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RESUMO  

A reabsorção radicular é resultante de um processo tanto fisiológico, como 

patológico, que se subdivide em interna e externa provocando o encurtamento das 

raízes. È uma das principais patologias decorrentes da movimentação dentária 

ortodôntica, pode ser irreversível, portanto é importante um diagnóstico precoce para 

sobrevida do elemento dentário um bom prognostico do tratamento, apresenta maior 

indicio em incisivos superiores.  O objetivo desse estudo foi relatar e compreender 

os fatores etiológicos das reabsorções radiculares. Para o presente trabalho foram 

utilizados artigos que atendem os critérios de inclusão e relato de caso de uma 

paciente que apresenta reabsorções radiculares causadas por tratamento 

ortodôntico. Tal paciente, atualmente está em tratamento na clínica de 

especialização em ortodontia da UniFOA, da cidade de Volta Redonda, estado do 

Rio de Janeiro. 
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ABSTRACT 

The root resorption is the result of a process both physiological and 

pathological, that subdivide between internal and external causing the shortening of 

the roots. It’s one of the main pathologies arising from orthodontics tooth movement, 

which can be irreversible. The early diagnostic is important for the dental element 

survival and a good treatment prognosis. The resorption has a higher incidence in 

superior incisors. The aim of this study was to report and comprehend the etiological 

factors of the root resorptions. To the present research we used articles complying 

with the inclusion standards, and a case report of a patient presenting root resorption 

caused by orthodontic treatment. Such patient is currently in treatment at orthodontic 

specialization clinic in UniFoa. Located in Volta Redonda, state of Rio de Janeiro. 

 

 

 

 

 

 

Key-words: Resorption, Orthodontic, Root Resorption. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A excelência no tratamento é o objetivo de todo profissional da saúde 

consciente de suas atribuições. Para sua realização, não apenas se busca atingir 

resultados mais próximos possíveis do ideal, mas também evitar ou minimizar efeitos 

colaterais indesejáveis. Na prática ortodôntica, diversos autores consideram que a 

reabsorção radicular seja uma das sequelas mais comuns dos tratamentos, e a 

gravidade da reabsorção seria suficiente para colocar em risco não apenas todos os 

bons resultados obtidos, mas também, a própria dentição do paciente (OLIVEIRA et 

al, 2018). 

A reabsorção radicular pode ocorrer de forma patológica ou fisiológica, 

causando perda de substância mineralizada, é detectada através de exames de 

imagens (NORIAKI et al., 2004). Podem ocorrer em decorrência de traumatismos 

com ou sem fraturas dentárias, reimplantes de dentes avulsionados, clareamentos 

internos ou movimentação ortodôntica (OLIVEIRA et al, 2018).   

Essas patologias são localizadas, não provocam dor, clinicamente não 

possuem sintomas e podem ocorrer por mecanismo da reabsorção inflamatória ou 

por substituição. As forças aplicadas decorrentes da movimentação ortodôntica 

podem fechar o vaso sanguíneo provocando falta de nutrição (CONSOLARO, 2011). 

Com etiologia incerta, é considerada um fenômeno multifatorial. Os fatores 

etiológicos podem ter diferentes origens: mecânico e biológico. Os fatores 

mecânicos geralmente podem ser controlados durante o tratamento, envolvendo o 

tipo de aparelho, duração do tratamento, direção e magnitude da força, tipo do 

movimento, extensão da movimentação dentária, já os fatores biológicos não estão 

no controle do profissional, sendo estes intrínsecos ao paciente (OLIVEIRA et al, 

2018). 
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O encurtamento das raízes é um fator indesejável que aparece corriqueiramente nas 

movimentações ortodônticas, principalmente quando o tratamento é realizado com 

aparelhos fixos, a ocorrência das reabsorções pode não ser causada pelo 

ortodontista, porém cabe a ele acompanhar minuciosamente para que não haja a 

progressão da reabsorção e o comprometimento do prognóstico  (PAIVA., et al, 

1998).  

Observa-se que o grau das reabsorções se eleva quando são aplicadas forças 

maiores, de intrusão, inclinação e torque (FERLIN., et al 2014). Porém, é possível 

fazer o tratamento ortodôntico causando mínimas reabsorções em pacientes com 

predisposição a patologia, dissipando a força ao longo da raiz e aplicando-a com 

menor intensidade (COLSONARO, et al 2005). 

O tratamento e prognóstico das reabsorções dentárias é feito por 

meio da eliminação das causas, ou seja, a desativação da 

movimentação ortodôntica ou a distribuição da força, interrompem o 

processo (COLSONARO, 2011).  

O objetivo desse estudo foi compreender os etiológicos das reabsorções radiculares 

e suas consequências para o tratamento ortodôntico. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

2.1 CONCEITO 

Segundo Oliveira et al., (2018) a reabsorção radicular constitui uma lesão 

interna ou externa que promove o encurtamento da raiz dentária e apresenta uma 

origem multifatorial envolvendo variáveis anatômicas, fisiológicas e genéticas. 

Verificaram na literatura os fatores de risco determinantes para a reabsorção 

radicular relacionados com o tratamento ortodôntico em relação ao tipo de 

tratamento, força, movimento e duração de tratamento. Os resultados mostraram 

que a reabsorção radicular pode ser considerada tanto um evento fisiológico, 

envolvendo a esfoliação dos dentes decíduos, como patológico, ao resultar de injúria 

traumática ou irritação do ligamento periodontal e/ou do tecido pulpar de dentes 

permanentes. Os dentes mais susceptíveis à reabsorção radicular são os incisivos 

centrais superiores, seguidos dos incisivos inferiores e os primeiros molares 

inferiores. Isso provavelmente é devido à extensão da movimentação ortodôntica 

nesses dentes ser geralmente maior que no restante da dentição. Assim a 

adequação da força e do tempo de tratamento pode minimizar o surgimento da 

reabsorção radicular, sendo importante também o acompanhamento radiográfico 

periódico tanto para detecção como para o controle de lesões radiculares. Pode-se 

concluir que, pelo fato de a reabsorção radicular ser imprevisível e depender de 

múltiplos fatores, é de primordial importância executar um diagnóstico cuidadoso e 

criterioso através de anamnese e exames radiográficos periapicais, para que seja 

planejada uma mecanoterapia racional. 

Conforme definido por Consolaro (2011), as reabsorções radiculares iniciam-

se quando o suporte de proteção dos dentes é eliminado, principalmente os 

cementoblastos e os restos epiteliais de malassez. O ciclo inflamatório periodontal 

com hialinização gera a devastação do précemento e a perda dos cementoblastos, 

resultando na reabsorção radicular externa, durante a remoção ativa do tecido 

necrótico hialinizado. As reabsorções acontecem quando o cemento não é mais 

capaz de ser reparado, e como consequência, acontece a exposição da dentina aos 
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osteoclastos ativados, assim inevitavelmente ocasiona-se a perda irreversível de 

estrutura radicular. (WELTMAN, 2010). 

Segundo Consolaro (2011), tais perdas podem ocorrer por dois mecanismos: 

inflamatório ou por substituição. Pode-se classificar como mecanismo da reabsorção 

inflamatória qualquer motivo que atinja a área onde estão os cementoblastos, o que 

irá expor a área radicular mineralizada, pois na superfície radicular os 

cementoblastos não absorvem as informações bioquímicas para realizar a 

reabsorção ou nova formação de tecido mineralizado. No mecanismo da reabsorção 

por substituição, além da reabsorção contínua das estruturas mineralizadas, a 

remodelação óssea ocorre a formação constante de osso. A anquilose 

alveolodentária ocorre quando os restos epiteliais de malassez são extintos, 

causados frequentemente pelo traumatismo dentário. Portanto, a anquilose 

alvéolodentária acaba abrangendo da mesma forma os tecidos mineralizados 

dentários, que posteriormente serão aos poucos sendo reabsorvidos e substituídos 

por osso.  

Como efeito indesejável da movimentação ortodôntica, pode haver a 

obstrução dos vasos sanguíneos, faltando-lhes nutrição. A força intensa pode 

ocasionar a eliminação de cementoblastos da superfície radicular por compressão 

(CONSOLARO, 2011). 

Nos dentes decíduos tais perdas ocorrem de forma fisiológica e nos 

permanentes, ocorrem de forma patológica. A ocorrência de reabsorção radicular 

pode ser observada após o término ou durante o tratamento ortodôntico (SANTOS et 

al., 2007).  

As reabsorções podem se classificar em interna e externa, podendo ocorrer 

em um mesmo dente. A reabsorção radicular interna acontece de forma patológica 

no interior da cavidade pulpar (JORDÃO, 2012). 

A reabsorção radicular externa pode acontecer em decorrência da 

movimentação ortodôntica, cirurgia ortognática, tratamento periodontal e 

clareamento de dentes sem vitalidade pulpar (HEIMISDOTTIR, 2005). No exame 

clinico, o dente apresenta-se sem sintomas, podendo apresentar moderada 

mobilidade, radiograficamente, podem ser definidas pelo arredondamento do ápice e 

espessamento do cemento radicular (FENYIO, 2013). 



17 
 

O encurtamento das raízes são alterações locais, não provocam dor, nem 

necrose pulpar, se o elemento acometido por reabsorção radicular apresentar dor, 

deve-se investigar, pois a reabsorção é indolor (CONSOLARO, 2011). 

Durante o tratamento ortodôntico acontece em todo momento a regeneração 

e reabsorção do periodonto de sustentação, ocasionada pela mecânica da 

movimentação ortodôntica, que muitas vezes, resulta na perda do ápice radicular, 

essa perda representa 6 a 9% das raízes (Vellini, 2008). 

 

 

De forma branda, a reabsorção externa não interfere nos tratamentos das 

reabsorções radiculares, porém se mais da metade do comprimento radicular for 

acometido pela reabsorção, pode haver comprometimento na função e manutenção 

do dente (JORDÃO, 2012). 

E como consequência para se obter estética e funcionalidade dos dentes, as 

reabsorções acontecem de forma corriqueira nos tratamentos ortodônticos, são 

admissíveis contanto que seja prognosticado e amenizado (CONSOLARO, 2011). 
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2.2 MOVIMENTAÇÃO ORTODÔNTICA 

 

Logo após o início da movimentação ortodôntica pode-se notar alterações 

nas estruturas periodontais. O ligamento periodontal atende depressa à força 

aplicada ao dente com o rompimento de fibras colágenas e mobilização celular 

(LIMA et al., 2017).  

A força ideal é aquela que está apta a realizar a movimentação ortodôntica 

com mínimo custo biológico, sem causar dano as estruturas de suporte. A 

velocidade deve ser mediana, com ausência de dor e a aplicação dessa força deve 

ser menor ou igual à pressão capilar sanguínea (20 a 26g/cm²). Para haver um 

menor dano biológico, é importante que sejam aplicadas forças de menor 

intensidade, assim as áreas de hialinização serão menores. Por outro lado, a 

aplicação de forças com grande intensidade, geraria uma mecanoterapia com maior 

custo biológico por meio de áreas de hialinização amplas, reabsorção indireta e 

presença de cementoclasia, atrasando o começo da movimentação dentária. A 

emissão da distribuição de força ao longo da superfície radicular e da estrutura 

óssea vizinha é mais relevante do que a força aplicada (BISHARA et al., 1999).  

Maiores índices de reabsorção são observados no movimento de intrusão, 

por concentrar pressão numa região de menor massa óssea e possuírem maior 

aplicação de força em relação aos outros movimentos (WELTMAN et al., 2010). 

Outro fator importante a ser observado, é a individualidade da resposta 

biológica, este aspecto se relaciona com movimentação dentária e o intervalo de 

aplicação da força (THIESEN et al., 2004). 

A pressão exercida sobre o ligamento periodontal gera áreas de hialinização, 

portanto a aplicação de uma nova força pode gerar resistência ou extensão da área 

de hialinização. Para concluir o período metabólico de hialinização com maior tempo, 

deve-se realizar o intervalo de aplicação de força, que elimina os tecidos destruídos 

e faz a retratação histológica das estruturas comprometidas, restabelecendo as 

lacunas de reabsorção radicular com cemento secundário do tipo celular (KUROL et 

al.,1998). 
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O ortodontista deve aplicar novamente a força, em média, a cada três 

semanas. Porém, em estado de risco, pode-se aumentar o intervalo de aplicação 

das forças (THIESEN et al., 2004).  

Fields (2000) afirmou que força intermitente, isto é, força continua 

intervalada por períodos de repouso, frequentemente associada a aparelhos móveis 

e a alguns dispositivos auxiliares ao tratamento com aparelhos fixos, pode provocar 

reabsorções radiculares com maior frequência, pois, normalmente, proporciona 

movimentos de vai-e-vem, sem um período ideal de repouso para nova 

movimentação (CAPELOZZA FILHO, 1998).  

Owman et al., (1995) afirmaram que a força dissipante diminui a magnitude 

no decorrer da movimentação dentária, portanto as modificações no ligamento 

periodontal são percebidas apenas no estágio inicial da mecânica, já que a força vai 

reduzindo de intensidade até atingir uma magnitude inócua ao ligamento periodontal. 

Assim, o dente para de se movimentar e o ligamento periodontal encontra tempo 

para recuperar-se. Teoricamente, esse método de força é o mais favorável, pois há 

período de repouso possibilitando a recuperação do ligamento periodontal. Ou seja, 

a mecânica ideal, deve permitir a liberação da força de magnitude suave e de 

natureza dissipante, com um período de força de aplicação capaz para proporcionar 

a integridade do processo.  

Fernandes et al., (2017) realizaram revisão sobre os possíveis fatores de 

risco para reabsorção radicular apical externa (RRAE) em pacientes submetidos ao 

tratamento ortodôntico. Constataram que o tratamento ortodôntico é um fator de 

risco para RRAE, sendo os incisivos superiores os dentes mais acometidos. O 

gênero e a idade do paciente não parecem influenciar o grau de RRAE, assim como 

outros fatores clínicos relacionados ao tratamento ortodôntico, com exceção do 

tempo de tratamento prolongado e aplicação de forças pesadas, que estão 

associados com maiores níveis de RRAE. Tratamento com extrações, uso de 

elásticos intermaxilares e diferentes polimorfismos genéticos apresentaram 

resultados conflitantes, não sendo possível definir a real relação com a RRAE. 

Diferenças metodológicas e populacionais entre os artigos avaliados podem explicar 

a divergência de resultados encontrada na literatura. Concluíram que apesar de 

diversos fatores intrínsecos, clínicos, genéticos e relacionados ao tratamento 
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ortodôntico terem sido descritos na literatura, os mais frequentemente descritos 

como reais fatores de risco para RRAE são o tempo de tratamento ortodôntico 

prolongado e a aplicação de forças pesadas 

 

2.3 ASPECTOS ANATÔMICOS BIOLÓGICOS INDIVIDUAIS 

 

Em 1988, Levander e Malmgren retrataram que raízes triangulares, em 

forma de pipeta e raízes tortuosas implicam na diminuição radicular, pois envolvem 

maior aplicação de força por área do ligamento periodontal na superfície apical, 

proporcionando lesões na camada cementoblástica, surgindo com maior repetição e 

severidade, ocasionando o encurtamento das raízes (CAPELOZZA FILHO, 1998).  

Harris (2000) afirmou que raízes com formatos mais finos e frágeis 

estabelecem maior probabilidade de reabsorção, portanto raízes com o formato de 

pipeta e com dilaceração tem maior probabilidade a reabsorção durante a 

movimentação ortodôntica.  

Consolaro et al., 2002 concluíram que na raíz com formato mais retangular a 

força é melhor dissipada em todo o dente, ligamento periodontal e estrutura óssea 

vizinha, provocando assim, menor chance de reabsorção.  

Outro ponto que deve ser observado é a morfologia da crista óssea alveolar, 

que pode ser classificada em: triangular, retangular ou romboide.  A crista óssea que 

possui melhor prognóstico, são as triangulares devido a maior deflexão óssea, 

portanto, a força dissipa-se mais uniformemente, reduzindo a probabilidade de 

lesionar os tecidos periodontais. Já nas cristas ósseas retangulares, a deflexão é 

menor, logo a dissipação de forças é diminuída. Por fim, as cristas ósseas alveolares 

romboides dissipam essas forças de forma média (FURQUIM, 2002). 
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2.4 DIAGNÓSTICO 

 

O principal fator para diagnóstico e avaliação da previsibilidade das 

reabsorções dentárias, é a avaliação de como se apresenta morfologicamente a raiz 

e a crista óssea alveolar. Raízes com ápices delgados, formatos triangulares, em 

forma de pipeta ou apresentando sinais de dilaceração, tendem a apresentar 

reabsorções externas, bem como dentes com raízes menores e encurtadas (REGO 

et al., 2004; YOUNIS et al.,2008). 

Segundo Consolaro (2012) é necessário exame físico criterioso e anamnese 

bem detalhada, possibilitando a detecção das origens e classificação do tipo de 

reabsorção dentária, definindo assim o prognóstico para o tratamento. É importante 

um criterioso planejamento, avaliação da oclusão e exame radiográfico periapical, 

antes de se iniciar o tratamento ortodôntico, para que seja realizado da melhor forma 

possível, com menos riscos de reabsorções radiculares no tratamento 

(CONSOLARO; CONSOLARO, 2009; WRZESINSKI et al., 2012; CRUVINEL, 2012). 

As radiografias periapicais tem papel fundamental na aplicação de condutas 

preventivas das reabsorções radiculares. Porém, é necessária uma certa intensidade 

na qualidade dessas imagens e interpretação radiográfica do profissional. Devemos 

construir parâmetros e critérios que permitam a possibilidade das reabsorções 

radiculares, e obtermos o menor dano tecidual possível, reduzindo a reabsorção 

dentária durante o tratamento ortodôntico, com planejamento de cada caso. A 

reabsorção prevista não se define como insucesso, mas estará inserida no contexto 

do prognóstico e prognosticar é prever que ocorra a evolução de lesões 

(CONSOLARO,2002). 

Segundo Costa et al. (2002) a prática exige funcionabilidade nas condutas e 

planejamentos para precaver as reabsorções e suas consequências. Existe itens que 

permitem acompanhar o acontecimento das reabsorções dentárias no tratamento 

ortodôntico, tais como a morfologia radicular, a forma geométrica, a forma especial do 

periápice, a proporção coroa raíz e a angulação coroa-raiz, a morfologia da crista 

óssea alveolar, os movimentos extensos, a indicação de exodontia, a opção por 

mecânica intrusiva e o uso de elásticos intermaxilares. O profissional que diagnostica 

a ocorrência das reabsorções radiculares com antecedência durante o tratamento 
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ortodôntico, pode efetuar condutas preventivas, o que reduz a ocorrência de 

reabsorções. 

No que se refere a gravidade da reabsorção, em ordem ascendente os dentes 

com maior índice são os incisivos laterais superiores, incisivos centrais superiores, 

incisivos inferiores, raiz distal dos primeiros molares inferiores, segundo pré-molares 

inferiores, segundos pré-molares superiores. Evidenciando ainda mais a 

necessidade de anamnese e exame físico e radiográfico minucioso, para 

diagnosticar possíveis reabsorções no pré-tratamento ortodôntico, facilitando a 

escolha de uma conduta adequada para o paciente (YOUNIS et al., 2008). 

Younis et al., (2008) afirmaram que em 7% a 10% dos casos diagnosticados 

com reabsorções dentárias, não passaram por tratamento ortodôntico, porém, que 

podem se agravar durante o tratamento. Caso não haja o diagnóstico prévio ao 

tratamento, serão atribuídas à movimentação ortodôntica. 

A reabsorção radicular em decorrência de tratamentos ortodônticos cessa 

com a interrupção da mecanoterapia (COSTA-ALVES et al., 2011). 

 

2.5 PREVENÇÃO 

 

A utilização das radiografias periapicais na anamnese inicial do paciente é 

de suma importância para a identificação das reabsorções iniciais ao tratamento 

(REGO et al., 2004). Segundo Consolaro Oliveira (2012) na prevenção da 

reabsorção em decorrência da movimentação dentária induzida existem aspectos 

que podem prever a ocorrência de reabsorções, sendo assim, o profissional pode 

controlar. A crista óssea alveolar e a morfologia radicular permitem um razoável grau 

de previsão para a reabsorção dentária induzida. Exames radiográficos periapical 

completo, ou seja, de todos os elementos dentários durante o planejamento e 

execução do tratamento, é de suma importância para precaver essas lesões 

(YOUNIS et al., 2008). 

O ato da prevenção passa pela delimitação de alguns fatores facilitadores 

para a reabsorção radicular. O traumatismo dentário é um grande fator de risco, em 
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se tratando de reabsorções radiculares. É necessário o monitoramento e 

avaliação por aproximadamente seis meses de dentes traumatizados, para que os 

mesmos sejam incluídos na mecanoterapia (REGO et al., 2004). 

Rego et al., (2004) afirmaram que o conhecimento das variáveis mecânicas 

como: tipo, natureza, magnitude e intervalo de aplicação de força, são 

indispensáveis para a prevenção da reabsorção dentária apical, com grande 

redução dos custos biológicos e, principalmente, otimização do tratamento 

ortodôntico. Adequar a utilização de forças e movimentos menos agressivos com a 

forma e convergências das raízes, da crista óssea maxilar e outras estruturas, é de 

suma importância quando esses aspectos forem considerados desfavoráveis 

(YOUNIS et al., 2008). 

A reabsorção radicular depende de múltiplos fatores e é imprevisível, para a 

sua prevenção é de suma importância, realizar anamnese criteriosa e atenta, além 

de exames radiográficos periapicais para executar um diagnóstico cauteloso, afim de 

planejar uma mecanoterapia racional e, consequentemente, redução de danos aos 

elementos dentários (YOUNIS et al., 2008). 
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3 RELATO DE CASO  

 

Este estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa do Centro 

Universitário de Volta Redonda (CoEPs) - UniFOA, com número CAAE 

24365019.3.0000.5237, tendo o parecer aprovado em (POR DATA DA 

APROVAÇÃO) 

Paciente A.M.P, gênero feminino, leucoderma, com 21 anos e 3 meses de 

idade, buscou atendimento odontológico na Clínica de Pós-Graduação em 

Ortodontia do Centro Universitário de Volta Redonda (UniFOA) em outubro de 2018, 

queixando-se que seus dentes da frente eram muito para frente. 

Na anamnese relatou que já havia se submetido a dois tratamentos 

ortodônticos anteriores, que não sofreu nenhum trauma na região da face. Na 

história médica não havia nenhum fato relevante e a condição da saúde geral era 

boa. 

No exame físico intra-oral, apresentava boa higiene, ausência de lesão 

cariosa e doença periodontal, entretanto constatou-se a presença de má oclusão. A 

paciente já tinha em mãos documentação ortodôntica composta de modelos de 

estudo, radiografias panorâmicas e periapicais de toda a arcada e telerradiografia 

em norma lateral e fotografias extra-orais e intra-orais.  

Os exames foram analisados e pode-se observar:  

Fotografias extra-orais:  Frontal – assimetria facial e selamento labial 

espontâneo; Perfil – convexo; sorriso – pouca exposição dental (Figuras 1 a 3). 
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            Figura 1: Fotografia Frontal   Figura 2: Fotografia de perfil 

 

    

                                Figura 3: Fotografia do sorriso 

 

Fotografias intra-orais e modelos de estudo: dentição permanente, 

Classe II de Angle, divisão 1, com mordida cruzada invertida (brodie) em pré-molares 

superiores direito, trespasse horizontal acentuado (Figuras 4 a 6). 
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   Figura 4: Visão oclusão anterior 

      

            Figura 5: Visão oclusão direita         Figura 6: Visão oclusão esquerda 

 

Radiografia panorâmica: Presença de todos os elementos, elementos 

18,28,38 e 48 impactados; tratamento endodôntico no elemento 46 e imagem 

sugestiva de reabsorção radicular externa nos elementos 11,12, 21 e 22 (Figura 7). 
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Figura 07: Radiografia panorâmica 

 

Radiografias Periapicais: tratamento endodôntico no elemento 46 e 

imagem sugestiva de reabsorção radicular externa nos elementos 11,12, 21 e 22 

(Figura 8). 

 

Figura 08: Radiografias Periapicais 
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Na avaliação funcional observou-se: respiração mista, deglutição e postura 

de língua normais. 

A paciente apresentou também alguns exames ortodônticos prévios aos 

tratamentos anteriores que demonstraram que não havia presença de reabsorção 

radicular nos incisivos superiores. Não houve relato de traumatismo na face. 

17/11/2011 

 

15/03/2013 
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Foi solicitado que a paciente retornasse ao ortodontista responsável pelo 

tratamento e solicitasse a remoção dos acessórios ortodônticos. Apesar da presença 

de reabsorção radicular nos incisivos superiores foi planejado exodontia dos 

elementos 14 e 24 e retração da bateria anterior para correção da grande 

proinclinação dos incisivos superiores e melhora no perfil da paciente.  

 

Foi explicado à paciente sobre os riscos de fazer exodontia e retração em 

pacientes com reabsorção na região de incisivos devido à grande probabilidade de 

progressão das reabsorções e, com isso, possibilidade de perdas desses elementos. 

A paciente concordou com o plano de tratamento, assinando um Termo de 

Consentimento, onde a paciente foi orientada e esclarecida sobre a reabsorção 

radicular existente nos elementos 11,12, 21 e 22, com risco de perda de tais dentes, 

podendo ser necessário a reabilitação com implantes. 
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4 DISCUSSÃO 

 

As reabsorções radiculares iniciam-se quando os suportes de proteção dos 

dentes são eliminados, e como consequência acontece a exposição da dentina, 

ocasionando a perda irreversível de estrutura radicular (WELTMAN, 2010). Podem 

ocorrer por dois mecanismos que são inflamatórios ou por substituição. Como efeito 

indesejável da movimentação ortodôntica, pode haver obstrução dos vasos 

sanguíneos, a força intensa elimina os cementoblastos da superfície por compressão 

(CONSOLARO, 2011). Nos dentes decíduos essas perdas ocorrem de forma 

fisiológica e nos dentes permanentes ocorrem de forma patológica. A perda radicular 

classifica-se em externa e interna (JORDÃO 2012). 

No exame clinico o elemento dentário com reabsorção radicular externa 

pode-se apresentar assintomático, com moderada mobilidade, no exame 

radiográfico, pode-se observar arredondamento do ápice e espessamento do ápice 

radicular (FENYIO, Marlene 2013). Por ser assintomática, caso haja a dor em algum 

elemento dentário, deve-se investigar outra causa. (CONSOLARO, 2011). Durante a 

mecanoterapia, acontece a todo momento, a destruição e regeneração do 

periodonto de sustentação, Segundo Kennedy, essa perda representa 6 a 9% das 

raízes (VELLINI, 2008). 

Sobre a força aplicada durante a movimentação ortodôntica, a força ideal é 

aquela que causa mínimo custo biológico). É de grande importância que sejam 

aplicadas forças de menor intensidade, assim haverá menor área de reabsorção. Por 

outro lado, a aplicação de forças com grande intensidade, geraria maior custo 

biológico, havendo maior área de reabsorção. (OWMAN et al., 1995). Diversos 

autores revelam que a emissão da distribuição de força ao longo da superfície 

radicular e da estrutura óssea vizinha é mais relevante do que a força aplicada 

(BISHARA et al., 1999). Maiores índices de reabsorção são observados no 

movimento de intrusão (WELTMAN et al., 2010). A aplicação de uma nova força 

pode gerar resistência ou extensão da área de hialinização, portanto para concluir o 

período metabólico de hialinização, deve-se respeitar o intervalo de aplicação de 
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força (KUROL et al.,1998). Para pacientes em estados de riscos, deve-se aumentar 

o intervalo de aplicação das forças (THIESEN et al., 2004). 

- Quanto a natureza da força: 

A força intermitente é uma força continua intervalada por períodos de 

repouso, essa força pode provocar reabsorções radiculares mais frequentes 

(CAPELOZZA FILHO., 1998). Força dissipante diminui a magnitude no decorrer da 

movimentação dentária, teoricamente, esse método de força é o mais favorável 

(OWMAN et al., 1995). 

Para a detectar as reabsorções, devem ser realizados exames de rotina tais 

como, os periapicais (YOUNIS et al.,2008). É possível fazer a avaliação da 

previsibilidade através do formato da raiz e da crista óssea alveolar (REGO et al., 

2004). Além de classificar o tipo de reabsorção dentária, definindo o prognóstico do 

caso (CONSOLARO, 2012). 

Outros fatores importantes para a prevenir o encurtamento das raízes, além 

do exame radiográfico periapical, é a realização de um criterioso planejamento, 

anamnese e avaliação de oclusão antes de iniciar o tratamento, assim há menor 

risco de reabsorção (CONSOLARO, 2009; WRZESINSKI et al., 2012; CRUVINEL, 

2012). O conhecimento do tipo, natureza, magnitude e intervalo de aplicação de 

força são de suma importância para a prevenção das reabsorções (REGO et al., 

2004). Adequar o uso de forças ao formato das raízes e cristas óssea quando forem 

desfavoráveis, são fatores que também devem ser considerados (YOUNIS et al., 

2008). 
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5 CONCLUSÃO 

 

 

 Como efeito indesejável no tratamento ortodôntico, pode ocorrer a 

reabsorção radicular de forma externa, inflamatória e patológica, o encurtamento das 

raízes caracteriza-se pela perda irreversível da estrutura radicular. Pode-se concluir 

que o tratamento deve ser cauteloso, especialmente em casos de formatos de raízes 

e cristas ósseas desfavoráveis. Deve-se aplicar forças de menor intensidade, que 

devem ser menores ou igual a pressão capilar sanguínea, de natureza dissipante. O 

intervalo de aplicação de força deve ser respeitado e aplicado a cada três semanas, 

em situação de risco, o intervalo pode ser aumentado. As radiografias periapicais 

são de suma importância para detectar, prever razoavelmente e monitorar as 

reabsorções. Com tudo, conclui sugestivamente baseado na análise radiográfica 

comparativa das três radiografias panorâmicas, que a reabsorção radicular 

apresentada após o tratamento ortodôntico seja proveniente das forças exercidas 

pela movimentação dentária.  
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     APÊNDICE A: Termo de consentimento livre e esclarecido 
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   APÊNDICE B: Autorização para uso de imagem 

 

       

 

 

 

 

 



39 
 

 

 



40 
 

 


