se realizar muita movimentacdo em um
intervalo curto de tempo, tendo como conseqiéncia uma maior reabsorcao.
Mas para eliminar ddvidas, selecionaram-se ambos 0s grupos com tempos de

tratamento semelhantes,

No quesito género, ambos foram compatibilizados com o mesmo
namero em ambos o0s grupos (Tabela 5), apesar de ndo ser uma condicdo
necessaria para se avaliar as reabsorcdes, visto ndo haver correlacdo

significativa com essa variavel|*¢>820%20¢

Em relacdo as quantidades de sobremordida e sobressaliéncia,
esta ultima foi compatibilizada para que possuissem a mesma quantidade de
retracdo e consequentemente de deslocamento horizontal dos incisivos, uma
vez que a variavel a ser estudada era apenas a de intrusdo, isto é, o
deslocamento vertical dos incisivos. Portanto, quando da selecao dos pacientes
da amostra, procurou-se pacientes submetidos a extracdes de pré-molares e
que apresentassem inclusive sobressaliéncias semelhantes e, em seguida,
ainda houve uma compatibilizagdo maior feita com o auxilio da cefalometria,
onde esse trespasse horizontal contou com valores aproximados ao maximo
possivel em ambos o0s grupos, remanescendo como diferenca significante

apenas a quantidade de trespasse vertical, que era acentuada no Grupo 1.

6.3.2 Comparacéao do grau de reabsorcéo entre os gru  pos

A quantidade de reabsorcdo radicular foi comparada entre os
grupos pelo teste de Mann-Witney. O grupo com sobremordida profunda e com
extracdes (grupo 1), quando comparado ao grupo com sobremordida normal e
com extracdes (grupo 2) apresentou diferenca estatisticamente significante no

grau de reabsorcao radicular (Tabela 6).

O grupo 1 apresentou a média de reabsorcdo dos incisivos
superiores entre 0os escores 2 e 3 (2,375), considerada de moderada a
acentuada, onde os 4pices apresentam desde uma pequena perda radicular

apical até a perda maxima de 1/3 de seu comprimento. O grupo 2, situou-se
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entre os graus 1 e 2 (1,696), caracterizado de leve a moderado, onde os apices
apresentam desde uma irregularidade no seu contorno apical até uma perda
apical que ndo comprometia o comprimento radicular. Pode-se entao
depreender com esse resultado que um dos fatores que contribuiu para esse
maior grau de reabsorcdo dos incisivos foi a presenca da mecanica intrusiva,
causando maior forca sobre os 4pices para a movimentacdo dos incisivos
durante a ja consideravel forca de retracdo imposta para o fechamento dos

espacos originados pelas extracoes.

Ao analisar descritivamente o grau de reabsorcéo radicular,
presente na Tabela 7, os grupos apresentaram diferentes porcentagens de
dentes acometidos, nos 5 escores de reabsorcdo. Isso confirma realmente a
hip6tese que pacientes com sobremordida profunda apresentam maior grau de
reabsorcdo que aqueles com trespasse vertical normal, mesmo submetidos a
extracdes durante o tratamento. O Grupo 1 apresentou maior porcentagem de
dentes no grau 3 (41,96%) do que o Grupo 2 (9,82%). Ja quando se observa o
grau 2, o Grupo 2 apresentou mais da metade dos dentes reabsorvidos com
este escore (51,78%), enquanto o Grupo 1 apresentou uma parte bem menor
com este escore, porém também consideravel (34,82%). Isso demonstra que o
Grupo 1 apresenta um grande numero de dentes com grau 3 e um pouco
menos com grau 2, prevalecendo quase todos os dentes nesta faixa. Ja o
Grupo 2 apresenta a imensa maioria com grau 2, e praticamente quase todo o
restante com grau 1, comprovando a maior quantidade de reabsorcédo no
Grupo 1. Isso significa que pode-se esperar, nestes casos, que um processo de
reabsorcdo ocorra com ou sem a mecanica de intrusdao, porém quando esta

mecanica é associada, um grau maior pode ser esperado.

A extracdo € um fator altamente significante para a reabsor¢éo
radicular, em decorréncia da maior necessidade de movimento. Quanto maior a
correcdo do trespasse horizontal durante o tratamento, maior a reabsorcédo ao
final. Esse resultado foi encontrado na maioria das

pesqu isasl6,18,51,113,177,179,203,204,212

14,105,148

apesar de outros autores demonstrarem o

contrario
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Da mesma forma, a forca intrusiva causa tensao principalmente no
apice radicular e implica, portanto, em danos nesta regido do dente, resultando
na reabsorcdo apical'®®®>17"19.246  portanto, espera-se um maior grau de
reabsorcdo e um maior percentual de dentes reabsorvidos quando uma
mecanica com intrusdo esteja associada aos casos tratados com extracoes, e

isto foi confirmado nesta pesquisa.

6.3.3 Alteracdes das variaveis entre 0s grupos

As quantidades de Classes | e Il entre os grupos eram distintas,
pois um grupo submetido a extracdes e apresentando sobremordida profunda
geralmente apresenta Classe Il, caracteristica presente em todos os pacientes
do Grupo 1. Ja no Grupo 2, metade dos pacientes apresentava Classe |, fator
que poderia estar interferindo nos resultados obtidos, uma vez que afirma-se
ser diferente a quantidade de reabsorcdo quando ha uso de elasticos
intermaxilares e  maior quantidade de retracdo dos dentes

anteri0r8538'136’137'157'206.

No entanto, observa-se na Tabela 9, que ambos os
grupos apresentaram quantidade de correcdo da sobressaliéncia e das
inclinacbes dentarias similares. A comparacdo do tipo e quantidade de
movimento realizado demonstrou que ambos 0S grupos apresentaram
alteracdes estatisticamente semelhantes. O mesmo ocorre em relagdo aos
movimentos apicais, onde a quantidade de deslocamento horizontal
ocasionado pela retracdo no Grupo 1 foi estatisticamente similar ao do Grupo
2, e a quantidade de intrusdo se manifestou da mesma forma. A variavel que
demonstrou quantidade diversa de alteracdo entre os grupos, pela diferente
quantidade de correcéo, foi a sobremordida.

O que ocorre no tratamento da sobremordida é um somatério de

5,54,74,77,84,199,200 23,41,74,134

fatores, que envolve a vestibularizacao , a intrusao e

nesta idade estudada, principalmente a restricdo do crescimento alveolar no

sentido vertical®™®®. A protrusdo dos incisivos decorrente do nivelamento da

5,15,54,74,77,84,199,200,213

curva de Spee é um efeito comumente observado uma vez
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que a forca é aplicada pelo fio no braquete gque situa-se vestibularmente a
coroa dentéaria, a frente do centro de resisténcia do dente, ocasionando um
momento dirigindo a coroa para frente®>**""?*1 Assim, o &pice desloca-se para
posterior a0 mesmo tempo que € intruido, tornando menor seu deslocamento

vertical®®.

O Grupo 1 apresentou uma correcao consideravel da sobremordida
quando medida em sua porcado incisal, comparando a do seu antagonista.
Porém, a mesma quantidade de deslocamento vertical ndo foi encontrada
guando a medida foi realizada no apice em relacdo ao plano palatino. Este
resultado vem ao encontro do auferido por CHIQUETO™, que em 2005 avaliou

a intrusdo em jovens com a mesma faixa etéria.

Como a inclinacdo dentéria ndo constituiu carater significante para
justificar essa alteracao, visto que o movimento de vestibularizacdo comum nas
intrusdes foi minimizado pela forca de retracdo (Tabelas 8 e 9), pode-se
computar as alteracdes do crescimento e no desenvolvimento dos arcos que

20,66,79,199,200,248. como sendo um dos

ocorrem intensamente nesta faixa etaria
responsaveis pela mudanca encontrada, ndo demonstrando esse
deslocamento apical vertical de intrusdo de forma acentuada, como era

esperado.

SAKIMA2% 2000, afirma que a mecanica empregada representa
um grande poder de restricdo do crescimento alveolar. Ocorre uma restrigcdo
efetiva do crescimento na regido anterior do arco e inducdo em outras,
promovido pela acdo das curvas reversa e acentuada, corrigindo a
sobremordida®®® 79?8 conseguindo ainda uma pequena intrus&o.
Consequentemente, pode-se atribuir ao efeito do uso dos arcos como
apresentando um grande poder de restricdo com um menor efeito de intruséo
verdadeira, podendo ser até denominado como uma intrusao relativa, visto que
a média de distancia entre o apice e o plano palatino seria maior ao final do

crescimento, se ndo tivessem sofrido acdo do aparelho?®*6198,

Com os resultados obtidos, especula-se que 0os arcos com curva
reversa e acentuada promovam uma quantidade consideravel de extruséo

dentaria na regido posterior, principalmente no arco inferior, onde a curva de
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Spee apresentava-se notavelmente profunda em praticamente todos 0s casos

do Grupo 1%,

BENNETT; MCLAUGHLIN?, em 1990, afirmam que a utilizagéo
dos elasticos de Classe Il associados as curvas reversas e acentuadas
promovem extrusdo no segmento postero-inferior, e que no segmento antero-
superior é neutralizada pela acentuacdo da curva®® e isso contribuiria
sobremaneira para a correcédo da sobremordida, e o efeito dos arcos poderia se
caracterizar por uma grande quantidade de inducdo e de restricdo do

crescimento alveolar, na regido posterior e anterior, respectivamente.

6.3.4 Correlacdes entre as variaveis

Para analisar a correlacdo da reabsorcdo apical com os
movimentos dentarios e o tempo de tratamento, realizou-se o teste de
correlacdo de Spearman (Tabela 10). Ao se correlacionar o tempo de
tratamento considerou-se todos o0s incisivos superiores. No entanto, para
correlacdo das alteracGes do trespasse horizontal e vertical, dos movimentos
dos apices e de inclinacdo foram considerados apenas 0s incisivos centrais,
pois foram os dentes desenhados e marcados nos cefalogramas.

O tempo de tratamento n&o apresentou correlacdo com o grau de

reabsorcéo (Tabela 11), concordando com outros trabalhos®:6%70.136.179.228

Ocorreu correlacdo estatisticamente significante e positiva entre o
grau de reabsorcao radicular dos incisivos e a quantidade de trespasse vertical
inicial (Tabela 9). Dessa forma, pode-se afirmar que uma maior reabsorcéo
pode ocorrer quando casos apresentando essa caracteristica sejam tratados

com esta mecéanica.

Outra correlacdo que se apresentou estatisticamente significante foi
a do grau de reabsorcdo com a quantidade de correcéo do trespasse vertical,
durante o tratamento. Pode-se entdo afirmar que quanto menor o trespasse

vertical ao final tratamento, maior a reabsorcéao radicular dos incisivos.
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Esses resultados encontram-se de acordo com Varios outros
estudos na literatura, demonstrando mais uma vez que 0 movimento de
intrusdo pode ser considerado como fator de predicdo para as reabsorc¢des,

tanto nos casos Ser.r116,51,58,177 16,38,94,95,177,205,206. A

como nos com extragcdo
corregcao da mordida profunda demonstrou ser fator coadjuvante no processo

de reabsorc¢ao radicular.

Os fatores que podem ter contribuido para essa maior quantidade
de reabsorcdo sdo varios. Pode-se citar a necessidade de uma quantidade
maior de for¢ca de intrusdo e de tempo de uso da curva acentuada, pois
procura-se corrigir inicialmente a sobremordida para apds corrigir a
sobressaliéncia. Também, o fato de que a acentuacdo da curva é ainda
mantida para se evitar possiveis incrementos na sobremordida durante o
processo de retracdo e ha um incremento de torque vestibular incorporado aos
fios retangulares pra evitar a lingualizacdo das coroas dos incisivos. Deve-se
associar o fato que, apesar do grau de retracédo ter sido semelhante entre os
grupos, na Classe Il ha maior utilizagdo de elasticos intermaxilares, e estes
necessitam ainda de um maior torque e acentuacdo da curva de Spee
incorporados aos fios, para contrapor aos efeitos indesejaveis que 0s mesmos
proporcionam. Convém salientar que os elasticos ainda sdo removiveis, ou
seja, em varios periodos do dia os dentes sofrem acdes de forcas diferentes,
ora de intrusdo e torque vestibular mais acentuado causado pelos fios quando
0 paciente esta sem elasticos, ora de extrusdo e distalizacdo, quando o
paciente os esta utilizando. Essa forca de intrusdo maior, associada a retracéo
e 0 maior torque no fio retangular impedindo os movimentos de inclinagao e
extrusao ocasiona uma grande pressao para o0 apice dentario, 0 que promove 0

inicio do processo reabsortivo.

hY

Também pode ocorrer que até a remocdo do aparelho alguns
novos periodos de intrusédo e correcdo de torque ou mesmo o uso de elasticos
de Classe Il podem ser necessarios para se alcancar um melhor acabamento e
finalizacdo do tratamento, consoante aos critérios estabelecidos de uma boa
oclusdo. Em outras palavras, movimentos sucessivos e intermitentes podem ter
sido realizados, submetendo os dentes por mais tempo as forcas ortoddnticas e
causando assim maior reabsorcéo, como proposto por KETCHAN'® (1927) e



Discusséao 88

STUTEVILLE?* (1938) ha muito tempo®*. Essa possibilidade na pesquisa em
questdo nao pbde ser analisada, pois o material de estudo utilizado foi a

documentacéo final do tratamento, e ndo em todas suas fases intermediarias.

MCFADDEN et al.**® sugeriram em 1989 um controle do tempo do
tratamento mais rigoroso no intuito de se minimizar as reabsorcdes. Convém
notar que em ambos 0S grupos, o tempo de tratamento foi similar. Talvez a
velocidade com que a discrepancia foi corrigida pode também ser um fator
importante a ser considerado, pois no grupo onde a intrusdo ndo era
necessaria e apenas a retracao foi realizada, o tempo de tratamento n&o variou
em relacdo ao grupo que possuia a mecanica de intrusdo dos incisivos para a
correcdo da sobremordida profunda adicionada ao tratamento. Isso leva a
conclusdo que essa quantidade de movimentacdo adicional que o grupo 1
necessitou para a correcao dos trespasses nao utilizou um tempo maior, mas
sim uma guantidade maior de movimentacdo no mesmo periodo de tempo, e
isso é conseguido com o uso de forcas mais intensas e continuas. Especula-
se, com o resultado encontrado, que um tempo de tratamento maior para 0s
casos de sobressaliéncia e sobremordida com forgas mais leves e intermitentes
possa ser um atenuador da severidade da reabsorcdo na técnica, segundo
COSTOPOULOS; NANDA® em 1996 e CONSOLARO®® em 2002.

6.3.5 Comparacao da reabsorcéo entre os incisivos

Sabe-se, a saciedade, que 0s incisivos superiores sdo 0s dentes
mais reabsorvidos durante o tratamento’#16:18:2951.70.109.119.179.188 ' Egnacyla-se
que este resultado ocorra em razdo da maior movimentagdo dos incisivos
superiores, pois 0 espaco das extracdes no arco inferior é utilizado mais para
dissipacdo do apinhamento, que normalmente é maior nesse arco. Por esse

motivo ndo houve preocupacédo em se avaliar, nos grupos, o arco inferior.

Entretanto, avaliou-se a ocorréncia de graus diferenciados de
reabsorgcdo entre 0s incisivos centrais e laterais, pois a morfologia da raiz

dentéaria representa um dos principais fatores na previsibilidade da ocorréncia
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das reabsorcdes, durante a movimentacdo ortodbéntica, para MIRABELLA;
ARTUNY’ em 1995, CONSOLARO®’, em 2002 e muitos outros*?%**:2% e que
0s incisivos laterais superiores apresentam-se mais afetados, seguidos pelos

incisivos centrajs?%38°51:121,206.217

Nos incisivos laterais, devido a sua forma
radicular mais estreita e a delicadeza da porcdo apical, geralmente com
dilaceragBes, ocorre uma concentracdo maior de tensdo no apice culminando

com as reabsorcdes’®>"148.177.196

Nos resultados encontrados neste estudo, no grupo 2, 0s incisivos
laterais apresentaram um grau médio de reabsorcdo maior que 0s centrais,
porém no grupo 1 os resultados foram semelhantes, e em ambos os grupos as
diferencas encontradas no grau de reabsorcdo entre 0s incisivos centrais e

laterais ndo foram estatisticamente significantes (Tabela 11).

6.4 Implicagdes Clinicas

Este estudo demonstrou que, nos casos com intrusdo, a
reabsorcédo radicular apresentou-se maior (Tabela 6), com o maior percentual
de reabsorcéo situado no grau 3 (41,96% - Tabela 7). Apesar de apresentar
uma incidéncia e quantidade de reabsor¢cdo aparentemente altas, mais da
metade dos dentes avaliados apresentam reabsorcéo situados nos escores 1 e
2, ou seja, de leve a moderado. Nao obstante um grande namero de dentes
apresentar grau 3 de reabsor¢cdo, convém salientar que a perda do
comprimento radicular n&o ultrapassou o terco apical da raiz ndo havendo,
portanto, comprometimento do suporte dentario. Essas porcentagens tornam-
se aceitas diante do resultado do tratamento, da correcao da ma ocluséo e da
satisfacdo do paciente. Porém, antes de iniciar o tratamento, deve-se
conscientizar o paciente sobre os riscos, e de forma clara, para que ele possa

entender e assumir conjuntamente a responsabilidade dos resultados®’.

Convém, ao inicio do tratamento, proceder a uma anamnese
detalhada observando alguns fatores, como a gravidade da ma oclusdo®,

presenca de habitos®t9*1672%4  guantidade de uso de elasticos

136,157

intermaxilares e a severidade dos trespasses horizontal*®%4177:205206 o
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vertical®®1%°17718¢ peye-se quantificar e qualificar esses fatores relacionando-
0s com outros, como doenca periodontal, ma colaboracdo do paciente,
caracteristicas anatdmicas dos dentes e das cristas alveolares, traumas
previamente existentes e outros que possam influenciar negativamente a
integridade radicular, ao final do tratamento*’°®. Assim, deve-se compatibilizar
as forcas e movimentos necessarios de acordo com os dados encontrados,

prevendo uma maior probabilidade de reabsorcao.

Também, planejar movimentagcbes menos extensas, instituir as
extracbes quando estritamente necessarias, manter controle adequado de
ancoragem, minimizar a necessidade de uso dos elasticos intermaxilares e
utilizar técnicas de correcdo da sobremordida reconhecidamente menos
lesivas, que mesclem o movimento de extrusdo posterior para a correcao,
como o uso de placas de levantamento ou de “Bite Ramps” que promovam a

extrusdo dos posteriores, quando possivel.

Nenhuma mecanica ortodontica, por mais brandas que sejam as
forcas exercidas, estara livre de desencadear um processo de reabsorcdo’’”.
Entretanto, ndo é a quantidade de forca aplicada a principal causa da
reabsorcdo, mas sim a sua distribuicdo. No caso de dentes submetidos a
retracdo e intrusdo, deve-se manter um controle bastante rigoroso da
mecanica, com forcas leves e controladas. Nado convém caracterizar um
possivel aumento da sobremordida durante a retracdo como uma falha técnica
no controle da mecanica, que deva ser corrigido imediatamente com maior
forca e velocidade para nao afetar o processo de retracdo. Deve-se sim,
encara-lo como um efeito indesejavel, porém aceitavel, que deve ser corrigido
lentamente, como a técnica preconiza, aliviando-se a mecéanica retrusiva para
em seguida dar continuidade a esse processo com as forcas adequadas.
Avaliar e compatibilizar a intensidade, a direcdo e o tempo de acdo das forcas
sobre os dentes mantendo uma efetiva movimentagéo dentaria com um minimo
de dano tecidual implica indispensavel conhecimento e habilidade das técnicas

ortodonticas.

Sem a mencao de mecanicas especificas, o tratamento ortodontico

em geral pode provocar reabsorcédo discreta e pouco significante na maioria
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dos pacientes (<0,9mm) e podera serd agressiva (> 3mm) em 10% deles™’.
Portanto, idealmente deve-se radiografar os dentes 6 meses ap0s o inicio do
tratamento com radiografias periapicais e, ao se constatar reabsor¢do num
grau 2 ou 3, recomenda-se uma pausa de 60 a 90 dias no tratamento para
depois ser reiniciado com forcas leves e intermitentes, ou até mesmo sua
interrupcao definitiva®’°®%°. A reabsorcéo causada pelo tratamento ortoddntico
cessa ap0s uma semana da suspensao das forcas, e ocorre uma regularizacéo
da superficie afetada durante o segundo més de descanso. Convém lembrar
qgue a raiz encurtada pela reabsorcdo é mais propensa a reabsorver, pois a
propor¢cao coroa/raiz sera maior, levando mais forca para o apice, gerando um

ciclo desfavoravel®.

Mesmo que a literatura ateste que a reabsorcdo radicular
provocada durante o0 tratamento cessa quando a forca é
eliminada!®29:3>:36:130.136,144,175.197 " qeve-se tomar cuidado com os pacientes que
ao final do tratamento apresentem habitos parafuncionais ou algum contato

58,94,171,172

prematuro , pois assim estardo perpetuando a acao das forcas sobre

os dentes, continuando a reabsorc¢ao.

Dessa forma, uma simples placa de Hawley bem adaptada ou
ajuste oclusal n&o resolverdo definitivamente o problema devendo-se, em
casos com bruxismo ou apertamento, por exemplo, instituir o uso de placas
miorrelaxantes. Contencdes ativas, sobre um dente ou um grupo de dentes,

também podem manter o processo de reabsorc&o®® .

De qualquer modo, o
tratamento bem finalizado com os dentes em posicdo estavel, mantidos
temporariamente por uma contencao passiva, apresentam perspectiva segura

de interrupcéo da reabsorcéo, proporcionando longevidade a esses dentes.
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6.5 Sugestdes para novos trabalhos

* Analisar, na mesma amostra deste estudo, medidas cefalométricas
relativas ao crescimento maxilofacial e alveolar imposto pela técnica de
correcdo da sobremordida profunda, como coadjuvante ou principal
corretor da ma ocluséao, explicitando e quantificando essas alteragées,
comparando-as com um grupo controle nao tratado nessa mesma faixa

etaria.

» Verificar e quantificar a participacdo das extracbes seguidas da
mecanica de retracdo anterior sobre o grau de reabsorcao radicular em
casos apresentando sobremordida profunda tratados com intrusao,

com amostras perfeitamente compativeis.

= Comparar o grau de reabsorcdo de pacientes com mordida aberta,
tratados com e sem extragcdo, com pacientes com trespasse vertical
normal, tratados com e sem extracdo e com trespasse vertical
acentuado, com e sem extracdo, todos entre si avaliando e ordenando

todas as mecanicas por graus de severidade de reabsorcéo.

» Pesquisar numa amostra apenas de pacientes adultos, portanto sem a
influéncia do crescimento, o deslocamento vertical nos movimentos
intrusivos do apice dentario correlacionando-os aos processos de

reabsorg¢é&o, incluindo os caninos na pesquisa.

» Avaliar se o uso do “Bite Ramp”, dispositivo fixo colado nas faces
palatinas dos incisivos superiores, com o fito de auxilio na abertura da
mordida, pode ser uma alternativa menos lesiva para a correcdo nos
casos onde haja sua indicagao, visto corrigir a sobremordida em um
curto periodo, minimizando o tempo e a quantidade do movimento
intrusivo. Ou se o contrario é verdadeiro, causando morte de
cementoblastos dos referidos dentes na fase inicial, propiciando

maiores reabsorc¢des ao final dos tratamentos.
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7 - CONCLUSOES

om base na metodologia empregada e nos resultados obtidos,

pode-se concluir que:

1. Os graus de reabsorc¢des radiculares apresentaram-se diferentes para os

2.

grupos avaliados, manifestando-se maior no grupo em que foi realizado o
movimento conjugado de intrusdo com retracdo, com grau médio de
reabsorcdo de 2,375, a0 passo que O grupo com retracdo apresentou a
mesma com grau médio de 1,696;

A mecanica combinada apresentou uma acdo consideravelmente mais
lesiva sobre os apices, com 41,96% das raizes apresentando encurtamento
radicular préximo ao limite do terco apical. Ja 0 movimento de retracao foi
responsavel por esse grau de encurtamento em apenas 9,82% dos dentes.
Correlacionando as reabsor¢cbes com as variaveis pesquisadas em ambos
0S grupos, pode-se concluir que:

a. Nao ocorreu correlagdo com o tempo de tratamento em nenhum dos

grupos.
Verificou-se correlagao positiva da reabsor¢cdo com a quantidade inicial
de sobremordida apresentada, ou seja, quanto maior o trespasse
vertical apresentado ao inicio do tratamento, mais reabsorcao se pode
esperar ao final da corregéo.

Em relacdo a quantidade de corre¢do, quanto mais se corrige o
trespasse vertical utilizando-se a mecanica conjugada, maior o grau de
reabsorcdo radicular ao final do tratamento. O mesmo ja é esperado
mesmo nos casos sem intrusdo, apenas com retragdo, porém em
menor quantidade. A movimentacdo dos apices e a inclinacdo dentéria

nao apresentaram correlagao significante.

4. Ocorreu diferenca na quantidade de reabsorcdo apresentada entre o0s

diferentes dentes, comprometendo os incisivos laterais em maior magnitude

que 0s centrais, porém estatisticamente ndo significante.

5. A conjugacdo da mecanica de intrusdo com a de retracdo constitui um fator

clinicamente relevante na predicéo da reabsorcao radicular.
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ABSTRACT

INFLUENCE OF INTRUSION COMBINED TO ANTERIOR RETRACT ION
IN APICAL RESORPTION DEGREE CONSEQUENT TO
INDUCED DENTAL MOVEMENT

The objective of this study was to evaluate the influence of intrusion
force in the occurrence of root resorption in the maxillary incisors, in 56 patients
treated with premolars extraction in the Edgewise technique. The sample was
retrospectively selected from the files of the Orthodontic Department at Bauru
Dental School, University of Sdo Paulo. Group 1 comprised 28 patients with
accentuated overbite and overjet (4.78 £ 1.18 mm and 6.48 £ 2.52 mm,
respectively). Group 2 also was composed by 28 patients and presented
accentuated overjet (5.67 £ 2.73 mm), but with normal overbite (1.12 = 0.97
mm). The initial mean ages were 13.41 + 2.38 and 13.27 + 1.85 years,
respectively. Periapical radiographs from the pre and post treatment period
were used to evaluate the amount of root resorption, according to the method of
Malmgren. The groups were compared with the nonparametric Mann-Whitney
test. The correlation between the degree of root resorption with the initial
overjet, the amount of overjet correction, the amount of vertical and horizontal
movement of the root apex, obtained in the cephalograms, and the treatment
time were evaluated with the Spearman correlation coefficient. A comparison of
the degree of root resorption between the central and lateral incisors, to define
which was the most affected, was performed with the Wilcoxon test. The results
showed a greater amount of root resorption in the group of patients treated with
both retraction and intrusion mechanics. The amount of root resorption was
statistically significant correlated with the initial overbite and with the amount of
its correction. The maxillary central and lateral incisors were similarly affected in

the amount of root resorption.

Key words : Orthodontics. Malocclusion. Root Resorption. Tooth Movement.

Tooth Intrusion.
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